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REFLEXIONES SOBRE LOS ULTIMOS

50 ANOS DE ANESTESIA

Mucho se ha escrito sobre la historia de la anestesia.
especialmente el afio pasado, afio del sesquicentenario. Nada
puedo aportar a lo ya dicho y escrito. Prefiero. en consecuen-
cia, relatar mis vivencias, reflexiones y conclusiones de los il-
timos 50 afios, de los cuales, durante 44. estuve involucrado en
su préctica. ,

No haré una narracién cronoldgica de inventos v des-
cubrimientos, lo cual serfa muy largo v tedioso en este acto y
que como he dicho ya estd escrito. Un profesor de historia, de
mis afios de colegio. decia que algunos historiadores son bu-
rros cargados de fechas. No quiero convertirme en uno de
ellos.

El principal interés en conocer la Historia, de la
Anestesia en este caso. reside en el andlisis critico del hecho
histdrico, es decir de sus causas y consecuencias, para poder
deducir cuales fueron los caminos de progreso y cuales los que
no se deben volver a transitar. Alguien ha dicho que analizar la
historia sirve para modificar el futuro.

Trataré, pues, de interpretar por qué y como se ha llegado al es-
tado de desarrollo que hoy tiene la Anestesiologia.

Cuando yo inicié mi entrenamiento en Boston en
1951, las residencias ya estaban formalmente organizadas en
USA. desde hacia varios afios.

En 1937 se constituyé el American Board of Anest-
hesiology, como Institucion afiliada al American Board of Sur-
gery. Es el organismo que otorga diplomas de especialista en
anestesiologia en USA.

Sinembargo en USA la Anestesiologia recién es re-
conocida oficialmente como especialidad por la American Me-
dical Association en 194 1, al crear la Seccién de Anestesiolo-
gia.

Este reconocimiento ya habia ocurrido en Inglaterra en 1935,
cuando el Royal College of Physicians and Surgeons instituye
el Diploma en Anestesia.(1)

A pesar de los 100 afios transcurridos, de los impor-
tantes progresos realizados y de los reconocimientos mencio-
nados, la anestesia continuaba siendo una actividad artesanal,
més que cientifica. El anestesista no tenfa un status de igualdad
dentro del contexto médico, ni tampoco en la consideracién de
la poblaci6n no médica.

Es a partir de la década del 50 que comienza el gran
cambio que he tenido la oportunidad de vivir en la prictica cli-
nica, ya que he sido solamente un “asimilador” de los progre-
s0s técnicos y cientificos realizados. Lo ocurrido en este perio-
do de 50 afios, s lo que trataré de interpretar.

Los progresos en el disefio de los aparatos de aneste-
sia y de sus accesorios, la introduccién de respiradores y de
monitores electrénicos, el desarrollo de nuevas drogas, produ-
jeron cambios en la practica de la anestesia: cambios de técni-
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cas. cambios de conceptos, cambios en la formacién de los
anestesistas. cambios en los roles al asumir nuevas responsabi-
lidades afuera del quiréfano, cambios en la posicién del anes-
tesista en el contexto médico.

Para ilustracién daré algunos ejemplos de estos cam-
bios. Debo hacer notar que estos ejemplos no son los tnicos
mportantes, quizds tampoco los mas importantes, pero sirven
para mostrar como se produjeron algunos cambios trascenden-
tales.

No debe atribuirse todo el mérito de los cambios a
los autores de los trabajos que cito, ya que generalmente los
nuevos conceptos son producto de una evolucidn, de la cual
ellos participan en la etapa final.

Cambios en las técnicas anestésicas

Al final de la década del 40 y comienzos del 50, los
anestésicos generales que se usaban eran casi los mismos que
100 afios antes: éter y 6xido nitroso. Se habfan incorporado el
pentotal y el ciclopropano y dejado de usar el cloroformo.

Un hecho aparentemente tan poco significativo, co-
mo fue la introduccion de un nuevo anestésico inhalatorio, pro-
dujo una profunda transformacién en la manera de administrar
anestesia. El halotano, un anestésico inhalatorio potente, de
accién ripida, no explosivo, fue introducido en la préictica cli-
nica alrededor de 1960. Por su potencia y rapidez de accion,
obligé al desarrollo de vaporizadores y a la formulacion de una
nueva semiologfa de la anestesia.

La otra consecuencia revolucionaria que produjo la
introduccién del halotano derivé del hecho de no ser explosi-
vo, permitiéndo el uso del electrobistur{ en operaciones en las
que antes estaba vedado, como la endotorécica o la de cabeza
y cuello.

El concepto de MAC o CAM introducido por Eger II
en el afio 1965 (2) y el desarrollo de vaporizadores que permi-
ten conocer la concentracion de los vapores anestésicos que
alimentan el circuito, posibilité mantener anestesias en planos
més superficiales y estables.

La conduccién de la anestesia dej6 de regirse por los
signos clinicos clésicos descriptos por Guedel (3), que por otra
parte ya estaban perdiendo vigencia por el uso creciente de
asociaciones de drogas: anestésicos inhalatorios mas tiopental,
opidceos y relajantes musculares, llamada anestesia balancea-
da. Uno de los maestros de la anestesiologia britanica dijo que
con respecto a los signos y planos anestésicos sélo podria de-
cirse que es “too light, too deep, or just right” (demasiado su-
perficial, demasiado profundo o el correcto).

Este nuevo anestésico, potente, de accidn rédpida y
CAM muy bajo, fue manejado inicialmente con temor y difi-
cultad en los circuitos cerrados, con los vaporizadores adentro
del sistema. Los nuevos vaporizadores, colocados afuera del
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circuito, en sistemas abiertos sin reinhalacidn, que mantienen
la concentracion inhalada igual a la del vaporizador, facilitaron
su administracion.

El costo pagado fue la polucién del ambiente y el au-
mento de los gastos. El intento de trabajar en circuitos cerra-
dos, con flujos bajos, se basé en complicadas formulas, por lo
que no tuvo mucha difusién. Una solucién intermedia, la mds
usada actualmente, es disminuir los flujos de alimentacién en
sistemas semicerrados, con dispositivos para eliminar el exce-
dente de gases afuera del drea quirdrgica.

Los analizadores de gases anestésicos que muestran
respiracion por respiracion, la concentracién inspirada y la de
fin de espiracion, equivalente a la venosa, cuando se hagan mds
accesibles econdmicamente, permitirdn usar de rutina los cir-
cuitos cerrados en forma facil y segura. Servirdn ademds como
elemento didactico para demostrar a los residentes la kinesis de
los gases anestésicos.

La introduccion de las canulas y catéteres de plds-
tico para canalizar vasos sanguineos en forma percutanea, tam-
bién otro hecho aparentemente poco importante, fue causante
de profundos cambios en la prictica de la anestesia. Dieron
confort a los pacientes cuyos miembros eran inmovilizados
con férulas durante dias, mientras tuvieran venoclisis instala-
das con agujas metdlicas; “ahorraron” muchas venas y arterias
que antes eran disecadas y ligadas; permitieron la canulacién
de los vasos venosos centrales, paso fundamental en el desarro-
llo de la monitorizacién hemodinamica de rutina.

Los relajantes musculares, d-tubocurarina y succi-
nilcolina, eran usados con mucha reticencia en la primera mi-
tad de los aflos 50 en USA. Los anestesistas descansaban en la
relajacion muscular producida por una anestesia profunda con
éter como anestésico tinico, lo que permitfa observar los signos
clinicos mds valiosos descriptos por Guedel, es decir los ocu-
lares y los respiratorios,

El pensamiento, corriente en esa época se refleja en
la opini6n de un cirujano que consultado en un congreso ame-
ricano de cirugfa dijo: “el curare debiera ser devuelto a los in-
dios™ y uno de los maestros de la anestesia decia que “los rela-
jantes musculares deben usarse solamente en indicaciones pre-
cisas, no para disimular los errores que cometen los anestesis-
tas en la conduccion de la anestesia”.

Un hecho que también influyé en el retardo de su uso
en los USA, fue la publicacién de Beecher y Todd en 1954 (4),
de un estudio sobre las muertes asociadas a la anestesia y ciru-
gia, realizado sobre 599.548 anestesias administradas en 10
instituciones, durante 5 afos. Este estudio llegd a la conclu-
sién, entre otros muchos resultados, que el grupo de pacientes
que recibieron “curare” tenfa una incidencia de muertes de 5/1
con respecto al grupo “sin curare”. Esta publicacion generd

una polémica “a través del Atldntico”. con los anestesistas del
Reino Unido, que usaban extensamente los blogueadores neu-
romusculares. Esa polémica y una réplica de 16 Jefes de Servi-
cios de USA (5), publicada un afio después, dilucidaron las
causas de los hallazgos de Beecher.

Sinembargo el “Beecher report” tuvo el mérito de
cumplir los fines que los autores de esta monumental tarea se
propusieron: “estimular el interés de otros grupos en estos
problemas” sefialando ademds que “el objetivo fue conocer
cual era la situacion actual, no la que debiera ser. Estudios
posteriores podrian provechosamente estar orientados a este
ltimo problema. no como estdn las cosas, sino como debieran
estar”.

Las consecuencias mds valiosas del uso extenso de
las drogas bloqueadoras neuromusculares fueron, ademds de
facilitar la cirugfa, extender las indicaciones de la anestesia en-
dotraqueal que se usaba reticentemente y facilitar el control de
la respiracion primero manualmente y luego con respiradores
mecanicos.

Cambios de conceptos

Los descubrimientos cientificos y los adelantos tec-
noldgicos fueron cambiando conceptos, algunos de ellos man-
tenidos casi como dogmas inmutables.

Hasta fines de la década del 40 una de las principa-
les preocupaciones de los anestesistas era evitar la hipoxia,
producida por la hipoventilacién de la anestesia profunda con
respiracion espontdnea o por la excesiva resistencia de algunos
circuitos o por el diseflo de algunos aparatos que permitian la
reinhalacion del espacio muerto, mientras los pacientes respi-
raban mezclas de éter-aire o éter-N20-02.

El signo clinico de alarma era la cianosis, signo poco
fiable como demostré Controle pues su apreciacion varfa gran-
demente de un observador a otro, con las condiciones de luz y
con el color de la piel del paciente.

La adicién de 02 a la mezcla inhalada, evitd la hipo-
xia, ain con hipoventilacion, pero no la hipercarbia que has-
ta entonces no era tenida en cuenta en la conduceidn de la anes-
tesia.

En 1950 Beecher y Murphy en un memorable traba-
jo titulado “Acidosis Durante Cirugia Tordcica” (7) sefialan la
existencia de muertes no explicadas al finalizar la operacién o
poco después, o mds frecuentemente de pacientes rescatados
de un cuadro de grave hipotensién arterial.

El comentario usual era “el reemplazo de sangre fue
insuficiente” o “su coraz6n no pudo soportar”. Describen deta-
lladamente la técnica anestésica empleada, éter-02, con respi-
racion espontdnea, de la que rescato un pérrafo: “la presion po-
sitiva. es usada cuando es necesario para proveer una normal
oxigenacion de la sangre, para reducir el baile mediastinal y
para inflar los pulmones cada 20 minutos de intervalo”. Este

EXPERIENCIA MEDICA 133



estudio, realizado en 43 pacientes, demostré que la técnica
anestésica que usaron, era adecuada para proveer una buena
oxigenacion, pero que los pacientes estaban en estado de
shock, con una severa acidosis respiratoria. Aconseja en conse-
cuencia la asistencia respiratoria. dado que “estd ampliamente
aceptado que la respiracion cuidadosamente asistida por el
anestesista, comprimiendo la bolsa justo cuando el paciente
inspira, provee el tipo de ventilacion mds efectivo ™.

Desde esa época la preocupacion paso de la hipoxia
a la hipercarbia, hasta que alrededor de 1960 se dispone de los
electrodos para determinar la presion parcial de los gases en
sangre, los que permiten conocer en pocos minutos pO2,
pCO2, pHy EB, en lugar de casi I hora que demandaba el Van
Slyke para cada gas. La disponibilidad de estos aparatos hizo
factible su utilizacién durante cirugia permitiendo hacer las co-
rrecciones necesarias para mantener constante la normalidad,
algo impensado anteriormente.

Nunn y Payne (8) en 1962 publican en The Lancet un
estudio que muestra hipoxemia arterial sub-clinica, post-anes-
tesia general, de alrededor de 48 horas de duracién. El trabajo
realizado con esta nueva tecnologia en pacientes con cirugia
menor, para descartar hipoventilacion por dolor o parélisis dia-
fragmética, tuvo gran repercusién e inclind nuevamente la
preocupacion hacia la hipoxia, induciendo a la publicacién de
numerosas investigaciones.

Hamilton col.(9) y Bendixen y col. (10) en 1964 for-

mulan la teorfa que la ventilacion uniforme producida por los
respiradores, lleva a la formacién de microatelectasias, no de-
tectables clinica ni radioldgicamente, como causante de los ha-
llazgos de Nunn y Payne.
La discusion termind a mediados de 1970 con la demostracién
de que la hipoxemia arterial era debida a disfuncién de la pa-
red del tdrax, con disminucién del “volumen pulmonar total” y
de la “capacidad residual funcional”, la que es excedida por el
“volumen de cierre” llevando al “cierre de la via aérea” y al
“atrapamiento de aire”

La teorfa de la ventilacion unifome, de las microate-
lectasias y las consecuencias descriptas de la disfuncién de la
pared tordcica condujeron a cambios en el modo de ventilar los
pacientes y a la modificacion en el disefio de los respiradores:
se incorpor6 el PEEP, el CPAP y el “suspiro”, se suprimi6 la
presion negativa espiratoria, se aconsejé ventilar con volime-
nes grandes y frecuencias bajas.

Otro importante cambio de conceptos ocurrid en la
década del 60, con respecto a la hidratacion. Hasta ése mo-
mento a los pacientes se les restringfa la administracién de li-
quidos y electrolitos durante la operacion y el post-operatorio
inmediato. Se pensaba que la oliguria producida por anestesia
y cirugfa era un hecho inevitable, parte del sindrome de stress,
por lo que la hidratacién y la retencién de sodio, podrian Ilevar
a la sobrecarga y la insuficiencia cardiaca.

Barry, Mazze, y Schwartz (11) publicaron en el N
Eng J Med en 1964, “Prevencién de la Oliguria Quirirgica y
de la Supresién Hemodindmica Renal por Hidratacién Sosteni-
da”, demostrando que la oligurfa post-op es evitable si se in-
funde suficiente cantidad de soluciones electroliticas, preferen-
temente antes de la iniciacién de la anestesia.
La hidratacién generosa con soluciones que contienen electro-
litos en proporciones similares al suero sanguineo es hoy la
norma.

Resuscitacién

Elam, Brown y Elderl (12) demuestran en 1954 la
eficacia de la respiracion boca a boca, desplazando los méto-
dos manuales de respiracidn artificial de Silvester, de Schéifer,
etc.

Kowenhoven, Jude y Knickerbocker (13) publican
en 1960 la técnica de masaje cardfaco con torax cerrado. Ante-
riormente el masaje cardiaco debia realizarse abriendo el térax,
con la consiguiente demora, primero en tomar la decisién y
luego en la realizacién, dando como resultado algo peor que la
muerte: pacientes descerebrados, algunos con larga sobrevida
vegetativa. La rdpida difusion de estas dos técnicas de reani-
macién cardiorespiratoria, salvd muchas vidas, adentro y afue-
ra del quiréfano, representando un antes y un después.

La reanimacion cerebral. en desarrollo desde media-
dos del 60, ha avanzado mds en el conocimiento de la fisiopa-
tologia y la prevencion que en el tratamiento.

Cambios en la formacién y posicion de los anestesistas en el
contexto médico

Indudablemente muchos progresos provinieron de la
industria biomédica, otros de la farmacéutica, pero gran parte
de ellos fueron consecuencia de investigaciones realizadas en
los laboratorios de los servicios de anestesia o de otras ramas
de la medicina, o dieron respuesta a las necesidades que plan-
teaban los anestesistas para resolver determinados problemas.

Los progresos en la aparatologia, anestésicos, opid-
ceos, relajantes musculares, tranquilizantes, etc. llevaron no
s6lo a una nueva forma de administrar anestesia sino también
a profundos cambios en la formacidn de los anestesistas.

La pérdida de los signos clinicos clasicos lievé al de-
sarrollo de una nueva semiologia de la anestesia, basada en la
monitorizacion de las funciones vitales del paciente, modifica-
das no sélo por influencia de los anestésicos, sino también co-
mo consecuencia de todos los factores que durante un acto
anestésico-quirdrgico alteran la homeostasis. Hoy no se conci-
be la administracién de anestesia sin control de presién arterial,
monitor cardfaco, oximetro de pulso, capndgrafo, oxigeno in-
halado, monitor de bloqueo neuromuscular, termémetro elec-
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trénico o cinta termométrica, como monitoraje bésico. En ope-
raciones mds complejas o en pacientes en estado critico, la mo-
nitorizacion requerida es mds extensa: estado hidroelectrolitico
y equilibrio dcido base; determinaciones hemodinamicas, con
catéter de Swan-Ganz oximétrico; gases arteriales; estado de la
coagulacion; diuresis; etc.

Para interpretar lo que los monitores muestran y co-
rrelacionarlo con lo que al paciente le estd pasando, para evitar
o corregir desviaciones, los anestesistas debimos en el curso de
estos afios, introducimos en la fisiologia, a fisiopatologia y los
sindromes que afectan los diferentes 6rganos y sistemas, en los
mecanismos y alteraciones de la coagulacion, etc., asi como
también en la farmacologfa de las drogas que actdan sobre
ellos.

No he podido encontrar mejor sintesis der esta trans-
formacion que los siguientes prrafos tomados de Winter y
Kang (14): “En ninguna parte la moderna transicion de la
anestesiologia estd mds claramente delineada que en el tras-
plante hepdtico. Aunque de obvia importancia, el control del
dolor operatorio ya no es nuestra principal responsabilidad.
Nosotros, clertamente, mantenemos a nuestros pacientes dor-
midos, pero éste es el trabajo menor. Lo que es mds importan-
te, mantenemos al paciente vivo a través de un evento que de
otra forma seria uniformemente letal. Nuestra capacidad para
manejar estos pacientes exitosamente es totalmente depen-
diente de nuestra habilidad para regular la homeostasis de los
sistemas vitales del organismo La combinacion de enfermedad
hepdtica inicial, el deterioro secundario de otros sistemas, el
tremendo trauma quiridrgico y los deterioros inherentes a la
anestesia, desequilibran casi todas las funciones de los drga-
nos vitales Los pacientes sobreviven por la capacidad de los
anestesistas de comprender los procesos fisiopatoldgicos de
las enfermedades involucradas y de medir, cuantificar y rea-
Justar una multitud de variables.

Realizamos primeramente este cambio critico en
nuestra especialidad en la década del 60, con el advenimiento
de la cirugia cardiaca abierta. Nuestra capacidad para medir
y por consiguiente para manipular las variables cardiovascu-
lares hizo posible la cirugia cardiaca. Esto tuvo muchos otros
efectos. Las lecciones aprendidas de la metodologia de cuida-
dos de los pacientes sometidos a reemplazo de vdlvula mitral
fueron aplicables al viejo operado de un aneurisma de aorta.
Fueron también aplicables a la joven mujer en shock séptico
en la unidad de cuidados intensivos.

De la metodologia de tratamiento surgid la metodo-
logia de la investigacion y la anestesiologia se desarrollé co-
mo una especialidad cientifica *

Wilhite (15) resume en pocos parrafos los mismos
conceptos: “los anestesiologos ya no administramos aneste-
sia; proveemos los cuidados médicos intensivos mds sofistica-
dos y complejos en el quiréfano y periodo postoperatorio”.

Es decir el anestesista pasd de ejercer una actividad
artesanal a otra eminentemente médica. Los anestesistas de ésa
época debimos hacer un gran esfuerzo para mantenemos al rit-
mo del progréso, logrando como recompensa mayor seguridad
y confort para los pacientes y la obtencion de un status de
igualdad dentro de 1a profesién médica.

Nuevas actividades fuera del quiréfano

La consecuencia resultante de esta capacitacién cre-
ciente en muchos campos de la medicina fue la asuncién de
nuevas actividades fuera del quiréfano.

El anestesista hoy es consultado y participa en la
evaluacién y preparacion del paciente quirtrgico.

De los servicios de anestesia nacieron las salas de
Recuperacion Post-Anestésica, que dieron lugar posteriormen-
te a las UTI quirdrgicas y a las Unidades de Cuidados Respira-
torios.

Muchos servicios de anestesia se ocupan del manejo
del dolor post-operatorio o participan en clinicas multidiscipli-
narias de dolor crénico.

Sin embargo, los anestesistas, creadores de estas
nuevas dreas de actividades han ido renunciando a ejercerlas y
cediendo el campo a otros médicos. No estd dilucidado si la ra-
z0n es econdmica o que las tareas de quiréfano ocupan todo su
tiempo o simplemente falta de deseo para entrar en nuevas ac-
tividades.

Los caminos del Progreso
Los caminos seguidos para alcanzar el extraordinario

grado de desarrollo producido en un perfodo equivalente a mi
vida profesional, fueron los sefialados por los maestros de la
época.

Noel Gillespie (16) decia en 1945 que Desde la épo-
ca de John Snow hasta ahora demasiadas personas sin cono-
cimientos, capacidad o iniciativa para hacer la tarea y ense-
fiar, han estado asociadas a la especialidad. .. siendo confiada
la anestesia a personas sin conocimientos médicos”... “La efi-
ciente realizacion de estas tareas demanda los servicios de una
persona de sélido juicio clinico tanto como de habilidad ma-
nual”... Para conseguir esto la ensefianza debe sufrir drdsticas
reformas .. la actual recuerda a un ciego conduciendo a un cie-

33

go”.

John Adriani (17), diez afios después, en un editorial
de Anesthesiology opinaba que
“muchas veces la falta no estd en los otros médicos si no en el
mismo anestesista... El respeto mutuo con los colegas sélo po-
dremos obtenerlo siendo expertos en lo que se supone que de-
bemos serlo Mientras actuemos como técnicos, pensemos co-
Mo 1Ecnicos Y nos COmportemos como técnicos, seremos trata-
dos como técnicos Pronunciamientos, resoluciones y manifies-
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los de grupos organizados de anestesistas consiguen poco en
cuanto a hacer a nuestros colegas conscientes de nuestras ca-
pacidad. S6lo podremos tener éxito en esta tarea actuando in-
dividualmente en nuestras respectivas instituciones”. *

Henry Beecher (18) sefiala que “en el mundo acadé-
mico hay lugar tanto para el experto clinico-docente como pa-
ra el experto clinico-investigador. Ambos trabajando juntos
son esenciales para el crecimiento y desarrollo de la especial-
dad’”.

Ellison Pierce (19) en 1996 recuerda que: “La segu-
ridad del paciente no es una preocupacion del pasado. No es
un objetivo que ya se ha cumplido, ni reflexiones sobre un pro-
blema que ha sido resuelto. La seguridad del paciente es una
necesidad constante. Debe ser mantenida por investigacion,
entrenamiento y aplicacion diaria en el lugar de trabajo”.

Todas las grandes figuras de 1a época, que no voy a
seguir nombrando ni citando, son coincidentes en sefialar el
mismo camino: educacidn, investigacion, organizacion.

Si se repasan los editoriales de Anesthesiology de las

décadas del 50 y 60 se verd que un nimero considerable de
ellos estaban dedicados a enfatizar la importancia de la ense-
flanza, la investigacién y a concientizar a los anestesistas de
cual debe ser su misién y el lugar que deben ocupar en la pro-
fesién médica.
Los de los afios 70 y 80, ya consolidada y reconocida la espe-
cialidad, los editorialistas comentan, mayoritariamente, algiin
trabajo cientifico. En la década presente, vuelven a aparecer
numerosos editoriales y trabajos no médicos dedicados a ética,
costos, organizacion y futuro, frente a los nuevos tiempos que
se vislumbran.

Estamos en un momento de irrupcién de capitales no
médicos en lo que ellos denominan el “mercado de salud”.

¢Se podrd consiliar la presion para reducir costos,
con el mantenimiento de la calidad de las prestaciones? ; Pasa-
rén los médicos a ser empleados de estos grandes grupos finan-
cieros?

Con el ingreso de poderosas corporaciones, interesa-
das fundamentalmente en obtener rédito econémico, quizas la
calidad de atencién del paciente no decaiga, pero ;el progreso
basado en la investigacion clinica, no podrd verse seriamente
comprometido?

De todas maneras es un problema que afecta a toda
la comunidad médica, la que en su conjunto debe resolverlo.
Cualquiera que fuere el camino elegido lo que no puede dejar-
se de tener en cuenta es que la medicina es un servicio y la con-
dicién de médico incluye, ademés de la formaci6n técnica, la
vocacién de servir.

En otro orden nuestra especialidad se enfrenta a la
fragmentacion en subespecialidades. Se han creado asociacio-
nes de subespecialistas que realizan congresos y editan revis-
tas. Es indudable que la subespecializacién surge espontdnea-

mente en los grandes centros médicos. Es también indudable
que el progreso en una materia surge de quienes se dedican a
su estudio, pero jla especialidad en su conjunto se beneficia
con esta segregacion? Creo que las subespecialidades deben
estar incluidas no segregadas de ella, aportando todas en con-
junto al progreso de la Anestesiologia. Ademds en este momen-
to de proliferacidn de libros, revistas, cursos y congresos, mu-
chas veces ligados mds a intereses econdmicos que a cientifi-
cos o educativos, esta nueva dispersién de conocimientos hard
aun mds dificil la seleccién de lo que interesa leer, a que reu-
nién concurrir o a cual disertante escuchar.

En el desarrollo futuro de la especialidad estan tam-
bién las actividades afuera del quirdfano, a la que ya he hecho
referencia. Segin Longriecker (20) “la prdctica futura de la
anestesiologia probablemente se expandird considerablemen-
te, s los anestesistas y educadores de hoy persisten en la prdc-
fica de las nuevas oportunidades”.

Pareciera, es mi interpretacion, que la American So-
ciety of Anesthesiologists, a través de su revista se ocupa de
orientar sobre los rumbos posibles que deben tomarse, o que el
editor interpreta las preocupaciones que afligen a los anestesis-
tas.

En nuestro pafs el progreso no ha sido uniforme. Hay
importantes centros médicos en los que la capacitacién de los
anestesistas y los medios tecnoldgicos estdn a Ia altura de los
buenos centros del mundo, donde se pueden emprender todas
las posibilidades que ofrece la cirugfa actual. Pero al lado de
ellos, alo largo y ancho del pafs, atin en las grandes ciudades,
existe otra realidad: anestesistas con formacion insuficiente, ci-
rujanos que comandan la anestesia, equipamiento que estd le-
jos de llenar los requisitos minimos aceptados como “stan-
dard”, la existencia de un engendro argentino llamado “car-
dioscopista” y podrifa seguir con una larga lista de falencias y
deformaciones,

¢Cudles son las causas de esta desigualdad en el pro-
greso? ;qué se debe hacer para revertir esta situacion? Es ne-
cesario, en primer lugar, una autocritica sincera, que abarque
todo el pafs. Reconocer que el problema existe para poder en-
contrar los caminos de solucién adecuados.

Hay, sin duda, factores dificiles de modificar, como
problemas econdmicos que afectan a toda la profesion médica;
la pauperizacién producida por la superpoblacién de médicos:
nuestro pafs que necesita no mas de cuarenta mil, tiene matri-
culados alrededor de cien mil profesionales. Los cincuenta o
sesenta mil que no tienen trabajo estable, ni ingreso econdmi-
co digno, son un factor distorsionante dificil de solucionar.
Por otra parte, un nimero importante de anestesistas deambu-
la de una institucion a otra, sin tiempo, no digo para leer y ac-
thalizarse, ni siquiera para descansar, omitiendo ademds, en la
mayoria de los casos, realizar actos que hacen a la buena préc-
tica de la especialidad, como la visita preoperatoria y los cui-
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dados post-anestésicos inmediatos.

Hay también fallas en los sistemas de entrenamiento,
como residencias que son verdaderos contratos de trabajo, di-
simulados en supuestos programas docentes.

El control de los centros de entrenamiento reconoci-
dos por los entes que avalan los certificados de capacitacion, es
sOlo nominal o inexistente.

Los titulos de médico y de especialista que otorgan
las Facultades de Medicina del pafs son habilitantes para el
gjercicio profesional. Es sabido que atenta contra la calidad del
producto que el ente que entrena sea el mismo que habilita.

La Federacion Argentina y sus filiales provinciales,
que habfan estado mds preocupadas por los problemas econd-
micos de los médicos, que por los educativos, demuestran des-
de hace unos afios una preocupacion creciente por estos wlti-
mos. Los programas de educacion a distancia y de educacién
continuada, en marcha desde hace un tiempo, lo mismo que la
acreditacion de residencias y la certificacién de especialistas,
de reciente creacion, son esfuerzos loables, aunque tardios, cu-
yos resultados debemos esperar,

Hasta ahora el factor que mds ha influido en la preo-
cupacidn de muchos anestesistas para obtener acreditaciones
de idoneidad, lamento tener que decirlo, es el temor a los jui-
cios de mala praxis, mds que a un interés genuino de progreso,
es decir de brindar mejores servicios y seguridad a los pacien-
tes. El mismo motivo ha llevado a las instituciones a actualizar
su equipamiento, especialmente de monitoraje.

Nuestra especialidad contintia en permanente reno-
vacion y progreso. El no acompaiiarlo no es quedarse deteni-
do, si no retroceder, porque nos aleja cada vez mds de los que
estdn a la vanguardia. Creo que nuestra generacién realiz un
gran esfuerzo para mantenerse actualizada, porque debimos
transitar un largo camino en poco tiempo. Quizas para aquellos
que tienen 30 afios de vida, 50 afios de anestesia puedan pare-
cerles muchos afios. A mi, que todavia recuerdo como si fuera
hoy el dia que llegué a los EE.UU. para iniciar mi entrenamien-
to y tengo presentes en mi memoria tantos cambios y progre-
s0s, vividos con la pasién del que ama lo que hace, no me han
parecido muchos. Més bien dirfa que han sido insuficientes!!!
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