SIMPOSIO

Pasado, presente y futuro
de la anestesiologia en
México

I. INTRODUCCION

GUILLERMO YASCONCELOS-PALACIOS*

Se ha planeado este simposio, dentro de las activi-
dades de la Academia, para hacer una semblanza de
la especialidad gue comprenda el pasado, ¢l presen-
te y las perspectivas del futuro a corto y mediano
plazo.

El pasado de la anestesia ha sido romantico en
sus albores, como lo atestiguan pasajes biblicos y
mitoldgicos, rico en datos curiosos como los oracu-
los y los brebajes de la Edad Media, asi como de un
profundo obscurantismo durante casi diecinueve
siglos, por miltiples obstaculos, los mas fanaticos
y, otros, por la natural ignorancia de aguellas épo
cas.

No entraremos en detalles de tos bien conocidos
hachos historicos, pero si citaremos algunos sucesos
memorables de médicos mexicanos de los comien-
zos del presente siglo. Daremos a conocer los gran-
des adelantados cientificos v tecnoldgicos que se
han lograde en los Oltimos lustros, gracias a los
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cuales ha sido posible reducir a su minima expresion
la morbimortalidad por anestesia inadecuada.

Recordando el pasado, contemplando el presen-
te, explosivo en grandes beneficios y aportaciones
valiosas en el estudio de la farmacologia, fisiopatolo-
gia y otras ciencias aplicadas a la anestesiologia; eva-
luando la diversidad de medios diagnosticos, de
equipo electromédico para la vigilancia o monitoriza-
¢ién, asi como de los recursos terapéuticos en general,
podemos exclamar con miras futuristas: es cierto que
hemos progresade muchisimo; es verdad que el mun-
de cientifico ha sido consciente de su papel y de su
gran responsabilidad al procurar la salud del género
humane. Es evidente que la anestesiologia, como cien-
cia meédica, ha demosirado su valia ¥ su importancia
en unas cuantas décadas, si se compara con las limita-
ciones que tuvo la cirugia cuando carecia de este recur-
so, durante siglos de empirismo v de dolor.

Empero, asi las cosas, nos falta mucho por hacer,
No hemos logrado ofrecer ciento por ciento de seguri-
dad durante €l acto anestésico, ni podemos negar la
participacion de nuestras técnicas en algunas compli-
caciones postoperatorias, porque a menudo prevale-
cen factores de riesgo que hacen dificil prevenir los ac-
cidentes, aun observando todos los cAnones de la res-
ponsabilidad profesional. En efecto, en un pequefio
porcentaje, algunas complicaciones son imprevisibles
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y éste es un reto para el terreno de la investigacion,
porque aplicando el método cientifico, probablemente
sea factible controlar tales fendmenos en el futuro.
Resuita perentorio investigar el como y el por qué de
los factores genéticos que causan mortalidad, Jas reac-
ciones adversas por interaccion de drogas, los factores
etiologicos de muerte sObita, las reacciones de
antigeno-anticuerpo en las alergias desconocidas, y
otros muchos de orden inmunoldgico.

No se ha logrado la preparacion de médicos espe-
cialistas en anestesiologia, en nimero que sea cofn-
gruente con las necesidades del pais, ni menos dis-
tribuir adecuadamente, en todos los quirbfanos,
al personal calificado. En las clinicas de campo
todavia se confia la anestesia a médicos familiares y
aun en el Distrito Federal, se siguen empleando téc-
nicos en anestesia para los quirdfanos.

Pero tal vez lo que mas nos preocupa para el fu-
turo sea la crisis econbmica, que como fantasma
amenaza con obstaculizar el progreso, frenando,
pOT una parte, nuestro entusiasmo en el saber y pri-
vando, por la otra, al enfermo de los adelantos en
materia de recursos terapéuticos.

A guisa de ejemplo: de nada nos sirve conocer
bien uno de los accidentes més graves, o sea la hi-
perpirexia maligna, si no se dispone en México dei
dantrolene, la droga salvadora. De nada sirve saber
como evitar las reacciones alérgicas al conservador
de las soluciones de xilocaina, st han sido desconti-
nuadas las presentaciones carentes de metilparaben,
por incosteables.

Asimismo, la educacion médica continua y la ca-
pacitacion del anestesiblogo se vienen ya limitando
considerablemente; a causa de los altos costos de re-
vistas, cursos de actualizacion, congresos y cuotas a
sociedades meédicas v los elevados precios del
equipo electrénico para la monitorizacion, va a ha-
cerse imposible ia adquisicion y el mantenimiento
de este importante medio de vigilancia anestésica.

Queremos aprovechar la oportunidad y utilizar
esta tribuna para hacer llegar a nuestras autoridades
un pertinente llamado de atencion, para que se trate
de evitar por todos los medios posibles que la crisis
econdmica coniribuya a dar al traste con mucho de
lo logrado y sufran las consecuencias précticas in-
mediatas quienes requieren de los servicios asisten-
ciales de México.

II. LAS PRIMERAS ANESTESIAS EN
LA REPUBLICA MEXICANA

ENRIQUE HULSZ*

Ei 16 de octubre de 1846, William Morton de-
muesira las propiedades del éter suifizrico en el Hos-
pital General de Massachusetts, con los cirujanos
Warren v Bigelow, abriéndose asi en el mundo ente-
ro, no solo la era de la anestesia, sino también la de
la cirugia.!

Al mismo tiempo surge en nuestro pais la injusta
invasion norteamericana y el enemigo cruza la fron-
tera, toma militarmente la ciudad de Monterrey y se
aproxima a Saltillo. A través del ejército norteame-
ricano se difunde rapidamente el uso del ¢ter para
aliviar el dolor.? Fn un interesante estudio, el doctor
Benjamin Bandera comenta: **Si recordamos que la
generalizacion de la anestesia tuvo lugar a partir de
los fines del afio de 1847, en que el descubrimiento
del cioroformo como agente angstésice vino a dar
impulso a su empleo, notaremos gque hay un lapso
de unos 16 afios en los que no he podido recoger
ningun dato sobre trabajo escrito y publicado™ . Y
en efecto, aun hoy nos enfrentamos a una grave ca-
rencia de informacion al respecto. Bandera atribuye
este hecho principalmente a tres causas: la primera
es la dificultad para consultar los archivos de los
hospitales, algunos desaparecidos; la segunda, que
al iniciarse la anestesia los médicos mexicanos no le
dieron su verdadero valor ni reconocieron plena-
mente su utilidad; v la tercera, que por esas fechas
México pasaba por momentos criticos politica y mi-
litarmente, que prevalecian sobre cualquier des-
cubrimiento.*

Las publicaciones mexicanas sobre las primeras
anestesias en nuestro pais coinciden en sefialar al
doctor John B. Porter, norteamericano, como el
primero en administrar éter en una amputacion a un
soldado norteamericano, en septiembre de 1847; ¥
al doctor José Pablo Martinez del Rio, como el pri-
mer mexicano, en una fecha muy posterior y no do-
cumentada,’ A pesar de que Martinez del Rio es
considerado como uno de los pioneros de la aneste-
sia, por desgracia para nuestra historia médica no se
dispone de datos que refieran hechos concretos y
proporcionen lugares y fechas especificos. Queda si
su propia declaracidn, en un trabajo que leyo ante
la Academia Nacional de Medicina en 1878 (treinta
anos despues), intitulado La gnestesia en la practi-
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ca obstétrica, en el que afirmaba gue por casualidad
habia recibido la primera noticia, hacia afos, de las
operaciones que se efectuaban en estado de aneste-
sia por medio del éter sulfiirico ¥y que no habia 1ar-
dado en practicar algunas operaciones usando anes-
tesia con buen éxito en San Andrés y San Juan de
Dios.

Sin embargo, el doclor Martinez del Rio, a pesar
de no haber sido el primero en administrar la anes-
tesia ¢n nuestro pais, tuvo sus mérites. Durante la
invasion se¢ encontraba viviendo en Miraflores, cer-
ca de Tlalmanalco, cuando pasaron por ahi las
avanzadas del general Scottl. Guerrilleros mexicanos
atacarcn a las tropas del teniente Hamilton, resul-
tando éste gravemente herido y con seria hemorra-
gia. Se solicitaron los servicios del doctor Martinez
del Rio, quien puso todo su empefio en salvar al ofi-
cial enemigo, atojdndolo en su propia casa, lo que le
vahio la gratitud del heride v del propio general
Scott, que le tenia gran cfecto a Hamilton, Nadie
podria haber adivinado que veinte afios mas tarde,
el teniente Hamilton l¢ devolveria el favor al médico
mexicano. Debido a las comisiones que el doctor
Martinez del Rio desempenid bajo el imperio de Ma-
ximiliano, al triunfe del gobierno republicano
sufrid el destierre, Para entonces, el oficial Hamil-
ton ya habia sido ascendido a gencral y las buenas
relaciones de su gobierno ¢on el de Benito fuarez
sirvieron para que se permitiera al doctor Martinez
del Rio v a su familia regresar al pais sin ser moles-
tados .2

Prucbas documentales mas recientes’ demuesiran
que la primera anestesia por inhalacion en la Re-
piblica Mexicana y la primera ¢n ¢l munde en
cirugia de guerra, fue administrada por Edward H.
Barton, en la primavera de 1847, El doctor Barten
era cirujano de la tercera brigada de dragones de
caballeria de la Division Twigs. Cirujano graduado
en el Departamento Médice de la Universidad de
Pennsylvania alrededor de 1820, era conocido en su
pais como innovador de ideas, sujetas a controver-
sia, respeclo @ sanidad, fiebre amarilla y el empleo
de sangrias, eméticos y calomel.® Fue profesor de
materia médica cn el Colegio Médico de Louisiana
de Nueva Orleans, de 1834 a 1842,

En la primavera de ! 847, a peticion del presidenic
James Polk, Barton llega & Veracruz ¢omo cirujano
de la Divisibn Twigs y el corresponsal en dicha
ciudad del periodico americano “* American Eagle™,
describe como sigue la primera anestesia practicada
a fines de marzo o principios de abril; **Un garrote-
ro perteneciente a uno de nuestro trenes, resultd con
ambas piernas destro; 1das por el disparo accidental
de un mosguete gue habia sido cargade con des-
cuido. Fue llevado a la iglesia de San Francisco, que
ha sido ocupada como hospital v después de algu-
nos dias se descubrio que era necesario amputar las
dos piernas tan tremendamente destrozadas. El

viernes (ltimo se amputd una pierna, pero se en-
contré impracticable amputar la otra de inmediato,
siendo diferido el procedimiento para el siguiente
dia. En este lapso, arribd de los Estados Unidos via
La Habana el doctor Barton, médico vy cirujano de
gran reputacion, trayendo consigo un aparato para
administrar ¢l nuevo y maravilloso descubrimiento
en medicina, llamado “*Letheon™, que habia sido usa-
do por &l anteriormente; y asistido por los doctores
Harney, Potter (sic) y Laub, lo administrd al pa-
ciente con el méas completo éxito. El infortunado
hombre quedé pronto insensible al dolor, asi como
a cualquier otra cosa y la pierna fue removida sin
gue moviera un solo mosculo.’ El cirujano asisten-
te, lamade Potter en esta comunicacion, fue segu-
ramente John B, Porter, a guien s¢ habia atribuido
la administracion de la primera anestesia.

Ademas de las referencias mencionadas del doctor
Martinez del Rio, también se atribuye al doctor
Pedro Van der Linden el mérito de la primera anes-
tesia realizadn en territorio mexicano, De este medi-
¢o, cirujano en jefe del ejército mexicano, se dice
que fue hecho prisionero mientras practicaba una
amputacion a la pierna de un soldado durante la ba-
talla de Cerro Gordo." Sin embargo, tal afirmacion
no ¢s verificable v se funda en un testimonio grafico
dc daguerrotipo, donde aparece él en el momento
de realizar la intervencion quirargica, de lo cual no
puede deducirse que se utilizé anestesia.

Haciendo a un lado las anécdotas, la primera
aneslesia documentada administrada. por un mexi-
cano la practico al doctor José Matilde Sansores el
15 de junio de 1847 en Mérida,

[.a publicacion de la noticia corresponde al pe-
riodico Ef Noticioso de Yucatan de esa fecha

Lin hecho relatado senala las particulares condi-
ciongs en Veracruz duranie la guerra respecto al
manejo anestésico de los heridos en los dos bandos.
A los heridos americanos se les administraba éter
cuando se les practicaba una amputacion, en tanto
que con los soldados mexicanos, al empezar la
cirugia ‘‘se ordenaba a la banda militar tocar, a fin
de que los lamentos no se pudieran escuchar.”’”?

Como puede colegirse de este esbozo sobre las
primeras anestesias en la Reptblica Mexicana, a pe-
sar de las nuevas publicaciones sefialadas, los datos
son susceptibles de ratificacién o rectificacion, a la
luz de nuevas investigaciones en este campo en que
aun pueden quedar tncognitas por despejar,
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III. LA PRIMERA ANESTESIA
RAQUIDEA EN MEXICO

GUILLERMO YASCONCELOS - PALACIOS

El doctor Ramén Pardo aplico la primera ra-
quianestesia en la Repblica Mexicana, el 25 de ju-
lio de 1900.! Consideramos que este hecho es de
gran valor historicd para la medicina de nuesiro
pais y digno de recordarse en esta ocasion, por va-
rias razones:

1}

2)

Porque la efectud poco después de su descubri-
miento por Bier en Alemania y Tuffier en Fran-
cia. Y al hacerlo en la ciudad de Oaxaca, ésta fue
la primera ocasion en que se aplicd en América
Latina.

Porque la realizo un gran medico de la época, en
una indicacidbn quirargica precisa, con toda la
metologia cientifica, los cuidados y las observa-
ciones pertinentes al caso.

3} Porque comunico esta experiencia a su Sociedad

4)

Meédica, en un documento gue contiene una serie
de datos interesantes sobre las bases cientificas
del procedimiento, los detalles de la técnica, la
evolucion clinica ¥ las conclusiones que el autor
llama *‘Proposiciones de estilo™ 2

Porque el método, al ser repetitivo vy eficaz, fue
de inmediato de gran utilidad practica y llegd a
ser de tal trascendencia, que al empezar la déca-
da de los cuarentas; cuando murio6 el doctor Par-
do, 64 por ciento de las operaciones que se reali-
zaban en el Hospital General de la Ciudad de
México se hacian bajo ragquianesiesia, segin lo
sefialara el doctor Benjamin Bandera.?

Como aniecedentes historicos de la anestesia lo-

cal vy regional, se pueden citar los siguientes:

Las investigaciones de Albert Niemann, que
logro aislar al alcaloide de las hojas de coca en
forma cristalina, describiendo el efecto de la dro-
ga, a la cual llamo cocaina, en 1860.4

El trabajo de Car] Koller sobre la cocainizacion
del ojo, durante el Congreso de Oftalmologia de
Heidelberg, en 1884.°

La aplicacion de la cocaina en 1roncos nerviosos
por Halsted en el Hospital John Hopkins en el
mismo afio, asi como Jos de Corning, en Nueva
York, sobre anestesia raquidea en animales, en
1885.6

La puncién lumbar de Quincke, en Alemania en
1891, como medio diagndstico y la aplicacion de
este procedimiento por Corning, con fines de
anestesia quiriirgica, ante la Sociedad de Ciruja-
nos de Nueva York en 1894, que no le otorgd re-
conocimiento.?

Augusto Bier, en Alemania en 1898, produjo la
verdadera anestesia espinal en animales, en su
misma persona y en su asistente Hildebrandt,
siendo reconocido mundialmente como descubri-
dor de la raquia.*

Th=odoro Tuffier, trabajando independiente-
mente y sin conocer los estudios de Bier, produjo
la anestesia espinal, inyectando una solucion de
cocaina entre la tercera y cuarta vértebra lumbar,
y publicd sus experiencias en 1899.*

Rudolph Matas los repitid en Nueva Orleans en
ese mismo afio.*

Con todos estos datos, después de leer cuidadosa-

mente el articulo de Tuffier, publicado en la Sema-
na Médica en Paris el 16 de mayo de 1900, ¢l doctm
Ramoén Pardo aplico el procedimiento en ¢l Hospi-
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tal de Caridad de l1a ciudad de Oaxaca {(hoy Hospital
Angel Vasconcelos), el 25 de julio de 1900. El ar-
ticulo le interesd profundamente, pero con toda
prudencia esperd hasta dos meses después para te-
ner un caso en que la indicacion fuese precisa: la
amputaciébn de una pierna grangrenada en un
hombre joven y fuerte de un pueblo cercano.

Comunict esta experiencia a la Sociedad Médica
de Oaxaca en su articulo La cocainizacion lumbar
por el método de Tuffier, que fue publicado en la
Crénica Médica Mexicana el 10. de enero de 19012
Comienza el articulo diciendo:

SeAores:

Hace tres dias solamente que practicamaos una ope-
racién en el Hospital de Caridad, los doctores Luis
Flores Guerra, Herminio Acevedo, Manuel Pereyra
Mejia v un humilde servidor de ustedes.

El texto completo puede consultarse en la
biblioteca de esta Academia y ha sido reproducido
en la Revista Mexicana de Anestesiologia.' He esco-
gido algunos parrafos completos de este articulo,
porque reflexionando sobre sus palabras, se pueden
advertir los grandes conocimientos basicos del
autor, y se pueden reconocer importantes facetas de
su recia personalidad médica, cientifica y literaria.

Con todos estos datos aprecio la base de la técnica y
el fundamento del método, y me seduce el procedi-
miento y me simpatiza Tuffier con la cocainizacion
tumbar. Por esto deseaba yo un caso y el caso se
presento y vi y palpé la realidad del éxito.

Seduccidn, bella palabra que emplea el doctor
Pardo, justo para expresar lo que sentia. Seducir
quiere decir cautivar el animo. Se sintid atraido por
un procedimiento que lucia a todas luces logico, cla-
ro, objetivo, sencillo, racional. Obsérvese que estos
calificativos no son sino caracteristicas del método
cientifico.

Y me simpatiza Tuffier.

Claro que simpatizd con el autor francés desde la
primera comunicacioh, porque habia muchas similitu-
des entre ambos. Simpatizar quiere decir armoenizar en
ideas, sentimientos, inquietudes y anhelos.

Y vi y palpé la realidad del éxito,

Ver y palpar la realidad del éxito después de hacer
correctamente to iniciado, es ciencia.

El sabio completo, dice Claudio Bernard,’ es el
que abraza a la vez la teoria y la practica experimen-
tak:

1° Coun.prueba un hecho.
2¢ A propbsito de este hecho nace en su espiritu
una idea.

3° En vista de esta idea raciocina, instituye una ex-
periencia, imagina y realiza las condiciones ma-
teriales de ella.

4° De esta experiencia resultan nuevos fendmenos
que es preciso observar y asi sucesivamente.

Veamos otros parrafos:

La verdad, el articulo me fué agradable en demuasia
» me dejé gratamente impresionado, y si hablo de
impresiones es porgue también en cuestiones de
ciencia me he sentido a veces influenciado por la
simpatia.

Y me convenzo de que abajo y afuera de la apdfisis
espinasa de la 5a. lumbar existe un espacio entre
vériebra y vértebra con facilidad accesible en virtud
de la direccion senciflamente horizontal de la apofi-
Sis.

Queriamos en un principio introducir por el punto
indicado la aguja de la jeringa de Provaz, inutil-
mente, y es claro, esa aguja en sy mayor modelo mi-
de 4 centimetros y Tuffier indica 9 para llegar af ca-
nai raquideo; entonces con una jeringu mas apro-
piada logramos penetrar y ver salir el liquido cefalo-
raquideo, precaucion indispensable para no errar
antes de lanzar la inyeccion de cocaina.

Y con un solo piquete se llega a fa cavidad subara-
noidea y no se pica ln médula puesto que queda se-
parada por cuatro vértebras.

E inyectando nada mds 15 miligramos de cocaina,
se obtiene una anestesia de hora y media, segiin
Tuffier y de cuarenta minulos segun Auestro caso.

Inmediatamente después de la inyeccion, el enfermo
comenzO a no sentir ya el dolor de la pierna, hasta
declararse curado en medio de su ignorancia; a los
diez minutos la anestesia era perfecta; pudieron cor-
tarse la piel, fos musculos, los nervios y aserrarse el
hueso con ung calma completa y conversando a ra-
tos con el enfermuo, que sin un gesto tomaba por st
solo las posiciones requeridas por el operador.
Puedo asegurar que de todas las operaciones que he
visto, dinguna se ha hecho con mas comadidad para
el paciente y para el cirujano, ni una contorsion ni
un solo grito. La anestesia se mantuvo 40 minutos
bien contados.

Al final del articulo dice:

En resumen, si se me exigiera que presentase para
Sfinalizar las proporciones de estilo diria:

1° La cocainizacion segun el método de Tuffier, es
la tiltima palabra de la anestesiu regional,
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2° La anestesia regional ha sido para la anestesia
focalizada una etapu de progreso.

3° En igualdad de circunstancias para los métodos
de Tuffier vy Schieich, es de preferirse el primero
como mas practico y mds senciflo en su aplica-
Cclon.

4° Es de ensayarse la cocainizacion lumbar en las
afecciones dolorosus de la mitad inferior del
cuerpo y gue han sido rebeldes a los otros rene-
dios usados en casos tales.

Ramoén Pardo es un ejemplo del médico de anta-
fio, gue en las posirimerias del siglo XIX ejercia su
profesion con dignidad, moralidad, grandes conoci-
mientos y actualizacion cientifica. Fue considerado
deniro de los ““destacados intelectuales de provin-
ciak

Ingresd a la Academia Nacional de Medicina el 6
de octubre de 1920, ganandose con sus contribu-
ciones a la cienciz médica, el aprecio v la admira-
cion de los sefiores académicos, que reconocieron
en €l a un maestro, un consejero ¥y un amigo con
*‘una experiencia tan vasta como sus inguietudes
por estudiar y aprender.’®

En 1971, cuando organizamos ¢l XV Congreso
Mexicano de Anestesiologia en la ciudad de Oaxa-
ca, dejamos en la Escuela de Medicina un busto de
don Ramoén Pardo para honrar su memoria y moti-
var a los médicos en formacion a emular la vida de
proceres gue, como él, han sido auténticos valores
de la medicina mexicana.®

Para terminar, citemos sus ultimas palabras:

A decir verdad fa vida del intelectual es una vida de
esfuerzo que gquiere siempre superarse o st misma,
wna vida interior que exige de si, mas de lo que exige
g los demas; una vida de constante devenir que en la
investigacion de fa verdud no tiene fin.”
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IV. EVOLUCION DE LA
ANESTESIOLOGIA MODERNA

ESTELA MELMAN®

A partir del 16 de octubre de 1846, fecha historica
con la gue se marca ¢l inicio de la anestesia quirargi-
ca, la cirugia adquiere un nuevo impulso, al con-
quistar terrenos antes negados. La anestesia, a su
vez, s¢ ve pramovida por la integracion de los cono-
cimientos de las disciplinas mas destacadas las
cuales ya en este siglo XX conducen al desarrollo
acelerado de la medicina, al incorporar la fisica, la
guimica y la cibernética al conocimiento médico.

La evolucion de la anestesiologia en el presente
siglo se puede resumir desde varios puntos de vista;
técnico, medico, académico y cientifico.

En 1902, Seifert acufa la palabra (del pgriego)
anestesiofogia v la define como *‘la ciencia que tra-
ta con los medios y métodos para producir diversos
grados de insensibilidad al dolor con o sin hipnosis.*’

Un anestesista es un técnico, y un anestesiologo,
autoridad cientifica en materia de anestesia y anes-
tésicos.” Se establece y define el papel del aneste-
sidlogo come ‘el médico que practica la medicina
interna dentro del quirofano. Como internista ma-
neja las alieraciones fisiologicas, los requerimientos
farmacologicos y trata las complicaciones médicas
que surgen durante el curso de la anestesia v la
cirugia, permitiendo asi al cirujano dedicar y con-
centrar toda su atencion v habilidad al reestableci-
miento y correccion de las anomalias anatomicas’’.

A su vez, la continua ampliacion de los horizon-
tales quirargicos exige del anestesidblogo la maxima
habilidad con una minima transgresidn fisiolodgica,
que asegure la supervivencia del paciente. Para ello,
la observacion clinica de las funciones vitales ini-
ciada por Cushing en 1901 no es suficiente, re-
gueriéndose que el anestesiologo se ayude de instru-
mentacién adicional: electrocardiografo vy eleciro-
encefalografo, y de recursos de laboratoric comao
oxime.ria, analisis e gases sanguineos, evaluacion
del balance de liquidos y de ta funcion respiratoria o
cardiaca, inicando esta valoracion al periodo pre-
quirrgico y extendiéndola al posteperatorio.

Gwatmey demuestra que el oxigeno aumenta la
seguridad de todos los anestésicos sin alterar su
efectividad v disedia en 1901 el flujometro que regu-
la la proporcion de gases.? Mc¢ Kesson introduce el

tAcadémica numeraria. Pepariamento de Anestesia ¥ Terapia
Respiratoria. Hospilal Infantil de México “ Federico Gomez™.
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concepto de reinhalacion, que marca un avance con
respecto a los métodos abiertos de administracion
de los anestésicos por goteo, reduciendo asi Jos ries-
gos de explosividad y contaminacion ambiental. Di-
sefia el primer aparato de anestesia por oxido nitro-
so y oxigeno, introduciendo las valvulas y la bolsa
de reinhalacién. Establece ademas una regla para
detectar la inminencia de choque: tensién arterial
menor de 100, frecuencia cardiaca mayor de 100,
diferencial mayor de 20.

En 1914 Dennis Jackson inicia el estudio del
bioxido de carbono y los métodos para evitar su
acumulacién y reinhalacion, evitando asi los efectos
inconvenientes de la hipercarbia. Nace asi el uso de
los absorbedores de bidxido de carbono y aparecen
los diversos circuitos anestésicos.#

La aplicacion de conceptos fisicos y del conoci-
miento de los gases v de las leyes gue los rigen, pro-
movio el desarrollo de los anestésicos inhalados, pa-
sandose asi del éter y el cloroformo, en ¢l siglo pasa-
do, al etileno, vineteno, tricloretilenc y ciclopropa-
no, en los primeros 35 apos de este siglo. Estos mis-
mos fueron sustituidos por agentes mas seguros, ca-
rentes de explosividad, como ¢l halotano, meto-
xiflurano, enfluranc e isoflurano, a partir de la se-
gunda mitad de este siglo.

Se corrobora que la anestesia es la consecuencia
logica de la absorcién de una concentracion efectiva
del anestésico por un érea especifica del cerebro, y
que las diversas areas son deprimidas en secuencia
biologica, dando lugar a la clasica descripcion, por
Guedel, de los signos y etapas de la anestesia gene-
ral, mismas que son interpretadas a la luz del cono-
cimiento cientifico como la captacion y distribucion
de gases anestésicos,

Esto involucra el conocimiento de los coeficientes
de solubilidad y presiones parciales de gases, venti-
tacibn alveolar, concentracion alveolar minima
(MACQ), perfusién tisular, metabolismo y bioquimi-
ca celutar.’

La introduccion de la sonda endotragueal marca
una etapa de gran avance en la anestesiologia y abre
el camino para la cirugia de torax, cabeza, cuello y
cavidad bucal, al permitir el ¢ontrol de la respira-
¢cidbn y asegurar la oxigenacion tisular. Aun cuando
los origenes de la intubacion endotraqueal se remo-
tan a Vesalio, no es sino hasta 1912 cuando Cheva-
lier Jackson disefia el laringoscopio y revoluciona
asi la laringoscopia y los procedimientos endoscOpi-
cos. En ese afio Elsberg comunica su uso en aneste-
sia endotraqueal, con lo que evita la incertidumbre,
inseguridad y trauma de la intubacion ciega. Este
gran avance es complementado con la introduccion,
en 1920 por Magill, del tubo endotragueal de ca-
libre interno amplio, que permite ia ventilacion pul-
monar en forma efectiva, sirviendo a la vez como
punie de partida para los estudios sobre fisiologia
pulmonar.%

Paralelamente a los avances en anestesia general
ocurren otros en diferentes Areas. Halsted introduce
el concepto y uso de blogueo de nervios por infiltra-
cion, aplicando los hallazgos de Koller ¥ unos afios
después, Corning, Qilinke y Bier, producen bio-
queo epidural, puncion de fiquide cefalorraquideo
y anestesia intrarraquidea respectivamente, emplean-
do cocaina intradural por primera vez en 1898.% En
1901, Cathelin deliberadamente produce anestesia
epidural por la via caudal. Ya para 1920 Labat per-
fecciona las técnicas con base en €l conocimiento
anatomico v lleva la anestesia por conduccion a la
categoria de ciencia exacta, publicando en 1920 el
primer texto sobre anestesia regional.

La historia subsecuente de la anestesia regional o
por conduccién es de modificaciones a las técnicas
originales y de nuevos y mejores farmacos, a partir
de la sintesis de la procaina por Einhorn en 1904,
hasta la lidocaina, etidocaina, bupivacaina y
propitocaina, en la segunda mitad de este siglo. Asi,
lo que empezd como simple anestesia local con
cocaina a fines del siglo pasado ha culminado con la
creacion de las clinicas multidisciplinarias para tra-
lar el dolor, en la segunda mitad de este siglo.”

El descubrimiento del acido dietil barbitirico en
1905 por Fisher y Von Mering, marca otra etapa im-
portante en la evolucion de la anestesiologia en el
presente siglo al derivarse de este acido el primer
agente anestésico endovenoso util, el hexobarbital.
En 1935 se estudia un nuevo grupo de barbituricos,
los tiobarbituratos, de los cuales se selecciona al to-
pental, el cual sigue siendo hasta la fecha el anesté-
sico endovenoso mas empleado en el mundo. Desa-
fortunadamente, en esos afios el anestesiologo no
estaba preparado para manejar un farmaco tan po-
tente. Su uso inicial dio lugar a una serie de expe-
riencias desastrosas como ocurrio con las victimas
del atague a Pear] Harbor, lo que llevbd a que s¢
llegara a proscribir tan excelente farmaco, Expe-
riencias opuestas probaron la eficiencia del medica-
mento, asi como sus limitaciones, colocandosele
posteriormente ¢n su justo lugar, después de mul-
tiples estudios clinicos, farmacocinéticos y farma-
codinamicos.®

Seis grupos de compuestos endovenosos han sido
prob>dos y estudiados desde entonces a la fecha:
alifaticos (alcohol); barbituralos; opiaceos; este-
roides; compuestos aromalicos (eugenoles y fenci-
clidinas); neurolépticos,

A partir de la introduccién del “coctel”’ litico por
Laborit en 1949, han sido desarrolladas y utilizadas
diversas combinaciones de opiaceos y tranquilizan-
tes. En este sentido cabe destacar al motivador de
esta sesién, el doctor Paul Janssen, quien como se
ha mencionado, introdujo en 1961 una serie de
compuestos muy potentes, derivados de ta piperidi-
na, que mantenian al paciente libre de dolor sin
afectar las Areas del sistema nervioso central que
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son bloqueadas por la anestesia general. Entre estos
compuestos, cabe destacar al fentanil, cien veces
mas potente que la morfina pero con minimos efec-
tos depresores corticales y cardiovasculares, Una
gran variedad de combinaciones y aplicaciones sur-
gieron también de los trabajos de De Castro, sienfo
la combinacibn de dihidrobenzoperidol-fentanil
una de las mis empleadas que merecio el nomnre de
“Innovan’’, por haberse considerado como una
gran innovacion.’.

El uso de esta amplia gama de compuestos aso-
ciados a la administracion de anestésicos inhalados
administrados por via rectal, {a combinacion por
tante de dos o mas farmacos con acciones suple-
mentarias o complementarias, ideada por Crile
entre los aftos de 1900 v 1911 con ¢l nombre “*anosi-
asociacién’® y denominada posteriormente por
Lundy, en 1926, ‘‘anestesia balanceada’’, continua
hasta el presente como una alternativa farmacologi-
ca mas para el anestesiblogo.s.

El importantisimo grupo de los relajantes neuro-
musculares, cuyo efecto paralizador de la respira-
cién fue descrito desde 1595 por Sir Walter Raleigh,
estuediado por Claude Bernard en 1856, e introduci-
do por Griffith y Johnstone en 1942 como farma-
¢0s que agregados a los anestésicos producen rela-
jacién muscular, permite reducir la concentracién
de anestésicos inhalados vy facilita la intubacion en-
dotraqueal, ha consituide desde su introduccidn
una de las piedras angulares de la clinica aneste-
siologica,®

La investigacion fascinante de la antomia vy
fisiologia de la transmision neuromuscular, de su
naturaleza molecuiar, de los factores que la afectan
y de la patologia de la union neuromuscular, ha per-
mitido entender padecimientos tales como las
neuromiopatias y distrofias musculares, y tratar en-
fermedades como la miastenia gravis. La excelente
investigacion en este campe permite ahora contar
con relajantes mejores que el curare, carentes de los
efectos colaterales de éste, y por tanto, de mayor se-
guridad para el paciente.

Técnicas ampliamente usadas ahora, como la hi-
potermia, con la cual, al hacerse descender la tem-
peratura corporal se reducen ios requerimientos me-
tabolicos de oxigeno, lo que permite excluir, duran-
te periodos prolongadoes, uno o mas organos de la
circulacion, han hecho posibles los grandes adelan-
tos en la neurocirugia, en el trasplante de érganos
y en la cirugia de corazon; se ha evolucionado asi de
las técnicas cerradas, con sus limitaciones, a la
cirugia extracorpdrea con hipotermia profunda y
cardioplegia, que permite en la actualidad la correc-
cion de defectos congénitos en el recién nacido o la
revascularizacion miocardiaca en el adulto.

Muchas mas técnicas se llevan a cabo dia con dia
tanto en la sala de operaciones como fuera de ellas,
en la preparacion adecuada del enfermo para obte-

ner una mejor tolerancia a la intervencion y la recu-
peracion. Todas ellas han implicado un conoci-
miento profundo de la fisiologia y patoiogia por
parte del equipo médico-quirurgico.

Resta decir que entre los aspectos mas trascen-
dentales que han permitido gue se haya avanzado
tanto en estos 86 afios, estd la formacion de la es-
cuela de anestesiologia, gracias a la creatividad, in-
teligencia y visidbn de gentes como Waters, Rovens-
tine, Dripss y otros, con e que paralelamente la es-
pecialidad se difundié en otros paises.

La importancia de esta especialidad fue reconoci-
da en ¢! afio de 1937, cuando la Asociacidon Médica
Americana la establece como una disciplina médica
de la que posteriormente derivaron otras especiali-
dades, como terapia respiratoria, medicina ¢ritica y
manejo del dolor cronico.

El espectro de accion del anestesidlogo se ha ex-
pandido tanto, que la definicidn de 1902 de aneste-
sitlogo ya no es valida, por lo cual actualmente el
Consejo Americano de Anestesiologia (American
Board of Anesthesiology) define la anestesiologia
como la practica de la medicina que se ocupa con,
pero no esta limitada a;!

a) El logro de insensibilidad al dolor durante proce-
dimientos quiriirgicos, obstétricos, terapéuticos
v diagnosticos.

b} La monitorizacion vy restauracion de homeosta-
sis perioperatoria, en el paciente grave, lesiona-
do o de alto riesgo.

¢} El diagnostico v tratamiento de sindromes dolo-
rosos.

d) El manejo y ensefianza de la resucitacibn car-
diopulmonar.

e) La evaluacion de la funcidn respiratoria vy la
aplicacion de terapéutica respiratoria en todas
sus formas.

f) La supervision, ensefianza, evaluacion y desem-
peno del personal meédico y paramédico invo-
lucrado en anestesia y cuidados intensivos respi-
ratorios y del enfermo critico.

g) Lainvestigacion a nivel clinico y de ciencias béasi-
cas, para mejorar ¢l cuidado del paciente en sus
funciones normales y de respuesta a farmacos.

k) Les tareas administrativas para mejorar la efi-
ciencia departamental.
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V. LA ANESTESIOLOGIA EN MEXICO
DURANTE EL SIGLO XX

ESTELA MELMAN

Los grandes descubrimientos del siglo X1X trascien-
den inmediatamente en México. Asi, vemos que la
raquianestesia es aplicada por el doctor Ramon

Pardo en el afio de 1900, en la ciudad de Oaxaca!, .

solamente dos afios después de que Augusto Bier la
aplicara por primera vez en Alemania.

Simultineamente hay una gran difusiobn en
nuestro medio de otros métodos anestésicos, princi-
palmente a base del cloroformoe. Encontrames que
entre los afios de 1900 a 1910 hay diez trabajos
publicados sobre el uso del cloroformo, un niimero
casi igual sobre la raquicocainizacion y dos infor-
mes sobre el uso del éter, lo que muestra que los dos
primeros son los métodos ‘‘mas populares’’ para
producir anestesia.! De la revision de estos escritos
podemos asimismo constatar la preocupacién y el
entusiasmo que lo novedoso de ambos imprimia en
los que los aplicaban. Asi podemos citar, por
ejemplo, al doctor Demetrio Mejia quien se consi-
dera adversario de la raquianestesia y emite concep-
tos como: Se penetra a una cavidad cuyos misterios
O COROCEeMODS.?

Por otro lado los partidarios de esta técnica sefia-
lan las grandes ventajas de la raquia sobre el cloro-
formo, como: supresion de un ayudante, opera-
ciones sobre €l ano sin peligro, colaboracion del en-
fermo v ausencia de anemia cerebral.? En cuanto a

la anestesia general, se reconocen y sefialan sus
contraindicaciones, como son: los padecimientos de
las vias respiratorias, el uso en pacientes alcohblicos
en los gue sobreviene sincope aun cuando el cloro-
formo esté mezclado con aire v sefialan, va en 1901,
que la causa de los dos accidentes principales que
son el sincope v la asfixia, se deben a impureza del
producto ¢ a exceso del mismo.* Respecto al éter, se
menciona que su uso en obstetricia produce excita-
ciones muy desagradables, amén de cianosis debido
a la acumulacién de flemas.*

En el aiio de 1908, ¢l doctor Regino Gonzalez ma-
gistralmente establece los cuatro periodos o etapas
para alcanzar anestesia quirtrgica con el clorofor-
mo.¢ Explica la sucesion de estos periodos por la ac-
¢ion del anestésico sobre los diferentes centros ner-
viosos. Recomienda la administracidn del clorofor-
mo lentamente y mezclado con mucho aire. Insiste
en las ventajas del estudio cuidadoso del enfermo
“‘pasando revista al funcionamiento de los rifiones,
higado y estbmago, pues segin &l los cardiacos
compensados pueden anestesiarse con gran vigilan-
cia, ya que es més comprometido aln un rifion inse-
ficiente, que un corazon alterado™.?

Hace énfasis en las cualidades de la premedica-
cion, recomendando la tintura de estrofanto para
los nerviosos y una porcion de laudano y tartaro es-
tibificado para los alcohélicos, prefiriendo éstas a
la morfina, que en su concepto predispone al
sincope, muy frecuente segiin él *‘en enfermos asus-
tados que parecen tranquilos por un esfuerzo de vo-
luntad’’ .

Un analisis estadistico de las anestesias propor-
cionadas en el Hospital General de México desde su
fundacion en el ano de 1905 hasta el afio 1927 (sal-
vo un periodo de dos afios en que no hubo registro
de operaciones, 1920 - 1922), indica:®

Raquicocainizacion 9452
Raquicocainizaciones completas con

cloroformo 687
Anestesia de cloroformo 832
Sincopes mortales producidos por cloroformo 18
Anestesias mixtas 41
Anestesias por cloruro de etilo 80
Propnrcidn de raquianestesias fracasadas 7%
Defunciones con relacion a las

raquianestesias verificadas, una por 1573
Defunciones por cloroformo, una por 4635

Se establece la comparacion con la casuistica de
fos Estados Unidos de Ameérica, tratando de anali-
zar el porgué de la diferencia numeérica (vgr. defun-
ciones por cloroformo 1/465 en México vs. 1/500
en E.U.A.) v se emite ¢l siguiente concepto: ““Esta
tenebrosa estadistica debe hacernos pensar en que la
humanidad doliente podria, con justicia, llamarneos
sus verdugos y no sus meédicos™.
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Se concluye de lo anterior que el cloroformo debe
desecharse, y que la raquicocainizacion, que era el
método més popular, debe seguirse estudiando,
sobre todo porque **se ignora’’ el modo de prepara-
cion de la solucion de cocaina y su concentracion.
Recomienda a su vez el uso del protoxido de azoe
{(6xido nitroso) suministrado mediante aparatos de
precision, citando la casuistica de mortalidad ame-
ricana 1 x 2 000 000.*

Y como consecuencia se adquieren ios primeros
aparatos de anestesia en el Hospital General de Meé-
xico {aparato para Oxido nitroso y oxigeno Univer-
sal Unit No. 100 Modelo G)."0

En 1933, el doctor Ricardo Tapia Acufia, ahora
un eminente otorrinolaringdlogo, publica su tesis
recepcional sobre Laringoscopia direcia traqueo-
bronquial,’! en la que insiste en las indicaciones y
contraindicaciones de la intubacion endotraqueal,
En esos primeros afios de la tercera década, es intro-
ducido a México el etileno ¥y ciclopropano por el
doctor F. Vollbrechthausen, asi como el hexobarbi-
tal para su uso endovenoso.!?

Un grupo de médicos en 1934, se percata de la
necesidad de que la anestesia sea administrada por
médicos y crean la Sociedad Mexicana de Anestesis-
tas, durante la Primera Asamblea Nacional de Ciru-
gia, fundamentandola en la siguiente declaracion:
‘“Esta primera Asamblea Nacional de Cirujanos es-
th plenamente convencida de que per grande que
sea el adelanto de la cirugia, por si sola jamas podra
resolver todos los problemas del acto quirargico, en
tando gue la anestesia esté consagrada en fas manos
de personas impreparadas’’.

Ese grupo, constituido por los doctores Bandera,
Varela, Cid-Fierro, White-Morquecho y Vollbrecht-
hausen, se expandi® posteriormente, para dar lu-
gar a la Sociedad Mexicana de Anestesiologia.

En ese pericdo se inician los blogqueos terapéuticos
para el tratamiento de la neuralgia del trigémino, y
en 1941 el doctor Abraham Ayala Gonzilez aplica
la raquia fraccionada para cirugia abdominal alta.!?

En 1941, las autoridades del Hospital de Huipul-
¢o invitan al profesor doctor Leo Eloesser a operar
torax, acompanada de su anestesidblogo, el doctor
William Neff, discipulo de Ralph W, Waters, quien
a su vez demuestra y ensefia el método de intuba-
cibn endotraqueal con circuito anestésico cerrado y
ventilacion controlada.’? Invita al doctor Jorge
Terrazas a adiestrarse en el método, y es éste quien
a su regreso a México lo divulga, iniciando asi la
“‘era de la intubacion endotragueal’’, popularizando
con esto la idea de viajar al extranjero con fines di-
décticos, lo que redunda en un beneficic obvio para
la practica cientifica de la especialidad, reconocida
ya como disciplina médica por la Asociacion Médi-
ca Americana desde 1937,

La cuarta década marca una etapa en la medicina
mexicana, al crearse los hospitales e instituciones

ahora Hamados de tercer nivel, como el [nstituto
Nacional de Cardiologia y los hospitales Infantil de
Meéxico v de Enfermedades de la Nutricion, ademés
dei Instituto Mexicano del Seguro Social, con lo que
se inicia la enseflanza organizada de la medicina y se
empieza a practicar cirugia de alta especializacidn,
como ocurre por ejemplo en ¢l Hospital Infantil de
México donde el doctor Rufine Serrano aplica la
intubacidn endotraqueal en nifios de todas las
edades,! particularmente en recién nacidos, a partir
del afto de 1948, salvandose asi el primer caso de
atresia de esdfago con el esfuerzo conjunto del
equipo quiriirgico en el afio de 1950,

El progreso de la anestesia continia, divulgande
su importancia al resto del pais. Es asi como en esos
afios se preparan distinguidos especialistas de Mon-
terrey, San Luis Potosi, Guadalajara y otras entida-
des, quienes a su vez inician ia ensefianza de la
anestesiologia en forma organizada.?

La historia de la segunda mitad del siglo es de pa-
ralelismo clinico en la practica anestésico-quirtargi-
co con los paises méas adelantados, al adquirir el
anestesidlogo mejores métodos de monitorizacién

‘transoperatoria y aumentar la seguridad del pacien-

te.
Para finalizar, podemos decir que estamos al bor-
de de una nueva era en la que quedan eliminados los
accidentes anestésicos que desde 1846 nos han aso-
lado, mediante el uso de tecnologias avanzadas vy la
mejor preparacion de los médicos anestesidlogos.
Para que sea una realidad el enunciado del doctor
Abelardo Monges Lopez, cirujano del Hospital Ge-
neral de México, emitido en 1927:15 ““En el éxito
quiriirgico, 50 por ciento pertenece a la anestesia’’,
antes de que termine el siglo XX,
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V1. SEGURIDAD DEL PACIENTE
CON LOS PROCEDIMIENTOS
ANESTESICOS ACTUALES.
{QUE ESPERAMOS PARA EL
FUTURQO?

JOSE ANTONIO SANCHEZ HERNANDEZ*

La seguridad del paciente, con los procedimientos
anestésicos actuales, ha alcanzado un alio indice,
que ha permitido realizar una cirugia audaz vy
compleja, no imaginada hace algunas décadas, y ha
abatido la mortalidad inherente al acto anestésico
quirdrgico, contribuyendo asi a la realizacion de
una terapéutica quirtirgica altamente eficiente para
bien del enfermo.

La mayor parte de las complicaciones anestésicas
son generalmente previsibles y evitables cuando se
lleva a cabo una evaluacién preoperatoria comple-
ta, una seleccién adecuada de los métodos anestési-
cos, ¥ una administracion eficiente de la anestesia

* Acadeémico titnlar. Hospital Espafiol de México.

con vigilancia estrecha, monitorizacion y conti-
nuidad de la atencion del anestesidlogo en la sala de
recuperacion,

Evaluacion preoperatoria completa
Visita preanestésica

l.a visita preanestésica establece una buena relacién
meédico-paciente, en la que éste no sblo conoce a su
anestesiélogo sino que también le toma confianza y
recibe su apoyo psicologico. Ayuda a disipar la an-
siedad y el miedo, siempre presentes, capaces de des-
encadenar reacciones neurovegetativas y hormona-
les adversas.

En la visita preanestésica se hace una evaluacion
clinica del paciente, mediante su historial clinico y
de laboratorio, su exploracidn fisica, tratando de
descubrir los factores predictores de riesgos, de
acuerdo con la intervencion quirargica proyectada.

Evaluacion de la funcion respiratoria y cardiovas-
cular

Interesan fundamentalmente al anestgsiologo las
funciones respiratoria y cardiocirculatoria del pa-
ciente. ,

Las complicaciones respiratorias son mas fre-
cuentes en los operados de torax y del abdomen su-;
perior en los que su capacidad vital puede disminuir
hasta en 75 por ciento. La atelectasia y la hipoventi-
lacion de las bases pulmonares son las causas maés
frecuentes de hipoxemia en el postoperatorio.!

La edad avanzada con su progresivo deterioro
funcional v organico y la patologia pulmonar aso-
ciada, como el enfisema y la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, son factores de riesgo que hay
que tomar en cuenta.

Entre las enfermedades cardiovasculares, las que
producen una mortalidad més elevada son las deri-
vadas de patologia coronaria. Un paciente con un
infarto de miocardio reciente presenta un elevado
riesgo de muerte ¢n ei transcurso de la operacion o
en el postoperatorio inmediato.2

Clasificacion del estado fisico

Como conclusion del examen preanestésico, se debe
valorar y clasificar el estado fisico del paciente.

La clasificacion mas aceptada es la de la Aso-
ciacion Americana de Anestesidlogos, dividida en
cinco categorias:

Clase I, Sujeto normal o con un proceso localiza-
do sin afeccion sistémica.

Clase I1. Paciente con enfermedad sistematica le-
ve,
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Clase I11. Paciente con enfermedad sistémica gra-
ve, pero no incapacitante,

Clase 1V. Paciente con enfermedad sistemética
grave ¢ incapacitante, la que constituye una amena-
za permanente para la vida.

Clase V. Enfermo moribundo, cuya expectativa
de vida no excede 24 horas, se le efectiie 0 no el tra-
tamiento quirdrgico indicado.

La valoracidn del riesgo anestésico quirfirgico se
hace utilizando las letras mayfsculas E y U, antepo-
niéndolas a la clasificacibn numérica del estado
fisico para denotar si la intervencion quirargica es
electiva o urgente. Las operaciones urgentes elevan
notablemente el riesgo. )

Se acostumbra utilizar las letras mayfisculas A, B
y C, después del namero correspondiente al estado
fisico, para denotar la magnitud de una operacion.
La A corresponde a una cirugia considerada menor,
la B a una cirugia mayor y la C a una cirugia
compleja.

Nota preanestésica en el expediente

La evaluacién preoperatoria se termina con una no-
ta por escrito en el expediente del paciente y con la
prescripcion de la medicacion preanestésica ade-
cuada, Esta nota es un documento muy ftil para la
interconsulta con otros servicios que se requieran,
para solicitar exdmenes que se hayan omitido, para
ampliar los ya existentes y para dejar una constan-
cia sobre el criterio anestesiologico para el manejo
més adecuado del paciente, sefialando los posibles
riesgos que habra que correr o evitar.

Seleccion de los métodos anestésicos

El agente anestésico ideal

El agente anestésico ideal debe reunir las siguientes
caracteristicas:

1. Induccibn rapida.

2. Duracibn de accién controlable,

3. Niveles de profundidad anestésica facilmente
identificables, alcanzables, medibles y modifi-
cables.

4. Técnicamente facil de administrar.

Producir anestesia sin efectos indeseables en Or-

ganos vitales.

6. No producir métabolitos toxicos.

7. Eliminacién predecible y controlable indepen-

diente de la funcion hepatorenal.

. Alto grado de especificidad en su accibn,

Alto margen de seguridad.

10. Util en todas las edades.

Lh
N

o o

En la actualidad no existe este anestésico ideal,
por lo que la seleccion debe hacerse por aproxima-
cibn.

Anestesia general

Anestesia por inhalacion. Los anestésicos inhalados
tienen como caracteristicas deseables: duracidén de
accidn controlable; permitir cambiar la profundi-
dad anestésica rapidamente; estar relativamente
libres de metabolitos toxicos; poder administrarse
independienternente de una funcidon hepato-renal
alterada; no alterarse su farmacocinética por tama-
fio y forma corporal extremas; ser utiles en todas las
edades.}

Sus desventajas son requerir un equipo complejo,
altamente calibrado; producir efectos indeseables
en drganos vitales; no tener un alto grado de especi-
ficidad de accién ni un alto margen de seguridad.
Anestesia endovenosa. Los anestésicos endoveno-
sos permiten la induccion anestésica en un tiempo
muy corto; los nuevos analgésicos narcdticos no
tienen efectos cardiovasculares indeseables desde el
punto de vista hemodinamico, no asi en el sistema
respiratorio en donde producen depresidn; no mo-
difican las funciones hepatica y renal; disminuyen
moderadamente el flujo sanguinec cerebral y el
consumo de oxigeno; la duracién de su accidbn y el
nivel de profundidad anestésica obtenida es dificil
de precisar.*

Claramente, los anestésicos inhalados no son €l

anéstesico ideal como tampoco los endovenosos.
Como consecuencia, la anestesia seguira siendo ob-
tenida con una combinacion de agentes inhalados y
endovenosos, que se aproxime a la definicion del
anestésico ideal.
Anestesia regional. Los agentes anestésicos locales,
a pesar de su aparente inocuidad, pueden ser car-
diotoxicos al bloguear los canales de calcio e inhibir
la conduccidn cardiaca, como la bupivacaina, de-
biendo hacerse con cuidado su seleccion y su admi-
nistracibn en voliimenes y concentraciébn ade-
cuados.’

No existen los estudioos clinicos necesarios para
documentar la superioridad de la anestesia regional
sobre la anestesia general, en términos de morbili-
dad y mortalidad.

Administracién eficiente de Ia anestesia
Vigilancia estrecha

En la administracién de la anestesia general, la ma-
yor parte de los problemas derivan de un error hu-
mano en el manejo de la via del aire.

Una intubaciéon endotraqueal fallida lleva al pa-
ciente al paro cardiaco, a un dafio cerebral graveoa
la muerte. Es frecuente que la oxigenacidn previa at
intento inicial de imtubacién no se lleve a cabo
correctamente y mas importante atn, que la oxige-
nacibn entre los intubar cuanto antes, cuando seria
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facil ventilar al paciente mientras tanto, con bolsa y
mascarilla.

En las intubaciones dificiles, el tubo endotraqueal
va a dar al es6fago. Aunque existen signos clasicos
para diferenciar la intubacion traqueal de la esofa-
gica, en un paciente determinado pueden fallar, por
lo que hay que buscar siempre todos los signos y la
monitorizacion del CQ, al final de la expiracion.

Otros problemas asociados con la via del aire son
las obstrucciones de varios tipos: desplazamiento
del tubo endotraqueal e intubacidn de un bronquio,
extubacién prematura, el laringo y broncoespasmo,
desconexiones en el circuito de anestesia, y otros.

Un problema oculto relacionado con estos acci-
dentes es el del anestesidlogo que abandona la sala
de operacion y deja al paciente desatendido; esto no
$6lo en un caso determinado, sino que hay aneste-
siblogos que tienen por costumbre hacerlo.

Casos fatales en los que se invoca un paro cardia-
co slibito de etiologia desconocida, demuestran, en
su andlisis, el desarrollo de arritmias cardiacas que
progresaron en fibrilacion ventricular o asistolia,
que pudieron haber sido prevenidas o tratadas
oportunamente,

En relacion con la anestesia regional, a pesar de
Ia ensefianza sobre la importancia de monitorizar el
nivel de una raquia o de una peridural, contintian
presentindose casos de raquia masiva, que no fue
reconocida.

La hipotension arterial es el problema iniciai mas
importante que debe ser prevenido; se debe tener a
la mano todo el equipo necesario para una reanima-
cién cardiorrespiratoria, siempre que se administre
una anestesia regional,

3¢ desprende de todo lo anterior la importancia
de la vigilancia estrecha y Ia necesidad de contar con
todo el equipo de anestesia y monitorizacion para
que el anestesidlogo pueda velar por la seguridad de
su paciente.

Hoja de anestesia

La importancia de documentar todos los aspectos
del cuidade médico de los pacientes es ampliamente
reconocida.

El anestesidlogo que vive el arte y ciencia de la
anestesia y que intenta dar lo mejor de su profesion
en el cuidado v seguridad de sus pacientes, debe lle-
var una hoja de anestesia que relate una historia
completa del manejo anestesiologico que pueda uti-
lizarse en el momento necesario.

La hoja de anestesia sirve para varios objetivos:
primero, es de gran valor para el cuidado adecuado
del paciente; segundo, tiene valor educacional para
fines de ensefianza, administrativos, estadisticos,
analiticos y de investigacion; finalmente, constituye
un documento médico legal que puede representar

al anestesidlogo, mejor que un agente de seguros o
un abogado.

Monitorizacién

Ademas de administrar la anestesia, el anestesidlo-
go es responsable de mantener las funciones vitales
y ser el monitor de los efectos de las drogas admi-
nistradas. Como éstas son muy variadas y potentes
y la cirugia va siendo cada vez més compleja y en
pacientes en estado critico, actualmente se requiere
una evaluacién mas precisa del estado del paciente
que en el pasado.

La monitorizacibn de los pacientes durante la
anestesia y la cirugia tiene tres objetivos importan-
tes: diagnosticar un problema o detectar una ten-
dencia deletérea, estimar la gravedad de la situacién
y evaluar la respuesta al tratamiento incluyendo su
eficacia y efectos colaterales o toxicidad.

cCudl! es la monitorizacion-esencial?

Indudablemente es cuestion de individualizar: la
monitorizacion mas sofisticada puede ser esencial
en determinada categoria de pacientes. La monito-
rizacidbn que se lleva a cabo en nuestro medio con-

siste en:
Auscultacién de los ruidos cardiacos y respirato-

rips, mediante el estetoscopio precordial o esofagi-
o.

Medicidn de la tensidn arieriaf indirecta, por aus-
cultacidn, palpacion, oscilometria ¥ por detectores
ultrasonicos,

Medicidn de la tensitn arterial directa, uniendo el
espacio intravascular arterial a un transductor
electrénico a través de un catéter. La canulacion ar-
terial directa permite ademas la toma de muesiras
de sangre arterial que son de gran valor para deter-
minar el equilibrio acido-base, la eficiencia de la
oxigenacion y lo adecuado de la ventilacién, datos
que permiten diagnosticar y tratar mas racional-
mente los trastornos cardiopulmonares.

Medicitn de la presion venosa central. Para veri-
ficar las presiones de llenado del corazén derecho,
tomar muestras de sangre venosa central, determi-
nar la competencia del ventriculo derecho para ma-
nejar la precarga y poder regular la administracién
de fluidos, administrar drogas dentro de Ia circula-
cion central, proveer alimentacién parenteral, in-
yectar colorante para medir gasto cardiaco, remo-
ver embolias gaseosas,

Medicion de la presién en Ig arteria pulmonar. El
catéter de Swan-Ganz monitoriza la presiébn en
dicha arteria; medicién de la presién en cufia, para
tomar muestras de sangre venosa mezclada; inyec-
tar colorante o solucton salina helada para determi-
nacién de gasto cardiaco.
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Monitorizacidn electrocardiogrdfica. Es conve-
niente usar el electrocardioscopio para monitorizar
& todos los pacientes sometidos a cirugia. Es Gtil pa-
ra detectar arritmias, isquemia miocardica, dese-
quilibrio electrolitico, blogueos de conduccidén y
funcionamiento de marcapasos.

Monitarizacion de la temperatura. El peligro,
siempre presente, de la hipertemia maligna, noes la
sola indicacion para la monitorizacién de la tempe-
ratura, Los infantes y los nifios pequefios tienden
muy facilmente a la hipotermia, asi como los adul-
tos sujetos a hajas temperaturas en la sala de opera-
ciones, los quemados en superficies extensivas, los
que tienen exposiciones amplias del peritoneo en in-
tervenciones prolongadas, cuando se administran
fluidos frios. Pueden usarse varias rutas, como la
piel, la axila, el recto, el eséfago, la nasofaringe y la
membrana timpanica,

Monitorizacidn del blogueo neuromuscular, Con
el uso actual tan generalizado de la anestesia balan-
ceada, en la que se emplean dosis altas de relajantes
musculares, el estimulador eléctrico de nervio peri-
férico es un instrumento muy valioso como indica-
dor del grado de relajacion muscular y del grado de
recuperacion después de que el relajante ha sido re-
vertido, asi como para reconocer aquellos pacientes
que pueden ser sensibles a ciertos relajantes.

Medicion del gasto urinario. El gasto urinario es
una guia valiosa para determinar la eficacia de la
perfusion renal, especialmente en pacientes en cho-
que, después del reemplazo masivo de sangre y
liquidos, por ejemplo, en pacientes con quemadu-
ras.

Yigilancia y continuidad de la atencion anestesiolo-
gica en salg de recuperacién

La sala de recuperacibn postanestésica debe consi-
derarse como una extensidbn de la sala de opera-
ciones, porque el paciente en su mayor parte esti
aln expuesto a los mismos problemas y complica-
ciones que durante la cirugia. La tnica diferencia es
que el acte quiriirgico esta ya terminado.’ Durante
su permanencia en la sala de recuperacion, los pa-
cientes comienzan a regresar a un estado fisiologico
casi normal; de hecho, muchos de ellos solo necesi-
tan una observacion limitada, ya que siguen un cur-
so normal de recuperacion.

Otros, sin embargo, regresan de la cirugia con al-
teraciones patologicas de uno ¢ mas sistemas, gue
requieren evaluacion y tratamiento. Estos pacientes
pueden presentar hipoxia, apnea, curarizacién resi-
dual, hipovolemia, hipotensibn, arritmias cardia-
cas, oliguria, ¥ otros trastornos graves. Es impor-
tante sefialar que algunos de estos problemas no de-
berian observarse en recuperacion, si se llevara a ca-
bo una mejor monitorizacidén durante la anestesia y

mejores medidas preventivas y terapéuticas en la sa-
la de operaciones.

Tradicionalmente, la sala de recuperacion ha es-
tado bajo la direccidbn de los departamentos de
anestesia. El personal de enfermeria que la atiende
debe estar debidamente capacitado v continuamen-
te actualizado por la superviridn del anetesidlogo,
quien dara las instrucciones precisas para el cuidado
y vigilancia de cada uno de los pacientes que sean
atendidos y quien serd el que dé la orden para el
traslado al pisc y cuarto correspondientes.

Recursos hospitalarios

El alto nivel de seguridad para el paciente derivado
de su cuidado y vigilancia en €l pre, trans y postope-
ratorio inmediato, es debido en gran parte a los re-
cursos humanos y técnicos que permiten disminuir
los riesgos.

Factor humano

Todo anestesiOlogo que presta sus servicios en un
hospital debe poseer un curriculum completo que
incluya titulo prefesional, internado rotatorio, cur-
so de especializacidn, certificacion del consejo de su
especialidad y autorizacion para desempefiar su la-
bor por el jefe del departamento de anestesia y 1a di-
reccion del hospital.

De todo anestesidlogo se espera habilidad técnica
para efectuar todos los procedimientos requeridos,
buen juicio médico para solucionar ripidamente los
problemas, sdlida formacion basica y habitos de es-
tudio para valorar y aplicar nuevos conocimientos
continuamente,

Factor técnico

Los equipos técnicos estan constituidos por la ma-
quina de anestesia, sus flujos controlados de gases,
los vaporizadores, los circuitos respiratorios, los
ventiladores mecanicos, los equipos para intuba-
cion endotraqueal y para bloqueo regional, todos
los farmacos, sueros y agentes anestésicos y todos
los equipos de monitorizacién,

En relacion con estos factores humanos y técni-
cos engpiezan a sentirse, en nuestros medios hospi-
talarios pablicos y privados, debido a la crisis eco-
noémica por la que atravesamos, muchas carencias,
que pueden llegar a repercutir en la seguridad de
nuestros pacientes: dificultad en la capacitacion del
anestesidlogo, que debe ser continua, va que la ad-
quisicion de libros, suscripcibn a revistas cientifi-
cas, asistencia a congresos nacionales y extranjeros,
tienen precios prohibitivos para el nivel econdmico
del anestesidlogo; falta de equipo, por dificultad de
adquisicién, costo muy elevado y mantenimiento
inadecuado; falta de drogas v agentes anestésicos
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con mejores propiedades y otros medicamentos que
pueden ser indispensables, Todo esto baja la cali-
dad de la anestesia,

;Qué esperamos para el futuro?

En paises desarrollados con gran tecnologia hay
muchos avances en la blisqueda de mayor seguridad
para el paciente en el transoperatorio. Por ejemplo:

El monitor intraesofagico con miultiples para-
metros; ruidos cardiacos, ruidos respiratorios, elec-
trocardiograma con derivacién esofigica, tempera-
tura, ecocardiografia de dos dimensiones.

Nuevos sistemas de alarma para maquinas de
anestesia, circuitos respiratorios, ventiladores y mo-
nitores.

Electroencefalograma computarizado, que ha re-
novado el interés en monitorizar la profundidad
anestésica.

Monitorizaciébn continua de la saturacion de
oxigeno en la sangre venosa mezclada.

Monitorizacion con el espectrbmetro de masa de
los gases inspirados y expirados: CO,, O3, N,, N;O,
halotano, enflurano e isoflurano.

Monitorizacién computarizada de los monitores
anestésicos,

Empleo de nuevas drogas y agentes anestésicos,

En nuestra situacidén actual, no podemos pensar
que estos adelantos estén a nuestro alcance en un
futuro proximo. Pero si queremos, desde esta tribu-
na de la Academia Nacional de Medicina, drgano
consultivo del Gobierno Federal, hacer un llamado
a las autoridades competentes para que se den toda
clase de facilidades aduanales y econdmicas para la
adquisicidn, renovacién y mantenimiento de todos
los recursos necesarios, para que su carencia no ha-
ga peligrar la seguridad de los pacientes durante los
procedimientos anestésico-quirtirgicos.

Esperamos que en el futuro el anestesiélogo, con
su competencia profesional, siga siendo un observa-
dor atento, que empleando sus sentidos de la vista,
el oido y el tacto y aprovechando sus conocimientos
y habilidad técnica, use la monitorizacidn correcti-
va apropiada en bien de la seguridad de los pacien-
tes en la sala de operaciones.
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VII. ENSENANZA DE LA
ANESTESIOLOGIA EN MEXICO.
PRESENTE Y FUTURO.

RICARDO SANCHEZ*
RAUL CASTANEDA

La anestesiologia es una especialidad relativamente
joven. A partir de 1846, se incorpora al gjercicio de
la medicina, con la demostracién asombrosa que
Willian Green Morton realiza en el Hospital Gene-
ral de Massachussets. El desarrollo de la anestesia
ha sido, durante sus primeros 100 afios de existen-
cia, dificil, lento y muy limitado.

A mediados de Ia década de los *50 es cuando se
inician sus avances espectaculares y prodigiosos,
con lIa introduccion de los farmacos bloqueadores
neuromusculares, y con la sintesis del primer agente
volatil, como resultado de la investigacién especifi-
camente dirigida a la obtencion de un anestésico, ya
que los disponibles hasta entonces eran usados por-
que de una manera mas 6 menos casual se encontrd
que al inhalarse producian efectos anestésicos.

El ejercicio de la anestesia, como cualguier otra
rama de la medicina, debe incluir ensefianza e inves-
tigacion, factores que acrecientan y rectifican el sa-
ber cientifico en general, como afirmaba el ilustre
maes‘ro doctor Ignacio Chavez, quien entre otros
muchos conceptos, ademas, sefialaba: **Necesita-
mos formar hombres de hoy, hombres que entien-
dan que més importante que el saber en si, es acre-
centarlo y rectificarlo. Hombres que salgan a la vi-
da con la capacidad de asumir bien su funcién y no
simularla’”,

* Académico numerario.
Ambos autores: Hospital de Especialidades. Centro Médico Na-
cional. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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La ensefianza de la anestesia propiamente dicha
se inicibé a principios de este siglo, cuando Hewitt
persuadib a la General Medical Council para que se
insistiera en la enseflanza de la anestesia a nivel de
los estudiantes de medicina.’

En México, la ensefianza de la anestesia ha tenido
un desarrollo muy parecido al de otros paises. En
un principio, la practica anestésica era realizada por
personal no médico, preparado exclusivamente a ni-
vel técnico por diferentes grupos de cirujanos. Mas
tarde, en 1934, se fundoé la Sociedad de Anestesistas
de México, que en forma irregular intentaba organi-
zar la ensefianza de la anestesia.2 En 1948, dicha So-
ciedad cambid su nombre por el de Sociedad Mexi-
cana de Anestesiologia, A.C., e imparti6 el Primer
Curso de Especializacién en Anestesiologia, con un
programa mas definido y desarrotlado, en el Hospi-
tal General de México.?

La instituciébn de salud que més ha contribuido a
la formacién de médicos especialistas y especifica-
mente de anestesidlogos es el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). Durante ¢l lapso de 1954 a
1965, la especializacion se realizaba mediante una
residencia que consistia en que los residentes, bajo
la tutela de un preceptor, efectuaban rotacion por
los servicios méis importantes de una especialidad,
incorporandose a todas las actividades del servicio.
En los centros médicos “‘La Raza’’ y Nacional, des-
de 1962, se establecid la residencia en anestesia,
aplicando un programa adecuado y organizado,
con duracion de dos afios.

A fines de 1962 y principios de 1963, se organizd
en la ciudad de Filadelfia una evaluacién del estado
de la enseflanza de la especialidad. Se llevd a cabo
un estudio piloto mediante entrevistas personales a
estudiantes de medicina, médicos internos y resi-
dentes de otras especialidades, y se les pidid una
opinidn sobre la forma en que se enseflaba y se
practicaba la anestesia. Adema4s, se intentd conocer
los conceptos de otros especialistas, cirujanos,
gineco-obstetras, neurdlogos, internistas, y cémo s¢
conceptuaban a si mismos los anestesidlogos. La
conclusion del estudio fue de que en ese momento la
anestesia no ofrecig, por sus caracteristicas circuns-
tanciales, atractivo suficiente en refacidén a otras es-
pecialidades.*

A partir de 1966 se logrd el reconocimiento uni-
versitario de la residencia en anestesia, con lo cual
se inici6 la etapa de ensefianza formal de la espe-
cialidad, con un programa educativo mas organizado
y con objetivos bien definidos, que cubrian las dife-
rentes areas del conocimiento. Este programa uni-
versitario sirvié como base para los programas que
actualmente s¢ ejercen en las diferentes institucio-
nes de salud, adecuados a los recursos y objetivos
institucionales. Tuvo por resultado programas muy
completos, como ¢l que se estructurd para el IMSS
en el afio de 1981, el cual todavia se modifica de

acuerdo con las caracteristicas del hospital sede. Asi
por ejemplo, el programa que se imparte en el
Centro Médico Nacional comprende los programas
universitario ¢ institucional y ademas incluye otros
contenidos relacionados con el nivel de atencion,
como son los cursos de terapia respiratoria, clinica
del dolor, electrocardiografia aplicada, metodolo-
gia de la investigacibn, método estadistico y otros.
Como se anota en ¢l parrafo anterior, el IMSS es la
institucion gue forma el mayor nimero de aneste-
siblogos, con 49.26 por ciento, seguide por la
Secretaria de Salud (SSA), con un porcentaje de
37.19, y el Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), con
13.55 por ciento (Cuadros I y 1I).

Cuadro 1

Médicos egresados de cursos de especializacibn en
anestesiologia en las diferentes instituciones de
salud en el aiio de 1987

Institucion Médicos Por ciento
egresados

IMSS 200 49.26

SSA 151 37.19

ISSSTE 55 13.55

TOTAL 406 100.00

Fuente: Jefatura de Posgrade de las instituciones consideradas.

Cuadro II

Médicos en cursos de especializacion en
anestesiologia en las diferentes instituciones de
salud durante los aiios 1984 a 1987

Institucion Grado
Ry R2 R3 Total
IMSS 200 200 0 400
SSA 65 142 9 216
ISSSTE 60 55 0 115
TCTAL 325 397 9 731

Fuente: Jefatura de Pasgrado de las instituciones consideradas,

Asimismo, si se considera el nimero de médicos
egresados de cursos de especializacion médico-
quirirgica terminal durante los afos 1972 a 1986
(Cuadro III), se observa el predominio de la
anestesiclogia, con 42.03 por ciento, seguida de la
ortopedia y traumatologia, con un porcentaje de
18.75 v la oftalmologia, con 11.41 por ciento. Por
otro lado, de las 37 especialidades que se imparten
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en el IMSS, la anestesiologia ocupa el tercer lugar,
con 1 383 médicos egresados durante ¢l mismo lap-
so (1972 a 1985), después de la ginecologia y obs-
tetricia, con 1 445 egresados, y la medicina familiar,
con 6 672 egresados. Dentro de las subespecialida-
des, el curso de analgesia v anestesia obstétrica ocu-
pa el segundo lugar, con 15 egresados, después de la
pediatria perinatal, con 108 subespecialistas egresa-
dos.’

Cuadro 111

Médicos egresados de cursos de especializacion
médico-quiriirgica terminal durante los aiios

1972 a 1985

Médicos Por ciento
Especialidad egresados
Anestesiologia 1383 42.03
Ortopedia y traumatoelogia 616 18.75
Oftalmologia 375 11.41
Otorrinolaringologia 291 8.86
Radiodiagndstico 208 6.33
Medicina del trabajo 158 4.81
Anatomia patologica 123 3.74
Patologia clinica 63 1.92
Medicina fisica y
rehabilitacibn 41 1.25
Medicina nuclear 28 0.85
TOTAL 3286 100.00

Fuente:; Vilialpando v col.”

Al poco tiempo de gue el Instituto Mexicano dzl
Seguro Social iniciara los cursos de especializacion
se instituye un curso de Introduccion a la Especiali-
zacion Médica o Residencia Rotatoria (RR) de un
afie de duracion, como requisito para realizar estu-
dios de especializacion médica. 5in embargo, a par-
tir de 1981 el Instituto decidio suprimir la RR, por
no corresponder ya a la dinamica institucional y tra-
tarse de una repeticibn innecesaria de los objetivos
det internado de pregrado, no ser factor determi-
nante en la eleccion-de la especialidd de los residen-
tes y no capacitar especificamente en alguna rama
médica, como pretendia fundamentar este curso.
Tal decision fue rebatida en algunas universidades y
otras instituciones de salud, pero a la fecha la Co-
mision Interinstitucional para la Formacion de Re-
cursos Humanos para la Salud ha hecho suya la de-
cision de eliminar el requisito de la RR para realizar
estudios de especializacion médica y ha emitido una
recomendacién a las instituciones educativas y de
salud para que asi se proceda. Esta decision es apo-
yada actualmente por un estudio realizado por
Villalpando y col,s encaminado a valorar la utilidad
de la RR, en el que no se encontraron diferencias

significativas en el desarrollo y formacién final
entre los médicos egresados que habian pasado por
la RR y los que no tenian este antecedente.

Desde que se elimind la RR como requisito para
entrar a la especialidad en el IMSS, se disefié un
Curso de Introduccion a la Anestesiologia con du-
racion de cuatro meses, que se imparte ¢n 27 hospi-
tales generales de zona de provincia. Despueés de es-
te curso los futuros especialistas realizan un afo de
campo dentro del Programa IMSS-COPLAMAR,
después del cual ingresan directamente a la residen-
cia de anestesiologia, cursando primer afio (RI} en
26 hospitales generales de zona diferentes a aquél en
gue realizaron et Curso de Introduccion, y el segun-
do (RII) en 10 centros médicos,

Sin embargo, es importante sefialar que cuando
se exigia la RR se elevod en forma importante la cali-
dad de los médicos residentes, misma gue empieza a
declinar con las modificaciones en €l contrato beca
gue ha realizado el IMSS, Estas se hatlan orientadas
hacia su participacion en el sistema COPLAMAR,
y con la aplicacion del programa descrito en el
parrafo anterior la ensefianza programada de la
anestesia ha sufrido un deterioro muy importante,
va que los médicos asi preparados participan en la
practica anestésica con un nivel de conocimientos
tedricos y practicos muy por abajo de lo requerido.
A su vez, esto tiene como consecuencia, por un la-
do, un aumento en la morbilidad relacionada con
una deficiente practica de la anestesia, y por ¢l otro,
que muchos médicos que han estado en contacto
mal orientado con los procedimientos anestésicos,
ingresaron a la especialidad propiamente dicha con
una actitud distorsionada frente a la ensefianza de
la especialidad. En las otras instituciones de salud,
para que los aspirantes puedan entrar a la residencia
deben aprobar el Examen Nacional que aplica el
Sector Satud. o

La ensefanza de la anestesiologia ha superado
etapas importantes. El anestesidlogo ha salido de su
habitaculo, que es la sala de operaciones, a contri-
buir con sus conocimientos y destrezas en fisiologia
cardiorrespiratoria, farmacologia y aparatos, al tra-
tamiento de pacientes con problemas respirtorios en
los gabinetes de terapia respiratoria.

La enseflanza esta organizada de manera muy acep-
table = el primer programa realizado en la Divisidn de
Estudios Superiores, en 1965, ha sido modificado y
actualizado en varias ocasiones, con la participacion
activa de los profesores de los cursos aprobados.

A pesar del desarrollo tan importante que ha teni-
do la ensefianza de la anestesia en los Gltimos 15
aftos, estamos seguros de que con ¢l adiestramiento
hospitalario de 2 0 3 afios v los programas universi-
tario e institucional que actualmente se imparte, se
forman anestesiblogos muy capaces para el trabajo
asistencial pero con poca o nula preparacion para
otras actividades tanto o mas importantes, como
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son las actividades de docencia e investigacion, por
lo que la enseflanza futura de la especialidad debe
planearse con objetivos encaminados a subsanar es-
te deficiencia, Con base en muchos afios de partici-
pacidn activa en la formacion de médicos especialis-
tas, se deben considerar entre otros puntos los si-
guientes:

Elevar el nivel de ensefianza de la medicina y en
particular de la anestesiologia durante la licenciatu-
ra. En la mayoria de las escuelas la asignatura de
anestesiologia no se imparte o esta considerada en el
paquetes de materias optativas, por lo que tiene po-
co interés para los estudiantes. Actualmente la uni-
ca escuela que incluyve la enseflanza de la anestesio-
logia como materia obligatoria es la Escuela Supe-
rior de Medicina del Instituto Politécnico Nacional.

Realizar un estudio previo a los aspirantes de la
especialidad para conocer las caracteristicas de su
personalidad. De acuerdo con Villalpando y col,’ el
conocimiento de las caracteristicas de personalidad
de los grupos de aspirantes por especialidad, brinda
la oportunidad a los educadores para reforzar los
aspectos positivos y contrarrestar o atenuar los ne-
gativos de su personalidad, lo cual podra contribuir
a mejorar la calidad del proceso de ensefianza y
aprendizaje, que conduce a la especializacion.

Formaciéon de personal docente de la especiali-
dad. Esto significa que se deben conocer técnicas de
didactica y tener conocimientos amplios sobre todo
lo relacionado con las ciencias de la educacion. Este
grupo estaria constituido por anestesidlogos de to-
das las instituciones, debiendo incluirse en los pro-
fesiogramas laborales la funcion docente y de inves-
tigacion de medio tiempo o tiempo completo, para
que sus actividades estén enfocadas principalmente
a estos propositos.

La ensefianza meédica continua de los anestesiolo-
gos debe ser una actividad coordinada por alguna
institucion educativa, siguiendo un programa con
objetivos bien definidos en relacién con el nivel
asistencial, docente y de investigacion de los edu-
candos. Otro aspecto que debe considerarse en la
educacion continuada de los médicos especialistas,
es que debiera ser una actividad obligatoria, con
estimulos econdémicds adecuados y en relacion con
el nivel de preparacion y participacion aicanzados.
Solorzanc® realizd un estudio encaminado a estable-
cer las causas por las que el anestesidlogo en general
tiene poca participacion en los cursos de educacién
médica continua, encontrando como las mas

importantes la falta de facilidades por parte de la’

instituciébn donde labora y la falta de objetivos
educativos, relacionados con el nivel de atencidn en
¢l que &l se desarrolla,

Se debe pugnar por tener plantillas completas de
anestesiblogos, que abarquen actividades asisten-
ciales, docentes y de investigacion, para que los mé-
dicos residentes no tengan que ser considerados, de

primera intencion, dentro de la fuerza de trabajo
asistencial, y pueden asi tener el tiempo y la motiva-
cion suficientes para estudiar y realizar trabajos de
sistematizacién bibliografica, trabajo de tesis y
otras.

En los diferentes programas educativos y opera-
cionales, tanto universitarios como institucionales,
ademas de las ciencias basicas, clinicas y técnicas,
debe darse mis importancia al estudio del método
cientifico y técnicas de investigacion, de tal forma
que el médico egresado tenga las bases suficientes
para realizar investigacion clinica de alto nivel.

El anestesiblogo y Ia investigacibén

Ya que en relacion con el nivel que tiene la ense-
fianza de la anestesia en nuestro pais los médicos
egresados, en general, estan ampliamente capacita-
dos para desarrollar labores asistenciales pero pose-
en poca preparacion para las actividades docentes y
de investigacidn, esto se refleja en el nitmero y sobre
todo en la calidad de los trabajos de investigacidn
gue regularmente se publican en la inica revista es-
pecializada que existe en México y varios paises lati-
noamericanos. Sin embargo, pensamos que esta de-
ficiencia tieme como base factores educacionales
muy importantes que no han sido contemplados en
las diferentes etapas de la formacién profesional.

Haciendo una cronologia orientada de la forma-
cidbn profesional del anestesiblogo, considerando las
caracteristicas actuales de la educacion, las etapas
criticas que podrian modificarse son:

Reforzar la enseianza cientifica de la anestesia a
nivel de pregrado.

Seleccionar un numero de asesores calificados y
comprometidos con el médico residente para la ela-
boracion de su trabajo de tesis, en el conocimiento
que dicho trabajo no constituye un mero requisito,
sino que se hace con el proposito de enseflar y
aprender la metodelogia cientifica indicada.

Las diferentes instituciones de salud deben dar
facilidades para realizar estudios de posgrado,
{maestria v doctorado), inmediatamente después de
terminada la residencia, ya que es la etapa en la que
el médico recién egresado tiene la motivacién nece-
saria para realizar este tipo de estudios.

Finalmente, es necesaric hacer mencion de la par-
ticipacion importante, en la ensefiana continua del
anestesiologo, del Fideicomiso ‘‘Benjamin Bande-
ra’’ fundado, con caracter de irrevocable, con las
utilidades obtenidas del VI Congreso Mundial de
Anestesiclogia, evento organizado por el doctor
Guillermo Vasconcelos Palacios, quien asimismo es
el fundador del Fideicomiso, ¢l cual da apoyo eco-
némico a un promedio de 30 cursos sobre diversos
ternas de anestesia, que se realizan anualmente en el
pais.

260

GUILLERMO ¥ASCONCELOS ¥ COL.



Referencias

1. DAVISON AHM: Historia de la anestesia. En: Cecil GT,

Nunn FJ, eds. Anestesia general. Barcelona, Salvat, 1974. p

738.

MANZO CM: Editoriol. Rev Mex Anest, 1978; 1: 199,

SANDOVAL CA: Editoriel. Rev Mex Anest, 1979; 2: 151.

DRIPPS D: Objetive analysis of a medical speciaity: The

anesthesia survery. En: Artusio IF Jr, ed. Clinical anesthe-

sia. Philadelfia, FA Avis Co, 1966. p 1.

5. VILLALPANDO CASAS ]I, DIAZ DEL CASTILLO E:
La formacién de médicos especialistas en el IMSS: Treinta
ahos de experiencia. Rev Méd IMSS, 1986; 24: 279,

Eal ol

VILLALPANDO CASAS JJ, JASS0 GL y MUNQZ. DE:
Experiencia en la formacidn directa de médicos especialistas
er el IMSS. Rev Med IMSS. 1986; 24 221,
VILLALPANDO CASAS JJI, MARESCHAL C, FI-
GUEROA B: Motivacién e incentive como factores determi-
nantes en fa eleccion de fa especialidad médica. Rev Méd
IMSS, 1986; 24: 211.

SOLORZANO RG: Ensedanza médica continua. Un diseffo
de planificacidn de anestesiologla. Rev Mex Anest, 1982; 3!
55.

ANESTESIOLOGIA

261



Libros cientificos de autores michoacanos
nicolaitas®

Existe en Morelia un organismo dependiente de la
Universidad denominado Centro de Estudios para
la Cultura Nicolaita, fundado y dirigido por el doc-
tor en filosofia Juan Hernandez Luna, cuya princi-
pal actividad es la edicion de los estudios que reali-
zan dicho Centro y la Universidad.

En sus cuatro afios de vida el Centro de Estudios
ha editado 51 obras en cuatro series: 35 de la
Biblioteca de Nicolaitas Notables, 10 de la Bibliote-
ca de Cientificos Nicolaitas, 3 de la Biblioteca Nico-
laita de Libros de Texto vy 3 de la Biblioteca del
Pueblo. **

Los diez titulos de Cientificos Nicolaitas, presen-
tados por el doctor Enrique Arreguin en la sesién de
Ampliacidbn Académica, se refieren, excepto uno, a
temas médicos. Sus titulos son:

1.- HISTORIA DE LA MEDICINA EN
MICHOACAN. Por el doctor Nicolhs Lebn.
Comprende dos etapas: de los tiempos precolombi-
nos a la Independencia y de ésta al aiflo de 1875, Et
doctor Leon, entre otros muchos honorificos car-
gos, fue miembro y presidente de la Academia Na-
cional de Medicina y fundador de los Museos de
Michoacan y Qaxaca.

2.- LECCIONES DE ANATOMIA, PATOLO-

-GIA Y DIABETES EN MICHOACAN., Por el doc-

tor Juan Manuel Gonzilez Urefia, fundador en
1830 de la Escuela Médica de Michoacan. La obra
contiene los textos que usd el doctor Urefia para
dictar su catedra y son los primeros que, con este
fin, fueron editados.

3.- LAS CIENCIAS NATURALES EN MICHO-
ACAN. Por el doctor Enrique Beltran, actualment=
miembro titular de la Academia Nacional de Medi-
cina. En la cobra se presentan trabajos y estudios
sobre ciencias naturales relacionados con temas
michoacanos.

4,- ENSAYOS SOBRE LA PATOLOGIA DEL
LENGUAJE, EL TABARDILLO, LA NEURAS-
TENIA, LA LOCURA Y LA TUBERCULOSIS.
Por ¢l doctor José Torres Orozco, psicodlogo y filo-
sofo; fallecido a temprana edad, no obstante dejod
importantes estudios sobre dichas materias.

5.- EL MAL DEL PINTO. EL ACETATO DE
TALIO EN EL TRATAMIENTO DE LAS TINAS.

* Presentado durante el Programa de Ampliacidén Académica, de
la Academia Nacional de Medicina, los dias 4 ¥ 5 de septiembre
de 1987, en Morelia, Mich.

**] g lista de titulos de estas cuatro series editariales se puede soli-
citar al Departamento Editorial de la Acadeimia Nacienal de Medi-
cina.

Por el doctor Salvador Gonzalez Herrejon, rector
de la Universidad Michoacana y director de la Fa-
cultad Nacional de Medicina. En este libro expone
sus descubrimientos sobre la espiroqueta producto-
ra del mal del pinto, precisando su epidemiologia,
tratamiento y prevencion.

6.- EL HOSPITAL CIVIL Y LA ESCUELA
MEDICA DE MORELIA. Por el licenciado
Melchor Ocampo Manzo, guien hace la descripcidn
del Hospital de Morelia en su nuevo edificio con la
Escuela Médica. Libro importante por las descrip-
ciones de instalaciones, equipo y adelantos adquiri-
dos a principios del siglo XX,

7.- EL MUNDQO CIENTIFICQ DEL DOCTOR
MANUEL MARTINEZ BAEZ. Académico hono-
rario y expresidente, Profesor Emérito de la Univer-
sidad Nacional y Doctor Honoris Causa de la de
Michoacan. En este volumen se incluyen sus estu-
dios sobre enfermedades tropicales y sus trabajos
biograficos de Cajal, Fabre v Pasteur. Se comple-
menta con la semblanza de tres nicolaitas: Samuel
Ramos, Nicolas Lebn y Francisco de P. Lebn.

8.- LOS QUEHACERES CIENTIFICOS DEL
DOCTOR BONAVIT. El doctor Julian Bonavit
fue médico, historiador e investigador de vegetales
medicinales de Michoacan, Demostrd interés por el
conocimiento de los recursos naturales de la regidn.

9.- EL HUMANISMO MEDICO EN LOS SER-
VICIOS DE LA SALUD PUBLICA Y DE LA SE-
GURIDAD SOCIAL. Por el doctor Luis Méndez
Hernandez, académico y expresidente, cofundador
del Instituto Nacional de Cardiologia e impulsor de
la seguridad social. Se trata de un compendio de es-
tudios y pensamientos médicos con proyeccidn pre-
sente y futura.

10. PLANTAS AUTOCTONAS Y PRODUC-
TOS VOLCANICOS DE LAS INMEDIACIONES
DE MORELIA. Por el doctor Manuel Martinez So-
lbrzano, naturalista nicolaita y profesor universita-
rio. La obra muestra las investigaciones sobre flora,
fauna y minerales michoacanos.

La seleccion de esta Biblioteca de Cientificos Ni-
colaitas se realizé bajo el criterio que formuld el
Ceniro de Estudios en estos términos: *‘Este grupo
de cientificos nicolaitas que el Gobierno y la Uni-
versidad de Michoacan se proponen rescatar del ol-
vido, fueron hombres abiertos a los valores univer-
sales de la ciencia y de la técnica; con un arraigado
sentide de su tierra y su tradicion indigeno-
hispanica. Asimilaron el saber universal de la huo-
manidad, no como propiedad particular sino como
funcién de la sociedad. La ciencia vy la técmica que
elaboraron los pueblos cultos del mundo fueron asi-
miladas por ellos no como formas al servicio de sus
intereses sino como formas vivientes participantes
de la vida y desarrollo de su pais’’.
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