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CASO Y COMENTARIO: ARTICULO CON REVISION INTER PARES
¢Como podrian los cirujanos sénior ayudar a los colegas y aprendices
junior que experimentan arrepentimiento?

Carlie Arbaugh, MD, MS y Kimberly E. Kopecky, MD, MS

Resumen

Los resultados inesperados y los eventos adversos son inevitables en la
formacion y practica quirdirgica y suelen generar experiencias
emocionales complejas, incluido el arrepentimiento. Atravesar estas
experiencias con el apoyo de mentores y pares es esencial para el
bienestar del cirujano, para una cultura saludable en torno a la cirugia y
para una 6ptima atencion al paciente. El analisis de estrés por
incidentes criticos y los modelos de comportamiento metacognitivo
ofrecen herramientas que los cirujanos sénior pueden utilizar para
ayudar a los colegas junior de cirugia ante resultados inesperados y
eventos adversos.

Caso

El Dr. R es jefe de residentes de cirugia que atiende al paciente, SM, que en este
momento fue ingresado a la unidad de cuidados intensivos quirlrgicos en un centro
médico académico. El Dr. R le ha brindado atencion a SM durante dos semanas; hace
tres dias, decidieron que era clinicamente apropiado quitarle a SM la sonda
nasogastrica (SNG). Los terapeutas del habla y de deglucion evaluaron si SM tenia
disfagia y lo habilitaron a consumir liquidos claros y comida picada y himeda por la
boca. SM continué su progreso con la comida y la bebida con la asistencia de un
enfermero hasta temprano por la manana, cuando repentinamente SM aspird. Los
niveles de oxigeno en sangre de SM disminuyeron a pesar de una intervencion
inmediata con oxigeno suplementario. Los porcentajes de saturacion de oxigeno de SM
se mantuvieron en valores bajos, alrededor de 80, al menos un 15 % por debajo de lo
normal, y el Dr. R decidio volver a intubar a SM.

La manana siguiente, el Dr. R le comentd al Dr. A, el cirujano a cargo, “Si tan solo no
hubiese dejado que SM comiera”. El Dr. R le dijo al Dr. A que se arrepentia de haber
dejado que SM tomara bebidas y alimentos por la boca. ¢Como deberia responder el
Dr. A?

Comentario

Los resultados indeseados son inevitables en la capacitacion y la practica de la cirugia.
Todos los cirujanos han experimentado, o probablemente experimentaran, su propia
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version del caso de SM en el papel del Dr. R (médico residente de cirugia) o del Dr. A
(cirujano a cargo). Estos casos son comunes, pero aun asi pueden sentirse Gnicos y
generar aislamiento. Si los cirujanos no reciben el apoyo adecuado, los resultados que
generan arrepentimiento pueden impactar de manera negativa en su bienestar, sus
dinamicas de equipo, la cultura en torno a la cirugia y la atencién al paciente.® De
hecho, los cirujanos son susceptibles al agotamiento y al sindrome de la “segunda
victima” en relacion con eventos adversos y muertes de pacientes.234567

Las agendas exigentes, que combinan responsabilidades clinicas, administrativas,
docentes, investigativas y personales, pueden dificultar priorizar el analisis de casos
desafiantes fuera de presentaciones formales, como las conferencias de morbilidad y
mortalidad. Ademas, el objetivo principal de las presentaciones formales es analizar,
aprender y mejorar desde una perspectiva académica y clinica, en lugar de fomentar un
espacio para que los cirujanos puedan procesar SUs €mociones y crecer.

Aqui tomamos el caso de ejemplo anterior y ofrecemos un marco de trabajo que pueden
usar los miembros sénior del equipo de cirugia para ayudar a los miembros junior a
medida que atraviesan las emociones morales complejas que son endémicas en la
capacitacion y la practica de la cirugia. Nuestro marco estd modelado con referencia a
los analisis de estrés por incidentes criticos y se ve muy influenciado por modelos de
comportamiento metacognitivo,8° que se han adaptado con éxito para dar apoyo a
aprendices de medicina y cirugia tras eventos clinicos angustiantes.10.11,12,13,14,15,16 Gj
bien hay evidencia que respalda el analisis clinico proactivo,” el marco que
proponemos se enfoca en el analisis, luego de incidentes que alteran la confianza de
los cirujanos, en el sistema de salud (como un resultado adverso), con el objetivo de
mitigar los efectos negativos de eventos o resultados inesperados y traumaticos.

Quién, qué y por qué, dénde y cuando, como

¢Para quién esta disenado este marco? Nuestro marco adaptado es apropiado para
diadas de personas sénior y junior; por ejemplo, un cirujano asistente séniory un
cirujano asistente junior, un cirujano a cargo y un becario, y un residente y un
estudiante de medicina. El apoyo diadico es importante, dado que los comportamientos
relacionados con el analisis no se suelen ver reflejados en la capacitacion en cirugia. En
una encuesta de 125 residentes de cirugia, el 88 % estaba involucrado en errores
médicos, pero solo el 24,3% recibié apoyo emocional luego de estos eventos
adversos.18 De igual manera, una encuesta transversal de 126 cirujanos profesionales
indicd que el 80 % inform6 al menos un evento adverso intraoperatorio en el Gltimo
ano.” Estas estadisticas alarmantes destacan la necesidad de un apoyo para cirujanos
proactivo y empatico en todos los niveles de capacitacion que atraviesan experiencias
de pacientes con mucha carga emocional.

Independientemente del nivel de capacitacion, es normal que cada miembro del equipo
se sienta responsable ante un resultado inesperado. Por ejemplo, el interno de cirugia
puede sentirse mas responsable, dado que suele tener mas contacto con el paciente y
la familia durante la hospitalizacion y cumple la tarea de emitir 6rdenes, hacer
consultas, quitar drenajes y monitorear de cerca el estado del paciente. El residente
sénior o el becario pueden sentirse mas responsables porque participan en operaciones
mas complejas y disenan planes con los cirujanos a cargo. Por Gltimo, un cirujano a
cargo puede sentir el mayor grado de responsabilidad, dado que supervisa y es
responsable en términos médicos y legales de todas las decisiones clinicas, ademas de
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tener a menudo una relacién continua y mas cercana con el paciente, desde el
momento de la primera consulta quirdrgica.

En contextos que involucran a cirujanos sénior y junior, el cirujano junior puede no
siempre sentirse comodo como para acercase al cirujano sénior en busca de apoyo.
Este tipo de acciones evidencia vulnerabilidad y eso puede resultar incomodo. Es
particularmente importante para un cirujano sénior dar respuesta, hacerse el tiempo y
crear un espacio seguro para comunicarse con un cirujano junior cuando este inicia una
conversacion. Cuando el cirujano junior no pide apoyo, pero da pistas mas sutiles, es
importante que el cirujano sénior siga sus instintos y se acerque. En la subseccion
“Como” a continuacion, describimos cinco pasos de este proceso.

¢ Qué emociones pueden surgir y por qué son importantes? En este caso, el Dr. R toméd
la decision de quitarle a SM la SNG en funcién de una evaluacion clinica bien informada
con la supervision y aprobacion adecuada del Dr. A. SM mejoré al inicio con la
alimentacion asistida por los terapeutas del habla y deglucién y el enfermero. Por
desgracia, SM luego aspird, lo que ocasiond una descompensacion respiratoria y se le
debié volver a intubar. El Dr. R, que probablemente estaba tratando con esta
complicacién especifica por primera vez, asumio la culpa y expresé arrepentimiento por
haber avanzado la dieta de SM.

Un examen sistematico importante evidencié que la “ansiedad, culpa, tristeza
verglenza” y la “interferencia con las actividades profesionales y de ocio ” fueron las
emociones adversas mas informadas luego de una complicacién vinculada con el
paciente.1® En un estudio, el 84 % de los cirujanos participantes informé haber
experimentado una mezcla de ansiedad, culpa, tristeza, verglienza y enojo en respuesta
a eventos intraoperatorios adversos? y, en una encuesta mas reciente, hasta un tercio
de los cirujanos informaron que la muerte de los pacientes impacté su carrera
profesional, su bienestar emocional o su vida social; el 18 % considerd tomarse un
descanso y el 12 % consideré abandonar su carrera profesional.2° Los errores médicos
auto percibidos también pueden estar acompanados de sentimientos de remordimiento
o inadecuacién; miedo a represalias, juicios o retribuciones; y ansiedad o insomnio.1821
Estos resultados pueden ayudarnos a comprender mejor, normalizar y dar apoyo al
camino de los cirujanos ante emociones complejas luego de un evento adverso de un
paciente.

¢Cuando y dénde deberian entablarse conversaciones y compartirse informes? Se
requiere tener un tiempo y un espacio protegidos para entablar conversaciones y
compartir informes. Para el caso anterior, recomendamos que el Dr. A tenga una
conversacion inicial con el Dr. R, de preferencia dentro de un dia o dos de la aspiracion.
Si es posible, esta conversacion deberia ocurrir en un contexto privado, en lugar de un
area de atencion al paciente, un ascensor abarrotado o una cafeteria concurrida para
minimizar las interrupciones. Ademas de proteger la privacidad, el Dr. A deberia
practicar una escucha profunda a fin de fomentar la seguridad psicolégica y facilitar una
conversacion auténtica y abierta. Es preferible tener una conversacion cara a cara, pero
una conversacion telefonica también puede ser efectiva si las limitaciones de tiempo y
las obligaciones hacen que sea impractico tener una reunién en persona. Luego del
dialogo inicial, el Dr. A deberia seguir en contacto con el Dr. R dentro de la semana por
teléfono, mensaje de texto o correo electrénico. Si hay seguimientos adicionales va a
depender de las necesidades del residente.
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¢Coémo deberian recibir mejor apoyo los aprendices y colegas de cirugia? Brindar apoyo
para un aprendiz o colega de cirugia que lidia con un paciente dificil requiere
consciencia situacional e inteligencia emocional, lo que incluye un uso competente de la
interocepcion, la compasion y la empatia. Un colega que necesita apoyo suele dejar
pistas, como declaraciones evidentes, el tono de voz, el lenguaje corporal o un cambio
en el comportamiento. En este caso, que el Dr. haya declarado “Si tan solo no hubiese
dejado que SM comiera” es una pista para el Dr. A sobre que el Dr. R puede estar
entregandose a la culpa por la aspiracion del paciente.

Hemos adaptado el marco de incidentes criticos819.16 e incorporado herramientas de
metacognicion para que se apliquen en el apoyo a los cirujanos con cinco pasos. (Véase
el Apéndice Adicional para acceder a definiciones y recursos).

1. Evaluar los hechos. El cirujano sénior y el junior revisan en conjunto los hechos
clave del caso, incluida la secuencia de los eventos y los resultados objetivos.
Este paso puede ser breve. El Dr. Ry el Dr. A evaluarian que SM tuvo una
descarga minima de la SNG y estaba teniendo deposiciones, que se habia
indicado y seguido un analisis de terapia del habla y de deglucion, y que se
habia brindado asistencia con la alimentacién por parte de un enfermero.
Cuando SM aspiré, se realiz6 una evaluacién clinica apropiada y se brindd un
tratamiento adecuado.

2. Comprender los pensamientos. El cirujano sénior extrae la narrativa subyacente
de que el ciudadano se ha atribuido el caso, por ejemplo, con declaraciones
como “Tomé la decisién equivocada” o “Debo ser un mal cirujano”. Luego se
alentaria al Dr. R que explore la narrativa subyacente y que comparta su didlogo
interno: “Si tan solo no hubiese dejado que SM comiera” o “Fue mi culpa que
SM aspirara y tuviera que volver a intubar”. Durante esta fase de
descubrimiento, es importante para el cirujano sénior abstenerse de negar la
autoevaluacién del cirujano junior, en cambio, solo debe dar lugar a que el
cirujano junior explore una respuesta natural ante una experiencia desafiante.

3. Reconocer las reacciones. El objetivo de este paso es apoyar al colega junior
para que pueda distinguir entre hechos y percepciones. Explorar con calma
estas diferentes “verdades” hace que el cirujano junior pueda desacoplar el
evento de la reaccion y considerar a consciencia conclusiones alternativas. El
Dr. A demostraria, con base en la evidencia disponible, que no fue culpa del
Dr. R que SM aspirara. En el caso en el que el cirujano es responsable en primer
lugar por el resultado indeseado (como podria ocurrir con un error
intraoperatorio), es comun que la reaccion eclipse al incidente. Los
pensamientos del estilo de “No deberia ser cirujano” o “Deberia abandonar la
practica clinica” pueden sentirse como hechos en el momento, pero son una
respuesta emocional desmedida y entendible ante la situacion. Puede ser (til
identificar la manera en la que las emociones pueden estarse manifestando en
el cuerpo a nivel fisico. Esta encarnacion se puede monitorear en conjunto con
el procesamiento emocional y la resolucion. Las manifestaciones comunes del
estrés emocional a las que hay que estar atento incluyen insomnio (nuevo o
empeorado), dolores de cabeza, tension en la mandibula, tensién en el cuelloy
los hombros, molestias gastrointestinales, etc.
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4. Normalizar las experiencias. Recomendamos que el cirujano sénior comente
cémo le afectd la situacion clinica o que comparta un momento en el que
experimento algo similar. No debe centrarse en los detalles clinicos, sino que se
debe priorizar la reflexién sobre emociones como el arrepentimiento o la culpa.
Normalizar las experiencias y las emociones es importante para manifestar
vulnerabilidad y demostrar que se tiene una condicion humana compartida, lo
que tiende a construir un sentimiento de confianza y fortalece las relaciones
entre colegas de cirugia. La consciencia y el reconocimiento de estas
experiencias son clave para que los cirujanos cultiven la conexién, compasion y
resiliencia.

5. Planificar en conjunto. Por ultimo, el cirujano sénior deberia guiar al cirujano
junior en la confeccién de un plan. Esta es una oportunidad de compartir
estrategias saludables para lidiar con la situaciéon o hacer preguntas abiertas
gue inciten al cirujano junior a que disene sus propias estrategias saludables.
En algunos casos, ofrecer apoyo inter pares o recursos profesionales de salud
mental puede resultar Gtil. Antes de cerrar la conversacion, se deberia crear un
plan para volver a comunicarse sobre el tema.

Conclusion

Un cirujano puede experimentar tristeza, preocupacion y estrés cuando ocurre un
resultado indeseado del paciente o cuando el paciente sufre y el cirujano se siente
responsable. Los cirujanos, en especial los aprendices, experimentan arrepentimiento
sobre decisiones de gestion del paciente y con frecuencia recurren a culparse tras un
resultado negativo del paciente.?2 El arrepentimiento y la autoacusacion pueden
ocasionar ansiedad, culpa, verglienza y también pueden generar patrones de
pensamiento negativos perseverantes que no ayudan. Si no se las controla, estas
experiencias pueden tener efectos acumulativos a largo plazo sobre la identidad
personal y profesional.22

En este comentario, hemos delineado las maneras en las que los cirujanos pueden
ofrecer apoyo a colegas que experimentan arrepentimiento y otras emociones morales
propias de la practica quirdrgica. Nuestro marco adaptado, descrito anteriormente,
puede ser una herramienta adicional en el repertorio abocado a dar apoyo a los colegas
de cirugia.
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Editor's Note
The case to which this commentary is a response was developed by the editorial
staff.
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