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ABSTRACT

Background: Most maternal deaths occur in low- and middle-income countries, with Chad being one of the countries with the most alarming
figures. There aren’t many reports of anesthetic management for cesarean delivery in these countries. Aim: To report the obstetrical anesthetic
experience in a hospital in Chad, Africa in the context of an international cooperation project to reduce the global shortage of anesthesiologists.
Material and Methods: Case series of pregnant woman who were admitted to the ward of the Good Samaritan University Hospital Complex.
Results: Thirty-two cesarean sections were performed, all using spinal anesthesia. The median age was 22 years, seven of them being adoles-
cents. In two cases sedation with ketamine was used due to insufficient level and in one case general anesthesia with halothane was converted
due to total spinal diagnosis. In twelve patients the interruption was due to immediate maternal/fetal vital risk (emergency cesarean section),
the main causes being fetal bradycardia and placental abruption. Three patients presented uterine inertia refractory to medical treatment and
resolved with the B-Lynch technique. Two patients decided to have immediate skin-to-skin contact. Three neonates had to be resuscitated with
positive pressure ventilation, one of them died. No operative deaths were reported in the patients who underwent c-section, but there was one
maternal death due to severe preeclampsia and postpartum hemorrhage after vaginal delivery. No epidural analgesia was requested for labor.
Conclusions: This individual report provides insight into a particular reality with very limited staff and resources.
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RESUMEN

Importancia: La mayoria de las muertes maternas se producen en paises de bajos y medianos ingresos, siendo Chad uno de los paises con
cifras mas alarmantes. No existen muchos reportes del manejo anestésico para la operacion cesarea en estos paises. Objetivo: Relatar la experien-
cia anestésica obstétrica en un hospital de Chad, Africa, en el contexto de un proyecto de cooperacién internacional para reducir el déficit global
de anestesistas. Material y Métodos: Serie de casos de mujeres embarazadas que ingresaron al Complejo Hospitalario Universitario del Buen
Samaritano, en el mes de diciembre de 2017. Resultados: Treinta y dos ceséareas se realizaron, en todas se usé anestesia raquidea. La mediana de
edad fue 22 anos, siendo siete de ellas adolescentes. En dos casos se ocupd sedacién con ketamina por nivel insuficiente y en un caso se convirtio
a anestesia general con halotano por diagndstico de espinal total. En doce pacientes la interrupcién fue por riesgo vital materno / fetal inmediato
(cesarea de emergencia), siendo las principales causas bradicardia fetal y desprendimiento de placenta. Tres pacientes presentaron inercia uterina
refractaria a tratamiento médico resolviéndose con técnica de B-Lynch. Dos pacientes decidieron tener contacto piel con piel inmediato. Hubo
que reanimar con ventilacion a presion positiva a tres neonatos, falleciendo uno de ellos. No se reportaron muertes operatorias en las pacientes
operadas de cesdrea, pero hubo una muerte materna por preeclampsia severa y hemorragia posparto luego de un parto vaginal. No se solicitd
analgesia peridural para trabajo de parto. Conclusiones: Este reporte individual otorga una visién de una realidad particular con personal y re-
cursos muy limitados.
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Introduccion

en la salud global, pero este progreso no ha sido uni-

forme. Mas aun, la atencién quirdrgica y anestésica en
los paises de bajos y medianos ingresos se ha estancado o
ha retrocedido[1]. El 99% de las muertes maternas globales
se producen en estos paises y el Africa subsahariana (ASS)
resultd ser la regiéon con la mayor carga, con 66% del total
de muertes[2]. En el centro del ASS estd Chad, donde el 40%
de sus habitantes sobrevive con menos de dos dolares al dia,
constituyéndose como uno de los mas paises mas pobre del
mundo[3]. La desnutricién, el VIH y las enfermedades infec-
ciosas/parasitarias son de alta prevalencia en la poblacion[4].
Dentro de las principales causas de muerte se incluyen las in-
fecciones tracto respiratorio y digestivo, malaria y VIH/SIDA. El
acceso a la salud es limitado y la expectativa de vida rondea
los 54 afios[3]. Las tradiciones culturales frecuentemente in-
fluyen en la atenciéon médica. Asi, por ejemplo, segun reporte
de “Médicos sin Fronteras”, las madres prefieren llevar a su
hijo enfermo a un lider religioso en lugar de una clinica de
salud[5]. El 50% del gasto en salud es financiado por el pro-
pio bolsillo[6]. Si bien la atencion gratuita incluye cirugia de
emergencia y atenciéon obstétrica, acceder es todo un desafio,
principalmente por razones socioeconémicas y geograficas,
donde en promedio para acceder a cuidados de salud tienen
gue viajar cerca de 40 kilémetros[3],[5].

Los indicadores de salud son peores que en otros paises
del ASS, teniendo cifras de mortalidad de materna de 1.140
muertes por 100.000 nacidos vivos (NV)[2]. La mortalidad en
lactantes y nifios es de 69 y 114 muertes por 1.000 NV, respec-
tivamente[2].

La Comision Lancet de Cirugia Global (LCoGS) ha sefalado
gue uno de los principales contribuyentes a la falta de acce-
SO a anestesias y cirugfas seguras en los paises de bajos y me-
dianos ingresos es la falta de personal calificado[1]. En Chad,
hay 2 médicos anestesiélogos y solo 22 enfermeros que estan
capacitados para dar cuidados anestésicos basicos. Desde el
2009 anestesiologos y residentes de anestesiologia de distin-
tos centros de Chile han tenido la oportunidad de participar
en un proyecto de cooperacion internacional en el complejo
Hospitalario-Universitario El Buen Samaritano, en Yamena, la
capital de Chad. Lo anterior se materializé en un diplomado
“ Anestesiologia basica para enfermeros de Chad”, el cual fue
aprobado y certificado por la Pontificia Universidad Catolica de
Chile y fue impartido presencialmente en los meses de meses
de marzo, junio, septiembre y diciembre de 2017[7].

El objetivo de este reporte es relatar la experiencia relacio-
nada a la anestesia obstétrica en el mes de diciembre de 2017,
en el contexto de este proyecto de cooperacion.

E n los ultimos 25 afios se han logrado notables avances

Material y Métodos

Reporte prospectivo de una serie de casos obstétricos en
el mes de diciembre de 2017 que ingresaban a pabellén del
Complejo Hospitalario-Universitario El Buen Samaritano.

Equipo clinico
En el equipo obstétrico-anestésico habia 2 anestesiélogos,
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2 residentes de anestesia de tercer afio, 2 ginecélogos chilenos,
1 pediatria y un médico general chadiano dedicado al area de
obstetricia. Asimismo, participaron tres matronas, dos enfer-
meros anestesistas del diplomado sefialado e internas de en-
fermeria. No se disponia de arsenalera quirtrgica, delegando
esta funcién a los mismos cirujanos. El registro fue realizado
en fichas clinicas del hospital y pabellén quirtrgico. Los datos
registrados en esta base de datos fueron anonimizados.

Materiales e insumos

Se contaba con dos pabellones, cada uno con una mesa
quirtrgica antigua, dos maquinas de anestesia marca Taema,
modelo Monnal D2, conectada a un concentrador de oxigeno
(sin red central) con halotano como gas halogenado. Se conta-
ba con un monitor de multi-pardmetros, con presién arterial,
electrocardiograma y saturacion de oxigeno. Solo habia cap-
nografia en un pabellén. Existia una sala de partos en un mo-
dulo cercano a los pabellones, trasladandose a estos en caso
de requerir cesarea. No se contaba rutinariamente con moni-
torizacion fetal intraparto continua, reservandose para algunas
pacientes en el expulsivo, en forma intermitente. El hospital
contaba con una sala de recuperacion basica para 5 pacientes.
No se contaba con unidad de cuidados intensivos ni ventilador
mecanico posoperatorio. Los cuidados de recién nacido inme-
diato se hacian en el mismo pabellén por el pediatra y/o anes-
tesidlogo, donde se disponfa de un dispositivo que otorgaba
presion positiva.

Dentro de los materiales quirdrgicos rara vez se contaba
con electrobisturi y existia material de sutura rudimentario y
escaso. Se disponia de tres suturas, dos reabsorbibles (Vycril®,
Catgut®) y otra no reabsorbible para piel. Respecto a los mate-
riales anestésicos, se disponia de kits de anestesia espinal 22 G
y se llevaron desde Chile dos kits de analgesia peridural trocar
16 G, se contaba con laringoscopio convencional y tubos endo-
traqueales. No se disponfa de mascara laringea.

Farmacos

Dentro de los farmacos, se disponia de atropina, efedrina,
adrenalina, lidocaina, tiopental, ketamina, naloxona, tramal,
methergyn, oxitocina, labetalol, nifedipino, diazepam, vecuro-
nio, succinilcolina, algunos antibiéticos y antiinflamatorios no
esteroidales (AINES), sumado a donaciones esporadicas de otros
medicamentos. Se contaba con bupivacaina isobara 0,5%, a la
gue se anadia solucion glucosada con el objetivo de aumentar
su baricidad (Figura 1) Solo se disponfa de 10 mg de morfina y
dos ampollas de nalbufina las que se decidieron reservar para
los casos de anestesia general.

Examenes

Se disponia de una bateria muy basica de exdmenes, solo
para algunos casos seleccionados y que tenian un desfase de
tiempo considerable. Se contaban con test rapidos de VIH, he-
patitis y malaria. No habia banco de sangre, solo se disponia de
sangre total por donacién inmediata de los familiares, en casos
seleccionados, en que se coordinaba con anticipacion.

Andlisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresaron en medianas y ran-
gos intercuartiles, mientras que las variables categoéricas se ex-
presaron en frecuencias absoluta y porcentajes.
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Figura 1. Método de preparacién de bupivacaina hiperbara. Bupivacai-
na isobara agregandole 0,2-0,3 ml de glucosa al 30%. Fuente autores.

Resultados

La mediana de edad fue de 22 afios (Rl 20-25), 7 de ellas
fueron adolescentes. Se realizaron 32 cesareas. Ademas, se rea-
lizaron 2 revisiones instrumentales en pabellén, 2 legrados por
aborto incompleto y 2 cirugias de embarazo ectépico. No se
solicité analgesia para trabajo de parto, donde principalmente
se ocupaban métodos no farmacoldgicos, destacando los ma-
sajes, postura libre en el trabajo de parto y rituales familiares.
Se realizaron 3 versiones externas exitosas por presentacion po-
dalica en pacientes que no estaban en trabajo de parto, previo
consentimiento. Se realizaron 3 forceps en la sala de partos,
todos con anestesia local por parte del ginecélogo.

Con respecto a la operacion cesérea, previo a la incision,
se instal6 sonda Foley en las 32 cesareas. La técnica quirtrgica
fue laparotomia de Joel-Cohen con histerorrafia segmentaria
arciforme.

La anestesia fue raquidea en las 32 cesareas. En una de ellas
se convirtid a anestesia general por diagnéstico de anestesia
espinal total, habiendo descartado otras causas. Se ocupé en
25 casos bupivacaina isobara 0,5% 9 mg, anadiéndole 0,3 cc
de solucién glucosada al 30%, en dos pacientes se ocup6 11,5
mg por antecedente dudoso de 32 semanas de gestacion, en
cinco casos se ocupd 7,5 mg por embarazo gemelar y/o obesi-
dad. En dos casos (2/32) por nivel insuficiente se hizo necesario
el uso de sedacién con ketamina en dosis de 1 mg/kg. Con res-
pecto a la analgesia posoperatoria, al no tener morfina disponi-
ble, se utilizo tramal (9 pacientes) y ketorolaco endovenoso (3
pacientes), cuando estaban disponibles. La profilaxis antibidtica

Figura 2. Anestesia peridural en Chad para cirugia de embarazo ect6-
pico abierta.

fue realizada con cefazolina o ceftriaxona, segun disponibili-
dad. La mantencion de la hemodinamia se realizé con bolos de
solucion salina y bolos de efedrina. En el caso que se convirtié
a anestesia general, se ocuparon halotano, morfina, tiopental,
ketamina y succinilcolina como agentes anestésicos.

En los otros procedimientos obstétricos se ocupo anestesia
espinal, a excepcion de una salpingectomia abierta por emba-
razo ectépico donde se utilizéd un bloqueo peridural por uno de
los alumnos (Figura 2) sumado a una anestesia general.

Las patologias no obstétricas mas frecuentes asociadas fue-
ron: hipertensién arterial cronica (2/32), obesidad (2/32), VIH
(2/32) y diabetes mellitus pregestacional (1/32). 7 pacientes te-
nian el antecedente de cicatriz de cesarea anterior, 1 paciente
tenia el antecedente de doble cicatriz de cesarea anterior, 3
pacientes presentaban el antecedente de oligohidroamnios,
3 pacientes presentaron preeclampsia severa, 1 paciente tuvo
una eclampsia, 4 pacientes presentaron desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, 1 paciente presentaba
condilomas acuminados, 2 pacientes tenian el antecedente
mutilacién genital y 2 pacientes tuvieron un parto prematuro.
Hubo 3 cesareas de embarazo multiple. Hubo dos cesareas por
distocias de posicion, una posicién de cara y otra posicion de
frente (Figura 1). Las causas de las cesareas se explicitan en la
Tabla 1.

En 12 pacientes la interrupcién fue por riesgo vital mater-
no/fetal inmediato (cesdrea de emergencia), las otras catego-
rizaciones se sefialan en la Tabla 2. Diez pacientes recibieron
methergyn como uteroténico adicional a la oxitocina. Tres
pacientes (3/32) presentaron inercia uterina refractaria a trata-
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e e
Tabla 1. Motivo de las cesareas

Causa n
Falla progresién trabajo de parto (Desproporcién cefalopélvica, distocias de posicion (posicion frente o cara)) 5
Bradicardia fetal / Estado fetal no tranquilizador. 5
Desprendimiento placenta normoinserta (DPPNI) 4
Cicatriz de cesarea anterior + periodo intergenésico < 1 afo en trabajo de parto 3
Preeclampsia severa o Eclampsia, crisis hipertensiva que no responde a manejo médico sin expectativa de parto 3
Doble cicatriz de cesérea anterior en trabajo de parto 1
Embarazo gemelar en presentacion podalica-podalica en trabajo de parto 1
Retencion segundo gemelar en podalico con restriccién selectiva 1
Procidencia de cordén 1
Trauma (accidente en moto) + estado fetal no tranquilizador. Obs desprendimiento placenta. 1
Cicatriz de cesarea anterior + Condilomas acuminados + deseo materno 1
Presentacién podalica en trabajo de parto 1
VIH + falla progresion trabajo de parto + corioamnionitis 1
No especificados 4

-]
Tabla 2. Clasificacion de las cesareas seguin categoria de urgencia

Categoria n
1: Riesgo vital materno o fetal inmediato 12
2: Compromiso fetal o materno que no implica riesgo vital inmediato 5
3: Necesidad de interrupcién temprana sin compromiso materno o fetal 10
4: interrupcion cuando el equipo tratante y la madre lo estimen conveniente 1

Figura 3. Parto por cesarea en Chad debido a falla progresion del tra-
bajo de parto por presentacion de cara. Notar los parpados edematosos
tras 72 h de trabajo de parto domiciliario en pueblo alejado del hospital.
Fuente: autores.

miento médico resolviéndose con técnica de B-Lynch, sin inci-
dentes (Figura 3).

Generalmente, la estadia hospitalaria no fue superior a 24
h. La mayorfa de los partos a las pocas horas posparto recibian
el alta médica. No se reportaron muertes operatorias en las 32
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pacientes que fueron operadas por cesarea. Sin embargo, hubo
una muerte materna en el periodo. Se traté de una paciente de
21 afos con antecedente de preeclampsia en que se habia de-
cidido realizar una induccion de parto. Tenia exdmenes de seve-
ridad normales, con pruebas hepaticas y plaquetas normales, y
estaba en tratamiento con sulfato de magnesio. Luego del par-
to, presenté compromiso del sensorio debido a una hemorragia
posparto, causado por un estallido vaginal asociado a una iner-
cia uterina, y se informé al equipo médico de urgencia posterior
a las medidas generales empleadas en la sala de parto por las
matronas del lugar. Al ingresar a pabellén la paciente se encon-
traba hemodindmicamente inestable, procediéndose a hacer
una revision instrumental con anestesia general. Se confirma
la inercia que responde a la administracion de uteroténicos, se
procede al manejo de los desgarros vaginales, pero se mantuvo
con hipotension refractaria, a pesar de infusion volumen y dro-
gas vasoactivas (efedrina y adrenalina). Ademas, se solicitd san-
gre total (contandose solo con una unidad por familiares, la que
se transfundio). Tras 90 minutos de no despertar, se decidié, en
conjunto con la familia, limitar los esfuerzos terapedticos, dado
la futilidad de las maniobras de reanimacion.

Resultados neonatales
Referente a los recién nacidos hubo gque reanimar con ven-

tilacion a presion positiva a tres de ellos, aunque uno de ellos
fallecié a la semana después. Ademas, hubo 3 mortinatos. Solo



Figura 4. Cesérea durante apagén de luz. Fuente: autores.

dos pacientes decidieron tener contacto piel con piel inmedia-
to. El resto fue diferido o nulo por preferencia de la madre.

Discusion

En Chad, aproximadamente, una de cada 15 mujeres mo-
rird por complicaciones durante el parto y posparto[2]. El bajo
porcentaje de partos asistidos por personal de salud, el casi
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nulo control prenatal, las altas tasas de embarazo adolescente
y la falta de entrenamiento del personal en temas anestésicos
y obstétricos, son otros de los factores implicados en estas ci-
fras[1],[8]. Ademas, se ha reportado que la falta de anestesiélo-
gos es un determinante en la morbimortalidad materna y ope-
ratoria[9].

Segun un estudio de Kim y cols., solo 7% de las embaraza-
das en Chad reporté usar los 3 niveles de atencion de cuidado
materno: control prenatal, cuidados de parto y control posna-
tal[10]. Los factores involucrados en esto fueron: educacién de
la madre y familia, distancia al hospital, costo de transporte,
tipo de matrimonio, la competencia del personal sanitario y la
disponibilidad de suministros y equipos. Este reporte ejemplifica
tales cifras, donde muchas embarazadas cumplian gran parte
del trabajo de parto en sus domicilios, acudiendo al hospital
generalmente frente a una falla progresiéon trabajo de parto,
complicacién o hemorragia. No solo la barrera geogréfica fue
una dificultad, sino que el dmbito cultural patriarcal también,
esperando en algunas pacientes el consentimiento del padre
y/o esposo incluso ante una emergencia de la embarazada (des-
prendimiento prematuro de placenta).

A pesar de tener el recurso analgésico disponible, no se soli-
Cit6 la analgesia de parto. Al principio fue motivo de extrafieza,
pero por qué debemos exigirles las mismas costumbres, nues-
tras mismas creencias? Probablemente, para ellas el dolor sea
algo cotidiano. La mayoria se movia libremente durante su tra-
bajo de parto, adoptando posiciones antialgicas, generalmente
en el suelo, y la impresion general es que, ademas, toleraban
bien el dolor. Ademas, las practicas de analgesia en el trabajo
de parto, difieren alrededor del mundo, siendo incluso menor
al 10% en paises mas desarrollados que Chad, como China y
Japdn[11],[12]. En esta serie hubo poco contacto piel con piel
inmediato en la operacién cesérea, principalmente por prefe-
rencias de la madre y secundariamente a la mayor incidencia
de cesareas de emergencia y reanimaciéon neonatal. Indagando
otras razones con el equipo médico del hospital, aludieron a

Figura 5. Anestesia general en un quiréfano
en Chad. Halotano como halogenado. Fuente:
autores.
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que se puede deber a un mecanismo de defensa de la madre
para no “encarifarse” con su hijo, debido a las altas cifras de
mortalidad perinatal e infantil y desnutricién de la poblacion
chadiana. Mas aun, hubo algunas madres que no querian ver
a su hijo; las causas serian similares, relacionandolo con un
evento traumatico, probablemente en la concepcioén, haciendo
hincapié en las altas tasas de matrimonios a edades tempranas,
precoces y forzados; como también las cifras preocupantes de
mutilacion femenina, por razones culturales[13].

Debido a que esto fue en el contexto de un diplomado,
algunas anestesias espinales fueron realizadas por enfermeros
estudiantes del diplomado, siendo supervisadas por uno de los
residentes y/o anestesiélogos. El caso de conversiéon a anestesia
general por diagndéstico de espinal total se puede deber a diver-
SOS Motivos: mayor ascenso por embarazo gemelar y concen-
traciones de glucosa no fidedignas. Esto ultimo también podria
explicar porque algunas pacientes no alcanzaron nivel adecua-
do, requiriendo sedaciéon con ketamina.

La gran mayoria de las causas de las cesareas fueron cate-
goria 1, es decir, emergencias como bradicardia fetal y despren-
dimiento de placenta. Esto contrasta con los reportes interna-
cionales, incluso en paises de bajos y medianos ingresos, donde
la incidencia de cesareas de emergencia es menor[14],[15],[16].

En estas emergencias se optd por una anestesia espinal,
principalmente por ser mas segura en esta realidad, ya que no
siempre se contaba con capnografia, y por controlar mejor el
dolor al no tener disponibilidad de morfina. Ademads, segun re-
portes recientes podria ser incluso mas rapida en emergencias
obstétricas, en comparacion a la anestesia general[17] (Figura
5).

En esta serie una de las principales causas de cesarea fue
la falla de la progresion del trabajo de parto, donde muchas
pacientes de zonas bien rurales realizaban un trabajo de parto
extendido en su domicilio, acudiendo al hospital luego de 3-4
dias. Esto mismo podria explicar la alta tasa de inercia uterina
refractaria a tratamiento médico que presenta este reporte.

Distintos reportes sefialan que habria mas complicaciones
anestésicas maternas si se utiliza anestesia general en la cesa-
rea, ahadiendo también como factores de riesgo la emergencia
en si mismay la preeclampsia/eclampsia[18],[19]. Son estudios
a mayor escala, en paises con personal mas calificado y mejo-
res recursos que el de este reporte, por lo que probablemente
la anestesia general en cesarea tenga aun mas complicaciones
en estos escenarios, donde hay escasez de farmacos, falta de
dispositivos de via aérea (mascara laringea y videolaringosco-
pio), capnografia no siempre presente y falta de monitorizacién
6ptima posoperatoria.

Este reporte posee muchas limitaciones. Primero, los datos
como la edad y el peso eran recabados de lo que sefalaban
las pacientes, pero sin una confirmacién con algin documento
escrito. Asi, probablemente el niumero de adolescentes sea mas
elevado, ya que el registro en el sistema de la edad esta sobres-
timado por la mujer chadiana. Segundo, los recursos e insumos
eran muy limitados, racionalizandose, por ejemplo, la morfina,
ya que disponiamos de 10 mg para todo el mes, por lo que
se dejo sélo para algunos casos de anestesia general. De ma-
nera concomitante, hubo dias en que no se disponia de agua
ni electricidad, dificultado todo el proceso quirtirgico, como se
grafica con la Figura 4. Tercero, el nivel sensitivo fue muy va-
riable, principalmente porque se estimaba que la concentracién
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de glucosa al 30% no era confiable. Cuarto, existe un subre-
gistro importante de férceps, registrandose solo los realizados
por los ginecélogos chilenos. Quinto, no hubo un seguimiento
posoperatorio especialmente referente a dolor postoperatorio,
pero el hecho que muchas cesédreas hayan sido ambulatorias
indica al menos un postoperatorio regular o bueno.

La continua capacitacion del anestesidlogo en la obstetricia
es un proceso activo y constante. Asi, la analgesia obstétrica
nace cuando James Young Simpson administra éter para el
nacimiento de un feto muerto podalico en una paciente con
una pelvis estrecha, permitiendo completar una version interna.
Desde entonces ha evolucionado en el trabajo de parto hasta
modernas técnicas combinadas (espinal-peridural), con dosis
bajas de anestésico local y también en la cesarea con opioides
intratecales y apoyo de vasoactivos para permitir contacto piel
con piel inmediato. Sin embargo, esta evolucion no ha sido uni-
forme en todo el mundo; no es la realidad de muchos paises
incluyendo Chad, por lo que estos reportes individuales otor-
gan una visién cercana y particular con recursos muy limitados
y constituyen el punto de partida para el eventual desarrollo de
estudios a mayor escala.

Por ultimo, el enfrentamiento de esta filosofia de “tratar
de hacer mucho con poco” es enriquecedora y desafiante en
todo ambito, especialmente en el periodo de formacion de
anestesiologia y ginecologia-obstetricia. Combina lo humano
de un especialista de conocer otras vivencias saliendo de su
zona de confort, el trabajo en equipo venciendo las barreras del
idioma con otros profesionales de distintas partes del mundo,
el entrenamiento anestésico de enfermeros chadianos y final-
mente el aprendizaje que debe desarrollar un residente frente
situaciones de crisis, desenlaces adversos y muerte. Este tipo de
aprendizajes no solo entrega una mayor flexibilidad para sor-
tear situaciones laborales adversas, sino que ademas entrega
herramientas para aumentar la competencia cultural, necesaria
para trabajar con poblaciones de un contexto distinto al propio,
y es una escuela para enfrentar manejar mejor algunas adversi-
dades de la vida personal.
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