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AbsTRACT

 Anesthesiologists from different centers of our country have been involved 
in an international cooperation program in Chad. this article shows the expe-
rience of a group of them, as well as a brief account of the work that different 
organizations	have	carried	out	to	reduce	the	worldwide	deficit	of	anesthetists.

REsUMEN

 Anestesiólogos de distintos centros de nuestro país se han involucrado en 
un programa de cooperación internacional en Chad. este artículo muestra la 
experiencia de un grupo de ellos, así como un breve resumen del trabajo que 
distintas	organizaciones	han	llevado	a	cabo	para	disminuir	el	déficit	global	de	
anestesistas.
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Introducción

Chad es uno de los países más pobres del mun-
do. ubicado en el África subsahariana, cuenta 
con una población de 13 millones de habitan-

tes, un PiB de 1.087 uSd por persona al año, y una 
expectativa de vida de 51 años. en el país hay 1 mé-
dico anestesiólogo y sólo 22 enfermeros que están 
capacitados para dar cuidados anestésicos.
 desde 2009 anestesiólogos y residentes de anes-
tesiología de distintos centros del país han tenido la 
oportunidad de participar en instancias de coopera-
ción internacional en el complejo Hospitalario-univer-
sitario el Buen Samaritano, en Yamena, la capital de 
Chad. el compromiso del grupo se tradujo en un di-
plomado en Anestesiología Básica, impartido en 2017 
(figura 1).
 en este artículo se recogen las experiencias de las 
distintas personas que participaron en esta actividad 
de formación, desde el diseño y la implementación, 
al	regreso	a	Chile,	una	vez	finalizado	el	curso.	Por	úl-
timo, se comentan iniciativas que organizaciones de 
anestesistas han llevado a cabo en distintas partes del 
mundo,	para	intentar	palear	el	déficit	en	la	formación.

Diplomado en anestesia

 una de las necesidades que más apremiaban 
en Chad, desde el punto de vista anestésico, era la 
posibilidad de contar con profesionales capacitados 
en anestesiología. Así nació el “diploma de aneste-
siología básica para enfermeros de Chad”, el cual 
fue	 aprobado	 y	 certificado	 por	 la	 Pontificia	 Univer-
sidad Católica de Chile. Se dictó en 4 cursos, cada 

uno de un mes de duración, durante los meses de 
marzo, junio, septiembre y diciembre de 2017. la es-
tructura de cada curso fue bastante similar: durante 
las mañana, se realizaba trabajo clínico de pabellón 
y práctica supervisada; en las tardes se realizaban las 
clases, las cuales incluían clases teóricas, práctica en 
simuladores, simulación de crisis, exámenes teóricos 
y feedback. el análisis de las notas de los cursos y la 
evaluación de habilidades demostró que los alumnos 
efectivamente lograron obtener conocimientos teóri-
cos y prácticos. la evaluación de satisfacción de los 
estudiantes fue excelente, describiendo algunos pun-
tos por mejorar, como el manejo del francés.
	 Una	vez	finalizado	el	curso,	solicitamos	a	los	estu-
diantes registrar todas las anestesias que realizaron, 
incluyendo el tipo de pacientes, la técnica anestésica 
y las complicaciones. Al analizar los resultados, hubo 
alumnos que dieron hasta 100 anestesias mensuales, 
la mayoría de ellas con técnica raquídea. las cirugías 
más frecuentes fueron la cesárea y cirugía abdominal 
de urgencia, y con una tasa de complicaciones perio-
peratorias de 0,15%. en cuanto al costo, incluyendo 
los pasajes, estadías y alimentación, fue aproximada-
mente de 4.000 uSd por estudiante, el cual está en 
rango para los distintos cursos de educación continua 
en	el	mundo.	Por	último,	realizamos	una	evaluación	
de la competencia de comunicación intercultural de 
los diferentes participantes (docentes y estudiantes), 
para evaluar si existía una potencial barrera cultural 
que impidiera el aprendizaje. el resultado mostró que 
ambos grupos presentaron altos niveles de capacidad 
de comunicación intercultural.
 el diseño y el desarrollo del diploma fueron una 
experiencia	única,	tanto	para	el	equipo	docente	como	
para los estudiantes. esperamos poder realizar una 

Figura 1. Grupo de voluntarios.
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versión depurada de este curso y así aumentar la fuer-
za laboral capacitada en anestesia en Chad, mejoran-
do la atención  perioperatoria en el país (figura 2).

Trabajando en Chad

 Al comienzo es difícil hacerse una idea de lo que 
se trata estar allá, por lo que poco que uno ve y por-
que la barrera del idioma parece difícil de romper. 
Pero el francés se puede trabajar y, con tiempo, es 
posible hacerse una idea más global. Por la mañana, 
previo a pabellón pasamos visita con internos y enfer-
meros. Sorprendentemente, esta rutina se cumple a la 
perfección. Por la tarde damos las clases del curso. el 
inicio fue decepcionante y parecía que el desafío era 
demasiado grande y en más de una oportunidad nos 
preguntamos si valía la pena el esfuerzo.
 Con los demás miembros del equipo se forma una 
dinámica muy especial. Hay buena onda en el pabe-
llón y en los pocos ratos libres. dan ganas de conocer 
más de Chad, de salir más, pero el pabellón no lo 
permite porque estamos casi siempre de turno. Pro-
gresivamente se arma una rutina: cirugías y mucho 
trabajo en el día, almorzamos cerca de las 14:00, cla-
ses de 16:00 a 19:00, luego un descanso con cerveza, 
cena y conversaciones terraza en hasta bien entrada 
la noche. las cirugías no son muy complejas, en su 
mayoría las hacemos con anestesia espinal y algunas 
con anestesia general, que aquí hay que evitar a toda 
costa porque las herramientas no son las óptimas. es 
muy	desafiante;	aunque	no	es	lo	ideal,	creo	que	es	lo	
mejor que podemos hacer. Pero es difícil hacerse esa 

idea, porque no es lo mejor para el paciente. ¿Por qué 
tiene que ser distinto a lo que hacemos en Santiago? 
(figura 3).
 Al parecer, los chadianos son felices ¡y mucho! 
Se conforman con lo que tienen, saludan, se ríen, 
enfrentan bien la muerte... deben ser más resilientes 
que nosotros. los alumnos aprenden y se esfuerzan. 
lo comprobamos en pabellón hablando con uno de 
ellos.
 Hay que reconocer que la frustración nos acom-
paña con frecuencia, especialmente con las muertes 
en pabellón. Primer caso, una paciente de 21 años 
en el postparto inmediato. tenía preeclamsia y sufrió 
un desgarro importante. estaba en shock hipovolé-

Figura 2. Grupo de estudiantes de me-
dicina.

Figura 3. Visión de un quirófano de Chad.
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mico. ¿Podríamos haber hecho algo más? no, proba-
blemente no. Sin cuidados intensivos, sin una buena 
unidad de recuperación, sin ventiladores para el reani-
mador, no había mucho más que ofrecerle. la muerte 
no es lejana para los chadianos en general, tampoco 
lo es para esta familia. lo enfrentaron bien, diciendo 
que era el destino y que nosotros, por más que quisié-
semos, no podíamos cambiarlo.
 Segundo caso, un paciente de 53 años, neumonía 
aspirativa. Al no contar con muchos recursos, falle-
ció al poco tiempo. devastador. es necesario recordar 
que no sólo somos anestesistas, sino también docen-
tes, y tenemos que preparar a nuestros estudiantes 
para enfrentar las complicaciones cuando estén solos. 
Pero no dejamos de pensar en cuántas complicacio-
nes tendrán. difícil.

El regreso

	 Identificar	aquellas	cosas	que	cambiaron	luego	de	
esta experiencia no es algo fácil. nos encantaría po-
der asegurar que nos hicimos mejores profesionales, 
o mejores personas, pero probablemente no es así. 
Sin embargo, tampoco sería realista decir que somos 
los mismos después de haber conocido aquella reali-
dad. Y haber estado en Chad durante un período de 
formación profesional es una buena aproximación a 
los contrastes que nos entrega la vida. Contrastes tan 
extremos como el blanco y el negro, o el calor y el frío, 
son los que uno observa allá. Y estos contrastes se 
hacen patentes principalmente al regreso; es en ese 
momento cuando las diferencias e injusticias se hacen 
evidentes.
 Antes de haber ido al Chad el despilfarro de re-
cursos no era un tema relevante en nuestro quehacer 
diario. estando allá tampoco lo fue: había poco que 
despilfarrar (¡y aun así nos esforzarnos en ahorrar!). 
Pero al regreso es cuando las cosas cambian para uno 
y comienzan los cuestionamientos. Además, uno se 
hace consciente de aquello que tiene y de lo que dis-
pone. la forma en que manejamos a nuestros pacien-
tes acá y la forma en que los manejamos allá. Al poco 
andar uno se da cuenta que lo que acá consideramos 
un “estándar de cuidado” en anestesia, en otros lu-
gares es simplemente un lujo. 
 Pero no todo es sentir que “acá sobra” y “allá 
falta”. la vida se trata de contraste y “lo de acá” o 
“lo de allá” no es necesariamente bueno o malo. una 
anécdota: hace unas semanas, durante un quiebre 
de stock de bupivacaína hiperbárica, un residente 
se acercó y preguntó “¿como lo hacían ustedes en 
Chad para?”. en ese momento recordé esos detalles, 

de cómo aprendimos a hacer mucho con poco. “Por 
cada cc de bupivacaína isobara al 0,5% agregas 0,3 
cc de solución glucosada al 30%”.
 otra historia: hace un par de días estaba en una 
anestesia fuera de pabellón y hubo un corte de luz, 
algo inusual acá. la sala de radioterapia quedó a os-
curas. esto nos ocurrió más de alguna vez en Chad, 
mientras se operaban pacientes. Allá conocimos lo 
que	en	verdad	significa	“mantener	la	calma”.	Proba-
blemente, sin esa experiencia no se hubiese manteni-
do la calma en este evento.
 Por otra parte, el haber conocido una realidad tan 
distinta aumenta la sensibilidad a las carencias. Ahora 
estamos más sensibles a las brechas en el acceso a la 
salud, tanto allá como acá. uno no se queda indife-
rente y surge el compromiso por hacer lo posible por 
cambiar las cosas para aquellos más desfavorecidos 
de nuestra sociedad.
 tal vez, las cosas sí cambiaron para nosotros lue-
go de haber tenido esta experiencia en África, pero 
sólo el tiempo y la experiencia nos dirán lo qué cam-
biamos.

Una perspectiva global

 la Comisión lancet de Cirugía Global (lCoGS) ha 
señalado que uno de los principales contribuyentes a 
la falta de acceso a anestesias y cirugías seguras en 
los países de bajos y medianos ingresos (lMiC) es la 
falta	de	personal	calificado[1].	La	Comisión	recomien-
da una proporción de 20 cirujanos, anestesiólogos y 
obstetras	por	cada	100.000	habitantes[1].	Los	anes-
tesiólogos son particularmente escasos, como lo de-
muestra la encuesta Global de la fuerza laboral de la 
federación Mundial de Sociedades de Anestesiología 
(WFSA)[2].	Gran	parte	de	la	anestesia	es	administra-
da	 por	 personal	 no	médico	 (NPAP)[3],	 con	 variados	
antecedentes y niveles de capacitación muy variables. 
Algunos han aprendido “en la práctica”, sin ninguna 
capacitación formal; otros han recibido una forma-
ción de duración variable inmediatamente después 
del	colegio;	por	último,	algunos	son	enfermeros	que	
se	someten	a	algún	entrenamiento	formal	en	aneste-
sia.	Lo	que	en	su	mayoría	tienen	en	común	es	que	tra-
bajan en áreas rurales y remotas, con recursos míni-
mos, sin supervisión de anestesiólogos y poco acceso 
a educación médica continua. las tasas de mortalidad 
quirúrgica,	donde	se	han	medido,	son	varios	órdenes	
de	magnitud	más	altas	que	en	los	países	ricos[4],[5].
 existe una gran variedad de formas en que los 
anestesiólogos en países de altos ingresos, tanto in-
dividual como colectivamente, pueden ayudar. la So-
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ciedad Chilena de Anestesia y la dra. Silvana Cavallieri 
desde 1996 han estado entrenando a jóvenes aneste-
siólogos	 latinoamericanos	en	anestesia	pediátrica[6].	
Actualmente, un grupo de anestesiólogos chilenos ha 
establecido un programa de capacitación de perso-
nal no médico en Chad, una asociación sur-sur muy 
inusual[7].	Mongolia	ha	 recibido	asistencia	 continua	
de colegas australianos y tailandeses durante años, lo 
que ha llevado a enormes mejoras en la anestesia del 
país[8].	La	Fundación	de	Educación	Internacional	de	la	
Sociedad Canadiense de Anestesiólogos (CAS) tiene, 
o	ha	tenido,	programas	en	Nepal[9],	Ruanda[10],	Bur-
kina	Faso[11],	Etiopía[12]	y	Guyana[12].	Todos	estos	
son apoyados por las donaciones de los miembros del 
CAS. no todos pueden ir a enseñar en el extranjero 
y no todos quieren, pero todos podemos apoyar a 
quienes lo hacen con nuestras donaciones, ayudán-
doles con los reemplazos en el tiempo de ausencia 
y con apoyo moral. Aunque es difícil obtener cifras 
para mostrar la mejora después de las intervenciones 

Figura 4. Paciente pediátrico complejo.

educativas, los que trabajamos en este campo obser-
vamos los cambios que ocurren en la práctica y que 
conducen a una mejor seguridad del paciente (figura 
4).
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