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INTRODUCCION

Segun la Real Academia Espafiola de la Lengua,
calidad es la propiedad o conjunto de propieda-
des inherentes a algo, que permiten juzgar su
valor?.

Existen diversas definiciones para la palabra
calidad, e incluso cada uno de nosotros puede de-
finirla de distintas formas, de acuerdo con el punto
en que nos encontremos, ya sea como artesanos,
integrantes del proceso, usuarios, evaluadores o
consejeros.

En el ambiente quirurgico, la definicién de calidad
puede ser muy diferente si quienes la enuncian son
los pacientes, los médicos cirujanos, el personal de
quirofano, la sociedad, los administradores o los
desarrolladores de politicas de salud.

éla calidad se puede medir? Si, pero es una tarea
muy desafiante. Existen varias herramientas para la
medicion, con ventajas y desventajas.

Como en cualquier especialidad, existen profe-
sionales que se diferencian de otros, ya sea por su
pericia o bien por razones que no estan relacionadas
con su habilidad quirdrgica.

La calidad de los médicos cirujanos de cualquier
género (asi serd considerado el alcance de médico
cirujano en todo este Relato) se puede medir. Pero
podria no ser necesario ir muy lejos para medir di-
cha calidad ni contar con herramientas de medicién
dificiles de interpretar.

Como ejemplo cotidiano, los anestesidlogos, quie-
nes pasan mucho tiempo con los cirujanos, tienen
una mirada hacia la calidad de un cirujano basada
en el juicio médico, las habilidades técnicas, los
resultados intraoperatorios y lo agradable o desa-
gradable que puede ser trabajar con determinado
equipo quirdrgico. Al solicitar opinién sobre tal o

CALIDAD

Breve historia de la calidad

A lo largo de la historia, la calidad ha tenido
distintas manifestaciones. Los primeros indicios se
remontan a la antigua Babilonia, sitio en el cual
fue creado el Cédigo Hammurabi (1752 a.C.). Este
cédigo surgié como un intento de unificacion de
los diferentes procedimientos, civiles o penales,
recogidos en los distintos cddigos o textos juridicos
de las ciudades del Imperio Babilénico. Hammurabi
era un rey de la estirpe de los amorreos, sexto de
la primera dinastia babildnica, quien sucedié a su
padre a los 25 afios de edad. Para Hammurabi, el
concepto de unificacién de los cédigos conllevaba la
consecuencia ineludible de su aplicacién obligatoria.
A menudo se lo sefala como el primer ejemplo del
concepto juridico, al establecer que algunas leyes son
tan fundamentales que ni un rey tiene la capacidad

cual profesional pueden ser excelentes consejeros y
evaluadores de nuestro trabajo*3.

En una semana tipica, un anestesidélogo puede
hacer entre 20 y 25 anestesias trabajando con 8 a 15
cirujanos diferentes. En un afio tipico, un anestesiolo-
go con buen ritmo de trabajo puede compartir la sala
de operaciones con 40 a 100 cirujanos diferentes. El
anestesiélogo se encuentra a un metro o menos de
distancia del cirujano, teniendo una vision privilegiada
del acto quirargico*® y puede comunicarse facilmente
con todo el equipo involucrado en la cirugia. Esto
hace que entre los cirujanos y los anestesiélogos se
conozcan muy bien. Mientras otros profesionales
médicos miran estudios, revisan a los pacientes, los
anestesidlogos miran a los cirujanos.

También las enfermeras de quiréfano, incluidas
las licenciadas en instrumentacién o instrumenta-
doras quirurgicas, nos pueden evaluar. A su vez, las
enfermeras de piso pueden dar una informacién
real sobre la evolucién posoperatoria de los pacien-
tes, cdmo se desempefia el cirujano cuando existen
complicaciones, si delega o no responsabilidades en
otros, si actua solo o en equipo.

Cada uno de esos actores tendrd su punto de vista
con respecto a la calidad de un cirujano. Son los es-
pectadores de la primera fila. Con esta consideracion,
solo preguntandoles a algunos de ellos podriamos
tener referencia sobre la calidad de cada uno de los
cirujanos pero, sin dudas, no estaria vinculada con
un proceso integro de calidad.

Los administradores también desempefian un
papel importante en la evaluacién de la calidad de
un cirujano; sin embargo, a veces, solo se lo evalua
por el nimero de cirugias realizadas, los gastos oca-
sionados, las reinternaciones, etcétera.

de cambiarlas. Las leyes que estaban escritas en
piedra, eran inmutables. En el Cddigo se puede leer
“...si un arquitecto hizo una casa para otro, y no la
hizo sélida, y si la casa que hizo se derrumbd y ha
hecho morir al propietario de la casa, el arquitecto
serd muerto” (Fig.1)®. Primer concepto de calidad a
partir de la evaluacion de los resultados.

Los fenicios tenian como practica habitual cortar
la mano de las personas que constantemente reali-
zaban productos defectuosos.

En la ciudad de Tebas (1450 a.C.), los bloques de
piedra que se cortaban eran controlados o inspec-
cionados utilizando una cuerda para saber si tenian
las dimensiones adecuadas. Ejemplos todos de la
importancia del trabajo bien realizado desde las
primeras civilizaciones’.
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Figura 1. Codigo de Hammurabi. Fotografia por R. Padin

Es en el siglo XX cuando se comienza a trabajar
fuertemente en el concepto de calidad. Para la déca-
da de 1920, los productos eran masivos y complejos,
por lo que resultaba muy dificultoso el control a
través de la inspeccidn, es decir, en la etapa final del
proceso. Entonces, Walter A. Shewhart, ingeniero
estadounidense, aplicd métodos estadisticos al con-
trol de calidad, tratando de identificar las causas que
generaban los defectos?.

Luego de la Il Guerra Mundial, Japdn, destrozado
moral y materialmente, fundd su recuperacién en ha-
cer productos de calidad. Otros paises creyeron que se
trataba de productos masivos y baratos. Pero en reali-
dad, los ingenieros japoneses basaron su concepto de
calidad en todos los niveles de la produccién, con un
liderazgo fuerte desde la direccidn, exigiendo calidad
en la mano de obra, es decir, mayor compromiso, aun-
gue esto no seria un costo anadido, sino que pasaba
a entenderse como valor del producto. Este proceso
se planificaba y se media para poder mejorarlo; asi
surgio el término Kaizen, lo cual significa zen (bueno
o bien) y kai (cambio). Es una filosofia que motiva a
las personas a mejorar sus resultados.

Dos ingenieros norteamericanos, Shewhart (ya
nombrado) y su discipulo, Edward Deming, que tu-
vieron mucho que ver con el milagro japonés, decian
que un producto o servicio tenia calidad si servia de
ayuda a alguien y si disfrutaba de un mercado bueno
y sostenido con el tiempo.

Deming cred los 14 puntos de calidad®®, dedi-
cados a la produccién industrial, que luego fueron
adaptados a distintos procesos, incluso en educacion,
y que nosotros hemos adaptado a la actividad de
un cirujano.

Los catorce puntos de calidad
adaptados a la cirugia

1.

RN

10.

11.

Ser constante en el propdsito de mejorar los
procesos y los servicios. Proporcionar empleo
por medio de la innovacion, la investigacion, el
permanente mejoramiento y el mantenimien-
to de la practica quirdrgica. Autocritica en su
servicio y en su produccion.

Adoptar la filosofia de la calidad.

No depender exclusivamente de los resultados.
No aceptar condiciones de trabajo inadecuadas,
ya sea tanto estructurales como de recursos.
Mejorar constante y continuamente todos
los procesos de planificacion, produccién y
servicio (¢Qué hice hoy para mejorar mis co-
nocimientos y mis habilidades?).

Favorecer el proceso de formacién de ciruja-
nos, dejando de ser exclusivamente el apren-
diz maestro.

Ser lider, ayudar a otros a hacer mejor el tra-
bajo y conocer por medio de métodos objeti-
VOs quién requiere ayuda individual.

No tener miedo a decir que no cuando no se
esta en condiciones de realizar un procedi-
miento.

No dudar en acceder a las interconsultas.

No trabajar simplemente con objetivos. No va-
lerse de esléganes o exhortaciones que digan
“Aqui se realizan las mejores cirugias”.
Eliminar las cuotas numéricas, disminuyendo
el nimero de fracasos y aumentado el nimero
de éxitos sin importar cuantos.



¢Quién y como se debe garantizar la calidad del cirujano?. Rev Argent Cirug 2017;109 (Suplemento 1):5137-5184

143 W

12. Sentir orgullo por el trabajo bien hecho.

13. Participar y hacer participar a cirujanos de pro-
gramas de educacién y de reentrenamiento.

14. Generar equipos o trabajar en equipo para
buscar la calidad en cirugia.

Herramientas para la medicion de la calidad

Existen algunas caracteristicas criticas para esta-
blecer la calidad de un producto o servicio. Lo mas
comun es efectuar mediciones de estas caracteristicas
para obtener datos numéricos. Si se mide cualquier
caracteristica de calidad de un producto o servicio, se
observara que los valores numéricos presentan una
fluctuacidn o variabilidad entre las distintas unidades
del producto fabricado o servicio prestado.

Para realizar un mejor andlisis de esos datos re-
sulta atil apoyarse en lo que se denomina técnicas
graficas de calidad, llamadas las siete herramientas
basicas de calidad, las cuales son®!:

- Diagrama de causa-efecto: permite detallar las
posibles causas de la no conformidad. De mucha
utilidad en ateneos de morbimortalidad.

« Planilla de inspeccion: es una herramienta de
recoleccidn y registro de informacion. La check
list es una planilla de inspeccion.

« Graficos de control: son diagramas donde se
van registrando valores sucesivos de la carac-
teristica de calidad que se esta estudiando. Por
ejemplo, si quisiéramos conocer los resultados
de distintas variables de dos equipos quirdrgicos
diferentes.

« Diagramas de flujo: son una representacion grafi-
ca de la secuencia de operaciones, movimientos,
decisiones y otros eventos que ocurren en un
proceso. Los utilizamos cuando realizamos las
guias de diagndstico y tratamiento.

« Histograma: es un grafico que muestra la frecuencia
de cada uno de los resultados cuando se efectian
mediciones sucesivas. Por ejemplo, si quisiéramos
conocer la cantidad de cirugias realizadas en un
tiempo determinado por distintos profesionales.

« Graficos de Pareto: son una variacién del histo-
grama tradicional, en los cuales se ordenan los
datos por su frecuencia, de mayor a menor.

« Diagramas de dispersién: conocidos como grafi-
cos de correlacidn, son diagramas que permiten
estudiar la intensidad de la relacién entre dos
variables. Por ejemplo, distintos médicos ciruja-
nos y el tipo de cirugia realizada.

Ciclo de Deming de la calidad

En un ciclo de mejora continua de los procesos qui-
rurgicos podemos contar con herramientas simples:

1. En primer lugar, siempre puede existir una va-
riacién de nuestros resultados, y no ser del todo
favorables.

En segundo lugar, la apreciacion de cuando es

necesario realizar un cambio para evitar malos

resultados.

3. En tercer lugar, qué cambio podemos hacer que
mejore nuestra actividad

4. Coémo saber si esos cambios fueron eficaces.

Se trata de ideas generales que pueden estimular
ideas especificas que van a conducir a la mejora de
los procesos.

La teoria del ciclo de Deming'®se representa en
forma habitual como un circulo en evolucién conti-
nua. El ciclo o rueda debe estar siempre en movi-
miento y cada uno de los pasos alimenta el siguiente,
de forma que cada vez sea mas sencillo avanzar y el
proceso mejora en forma natural.

Las fases o acciones del ciclo de Deming aplicados
a la industria son las siguientes:

1. PLANEAR. Proyectar un producto con base en una
necesidad de mercado, sefialando especificacio-
nes y el proceso productivo.

2. HACER. Ejecutar el proyecto.

3. CONTROLAR. Verificar o controlar el producto con-
forme a indicadores de calidad durante las fases
del proceso de produccién y comercializacion.

4. ANALIZARY ACTUAR. Interpretar informes, registros,
para actuar a través de cambios, en el disefio del
producto, de los procesos de produccién y comer-
cializacion con el fin de lograr la mejora continua.
Esta rueda puede ser aplicada en medicina in-

dividual, asi como a un servicio, departamento o

institucién (Fig. 2).

De esto se desprende que de nada sirve que se
hagan cambios o mejoras puntuales sin que sean
controlados, medidos, verificados y estudiados con
detenimiento.

Los siete pecados mortales de la
calidad en cirugia

Hemos adaptado a los procesos quirurgicos, los
mismos pecados mortales que existen en los proce-
sos de calidad:

1. Falta de constancia con el propésito.

2. Enfasis en las utilidades a corto plazo.

3. Evaluacién segun el desempefio, calificacidn
de méritos o revision anual del desempefio.

4. Cambios permanentes de directores. Seleccion
de jefaturas por consenso.

5. Dirigir los servicios basandose Unicamente en
cifras visibles.

6. Gastos excesivos de la atencién médica. Pedir
estudios porque si.

7. Costos excesivos de garantia por reclamacio-
nes legales.
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Figura 2. Ciclo de Deming

De la gestion total de la calidad al Seis Sigma

Los afios 1990 se caracterizaron por una prolife-
racion de estudios, trabajos y experiencias sobre el
Modelo de Gestion de la Calidad Total'? (GCT o TQM:
Total Quality Management). La preocupacion por la
calidad se generalizd en los paises que querian ob-
tener ensefanzas de los japoneses e implementarlas
en sus empresas.

En 1999 se produjo un llamado de atencién muy
fuerte hacia la comunidad médica estadounidense
a través del Instituto de Medicina Norteamericano
cuando publicé un informe histérico, llamado Errar
es humano, desafiando a dicha comunidad para que
hiciera frente a las debilidades del sistema de salud®.

En los inicios del afio 2000, la calidad habia deja-
do de ser una prioridad competitiva para convertirse
en un requisito imprescindible para competir en
muchos mercados. Es decir, tener calidad no garanti-
zaba ni garantiza el éxito, sino supone una condicion
previa para competir en el mercado.

Varios ingenieros de Motorola Corporation crea-
ron una metodologia de mejora de la calidad llamada
Seis Sigma'*'>, que busca mejorar los resultados
eliminando la variacion dentro de un proceso. Este
enfoque intenta conducir las fallas de produccién a
seis desviaciones estandar (sigma) de la media 0 3.4
defectos por 1 000 000 de productos. El término Seis
Sigma refleja un enfoque estadistico, es decir, trata
de conseguir un numero insignificante de defectos,
gue corresponde a la probabilidad asociada con un
valor seis sigma corregido para la curva normal.
Aplicando la curva normal, Seis Sigma lleva los pro-
blemas a la cola de la distribucion, haciendo que los
problemas sean raras excepciones en un proceso que
opera casi sin defectos. Obviamente, no se puede
aplicar Seis Sigma a los sistemas bioldgicos, pero si
es aplicable a los procedimientos que son repetitivos.
Las raices del Seis Sigma se remontan a Carl Frederick

Gauss (1777-1855), quien introdujo el concepto de

la curva normal. La mayoria de los procesos médicos

operan en el reino de tres o cuatro sigma, o sea,
aproximadamente entre los 67 000 y 6000 errores
por millén de eventos, respectivamente.

El Seis Sigma se puede definir como:

1. Una medida estadistica del nivel de desempeifio
de un proceso o producto.

2. El objetivo de estar lo mas cerca de la perfeccidon
mediante la mejora del desempefio.

3. Un sistema de direccion para obtener un lideraz-
go duradero en la actividad y un desempefio de
primer nivel en un ambito global.

Desde hace tiempo, distintas instituciones utilizan
el Seis Sigma en los procesos quirdrgicos'*.

Si tomdramos como referencia la existencia de
250 millones de cirugias en el mundo por afo, de
emplearse esta metodologia en los procesos quirur-
gicos, las posibilidades de error a nivel mundial en
cirugia se reducirian a 850 casos por afio.

Principios del Seis Sigma aplicados a la cirugia

Los principios del Seis Sigma aplicados a la cirugia

son:

1°" Principio: foco en el paciente (impacto en la sa-
tisfaccion y creacion de valor para el paciente).

2° Principio: direccion para Seis Sigma basada en
datos y hechos.

3¢ Principio: los procesos estan donde estd la accion.

4° Principio: direccidn proactiva.

5° Principio: colaboracién sin barrera.

6° Principio: busque la perfeccién, asumiendo el
fallo para diagnosticarlo y corregirlo.

éPor qué tener presente la calidad?

Las investigaciones muestran que, cuando los
clientes o pacientes experimentan los resultados
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negativos de productos y procesos con fallos, los

clientes o pacientes no solo se sientan y se deprimen

sino que actlan. Estas son algunas de las consecuen-

cias de operar con niveles bajos de calidad:

o Un paciente insatisfecho les contara su infeliz
experiencia a entre nueve y diez personas.

« El mismo paciente les dird solo a cinco perso-
nas si el problema se soluciond satisfactoria-
mente.

COMO DEFINIR A UN BUEN CIRUJANO

Cerebro de un Apolo, ojos de aguila, corazén de
leébn y manos de una dama

Con este titulo se definen las cualidades hetero-
géneas del cirujano ideal.

Estas cualidades han sido atribuidas a varias fuen-
tes originales, entre ellas un proverbio espaiol en
diferentes momentos de la historia®®.

Atul Gawande?’, médico cirujano, define al buen
cirujano como aquel que provee cuidados humanos
con los mejores resultados posibles y posee tres cua-
lidades: habilidad técnica, juicio seguro y alta moral.

De esta manera, el buen cirujano deberia ser
inteligente, calmo, consciente, creativo, corajudo, y
manejarse adecuadamente en situaciones de estrés.
Debe ser un buen comunicador, competente y ha-
bilidoso, saber cudndo no operar o suspender una
cirugia, ser un buen trabajador en equipo, educador,
mentor, lider, investigador y estudioso. Ademas,
debe estar comprometido con la excelencia en su
practica diaria, estar al dia con la informacién y ser
profesional.

Debe tener valores como empatia, honestidad,
integridad, dedicacién y devocién, compasién; no
discriminar, ser ético y tener profesionalismo.

La trilogia del bueno debe ser parte de todo buen
cirujano (Fig. 3), esto es, ser:

1. Un buen médico.
2. Un buen cirujano.
3. Un buen ser humano.

Y conservar su humanismo, mientras contindan
los progresos tecnolégicos, que debera aprovechar
para prevenir efectos destructivos.

La cirugia ha cambiado muchisimo en los ultimos

o El 31% de los pacientes que experimentan pro-
blemas de servicio nunca registran sus quejas.
e De ese 31%, solo el 9% volvera a la consulta.

En toda la actividad de un cirujano se puede lle-
gar a evaluar la calidad pero, como venimos diciendo,
va mucho mas alld de su destreza quirurgica o de sus
resultados, conociendo el amplio campo de accién
del cirujano como de sus competencias que en breve
desarrollaremos.

anos. Hoy es posible realizarla a través de orificios
naturales (NOTES); de manera robdtica, endoluminal;
con planificacién tridimensional, desarrollo de la
tecnologia genética y nanotecnologia®'. No obstante,
mantendrd sus indicaciones; por lo tanto, los ciruja-
nos debemos tener la mente abierta para aprovechar
las oportunidades que las nuevas tecnologias nos van
a ofrecer y realizar nuestras practicas de manera mas
segura, con evidentes beneficios para los pacientes.

Los financiadores, los pacientes, las entidades pu-
blicas y universidades estan evaluando cada vez con
mayor frecuencia la calidad de los cirujanos. ¢Pero
es posible medir la calidad del cirujano? ¢Existen
métodos métricos para poder realizarlo? Y en caso
afirmativo, ¢son realmente objetivables, reproduci-
bles, validos?

La cirugia oncolégica obtiene mejores resultados
en centros especializados con mayor volumen?*%; a
su vez, en estos centros, el aprendizaje esta basado
en procesos estandarizados, que se pueden medir.

Mejorando la calidad de la cirugia, al ser mas
eficiente mejora también los costos. Pero para un
mejoramiento sostenible de la calidad en cirugia,
los cirujanos deberan tener a la innovacién como su
guia en la practica diaria?*%.

Competencias

El significado de la palabra competencia (del la-
tin competentia) tiene dos grandes vertienes: por
un lado, hace referencia al enfrentamiento o a la
contienda que llevan a cabo dos o mas sujetos res-
pecto de algo y, por el otro, hace referencia a la

Buen médico

Figura 3. Trilogia del bueno

Buen ser humano

Buen cirujano



W46

¢éQuién y como se debe garantizar la calidad del cirujano?. Rev Argent Cirug 2017;109 (Suplemento 1):5137-5184

habilidad de un individuo para realizar un trabajo
adecuadamente.

Es lo que el individuo sabe y sabe hacer, el con-
junto de conocimientos y habilidades esenciales y
sus actitudes.

Un cirujano competente no es solo aquel que
sabe operar, sino el que cumple con las exigencias
actuales.

Al recurrir nuevamente al diccionario de la Real
Academia Espafiola para precisar las palabras cirugia
y cirujano, encontramos las siguientes definiciones.

Cirugia: especialidad médica que tiene por objeto
curar mediante incisiones que permiten operar di-
rectamente la parte afectada del cuerpo.

Cirujano: persona que profesa la cirugia.

De seguir aceptando esta definicién de cirugia,
seguiremos perdiendo oportunidades, tal como lo ha
planteado el Dr. Carlos Pellegrini**en el discurso en
ocasién de su nombramiento como Miembro Hono-
rario de la Sociedad Espafiola de Cirujanos durante
el XXX Congreso Nacional de la AEC, realizado en
Madrid del 10 al 13 de noviembre de 2014: ...estas
instancias son el resultado, en parte, de nuestra
inhabilidad para aprovechar nuevas oportunidades.
Muchos cirujanos pensaron que volver al quiréfano
para operar y sequir usando herramientas del pasado
era mejor que volver a entrenarse y acompariar el
progreso. Las fronteras continuian borrdndose y mi
prediccion es que este proceso se acelerara en el fu-
turo. Vemos esto cuando nos fijamos en quién cuida

Figura 4. Competencias del cirujano

N

Promotor
delas

alud [

hoy a nuestros pacientes complejos en la unidad
de cuidados intensivos o quién usa nuevas técnicas
endoscépicas para tratar cdnceres incipientes en
mucosas del tracto gastrointestinal. Yo creo que
los cirujanos deben considerarse perfectamente
cualificados para realizar intervenciones, incluso
aquellas realizadas con endoscopios, a través de
orificios naturales o abordajes percutdneos. Los
cirujanos, esencialmente, deberian ser lo que el Dr.
Tom Russell, director ejecutivo de nuestro College
hasta hace pocos afios, llamé «bidlogos interven-
cionistas”,

En la vida diaria, pensando en la actividad de cada
uno de nosotros, con un promedio superior a 40
horas de trabajo semanales (la mayoria cumple en-
tre 60 y 80 horas), los cirujanos realizamos diversas
tareas, que no se limitan solo a operar y controlar a
nuestros pacientes operados.

Al ejercer nuestra actividad dedicamos horas
para entrevistar pacientes, los examinamos, vemos
sus estudios; ejercitamos nuestra mente para llegar
al diagnéstico adecuado, pasando por diferentes
diagndsticos diferenciales; solicitamos interconsultas,
planificamos procedimientos quirldrgicos en equipo,
participamos de ateneos, congresos, estudiamos, nos
comunicamos con los pacientes y con otros colegas,
ensefamos, aprendemos, tenemos dedicacion hacia
nuestros pacientes y familiares... El American College
of Surgeons distingue seis competencias de los ciru-
janos, a saber®? (Fig. 4):

ME: Médico experto
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1. Profesionalismo: tener empatia e introspeccién.
Observar con ética y probidad. Mantener la salud
y el bienestar.

2. Comunicacidn: obtener informacion y entender-
la. Discutir y compartir opciones. Mantener una
comunicacién efectiva.

3. Liderazgo: establecer y mantener estandares.
Liderazgo inspirador. Apoyar a los colegas.

4. Colaboracién y trabajo en equipo: documentar
e intercambiar informacidn. Establecer entendi-
miento mutuo.

5. Evaluacién y ensefianza: mostrar un compromiso
por el aprendizaje de por vida. Mejora de la prac-
tica quirdrgica. Ensefiar, asesorar y supervisar.

6. Habilidades técnicas: diagnosticar enfermedades que
requieran una cirugia. Mantener la destreza y las ha-
bilidades técnicas. Definir el ambito de la profesion.

No nos olvidemos de que, por ser médicos, no
necesariamente debemos ser inteligentes siem-
pre, pero si podemos ser amables siempre.

De estas competencias, la destreza o habilidad
técnica es considerada la mas importante entre los
médicos que ensefian cirugia. Durante el entrena-
miento de un cirujano, se ha estimado que la me-
dicién de las habilidades técnicas es una forma de
medicién de la calidad. Tipicamente, el aprendizaje
quirurgico estd basado sobre un modelo de aprendiz.

En este modelo, la medicidn de las caracteristicas
técnicas es responsabilidad del entrenador. No obstante,
sus mediciones pueden resultar totalmente subjetivas.
Es esencial contar con una medicién objetiva porque
las deficiencias en el entrenamiento y la perfomance
(el desemperio) son dificiles de corregir sin objetividad.

A fines del siglo XIX se comenzaron a sistema-
tizar los procedimientos quirurgicos, haciéndolos
reproducibles. Son evidentes los aportes de la es-
cuela germana para el desarrollo de la cirugia en los
Estados Unidos después que el Dr. William Halsted
(1852-1922) pasara por dicha escuela y llevara sus
conocimientos a su pais, a fin de desarrollar la forma-
cion de médicos cirujanos. Los puntos relacionados
con la calidad estaban en el arte y en los resultados.

Los principios del entrenamiento en cirugia que
proponia Halsted eran:

1. El residente debia tener intensas y repetitivas
oportunidades para asumir el cuidado de los
pacientes quirargicos bajo la supervisiéon de un
maestro habilidoso en cirugia.

2. Elresidente debia adquirir el conocimiento de las
bases cientificas de las enfermedades quirurgicas.

3. Elresidente debia adquirir habilidad en el manejo
de pacientes y en las operaciones, con comple-
jidad creciente y con mayor responsabilidad e
independencia.

Una de las contribuciones mds perdurables del
Dr. Halsted fue el desarrollo de un sistema organi-

zado de entrenamiento tomado del modelo aleman
de Behave en la Universidad de Leaden aplicado
inicialmente en Johns Hopkins University. Esto cam-
bid la forma en que los cirujanos se educaban en
el siglo XIX, tiempos en los que existia una gran
barrera impuesta por varios grandes cirujanos, que
preferian la practica privada y evitaban dedicarse a
la ensefianza y la investigacién, dado que conside-
raban que sus alumnos serian futuros competidores
en la practica quirdrgica. Esta tradicion fue criticada
por Halsted en su conferencia The training of the
surgeon, expuesta en Yale University en 19043, por
considerarla carente del suficiente tiempo y conte-
nido académico para el entrenamiento adecuado de
un cirujano idéneo. Halsted promovio gran parte del
sistema de residencia que actualmente conocemos,
incluyendo un periodo especifico de duracién, un
sistema piramidal de promocién y un estilo de vida
que exigia dedicacidon exclusiva las 24 horas del
dia, residiendo en el hospital (de alli, el término
“residente”), con una minima remuneraciéon que
desanimaba al residente hacia otras actividades,
incluido el matrimonio. El sistema piramidal tenia
en su base al residente de primer afio que, al cabo
de aproximadamente ocho aifos de formacidn, cul-
minaba como jefe de residentes durante un afio
mas34+%®. En este plan, los residentes se eliminaban
cada afio durante el transcurso de su formacion.

Pero debido a la rigidez y exigencia del plan, fue

reemplazado en los afios 40 por el sistema rectan-

gular, propuesto en Estados Unidos por Edward D.

Churchill*® (el plan Churchill).

El programa rectangular se basa en la confianza:
todos los ingresantes tienen la oportunidad de for-
marse y finalizar el ciclo formativo, desaparece la
competencia entre ellos, y pueden concentrarse en
su educacién y trabajar en forma cooperativa.

Churchill destacé principios que deberian estar
presentes en todo curriculo de residencia en cirugia:
— No se debe cansar a un residente mediante la

repeticion rutinaria de procedimientos. El trabajo

rutinario y prolongado duerme la imaginacion.

— Las ciencias basicas aplicables a la cirugia deben
ser aprendidas a lo largo de toda la capacitacién
quirdrgica.

— Debe ser flexible y adaptable a los individuos.

— La seleccidon de los encargados de ensefiar a los
residentes debe ser realizada por cirujanos ma-
duros, dispuestos a dedicar tiempo y esfuerzo a
la investigacion y a la ensefianza.

En el pasado, con demasiada frecuencia, la en-
sefanza de la cirugia operativa siguio el aforismo
antiguo de que un cirujano debia ver, debia hacer
y debia ensefiar.

En su carta como Presidente del Congreso Es-
tadounidense de Cirujanos del afio 1955, llevado
a cabo en Chicago, lllinois, el Dr. Warren H. Cole*
referia los avances que habia hecho la residencia
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a favor del aprendizaje en cirugia, ensefiando a los

cirujanos jévenes datos fundamentales acerca de la

fisiologia y de otras ciencias basicas, alentandolos

a que aplicaran métodos cientificos para resolver

problemas clinicos, y a que la curiosidad cientifica

fuera duradera en sus mentes y almas en toda su
vida como cirujanos.

Diez afios mas tarde, el Dr. Oliver Cope del De-
partamento de Cirugia de Harvard y del Servicio de
Cirugia del Hospital General de Massachusetts, dio
a conocer una publicacion titulada “Cirugias innece-
sarias y competencias técnicas: irreconciliables en
la formacién de posgrado del cirujano”3®. En esta
publicacidon, no hacia referencia a las cirugias inne-
cesarias para obtener experiencia, para “hacerse la
mano” como solemos decir, o por los honorarios de
la cirugia, sino les hacia un llamado de atencion a
los cirujanos diciéndoles que la cirugia no era el
Unico medio por el cual se trataban patologias como
el bocio téxico o el cancer de mama, refiriendo que
el camino por seguir era el trabajo interdisciplinario,
con resultados para los pacientes iguales o mejo-
res sin cirugia o sin determinada cirugia, pero en
ningin momento desalentando el procedimiento
quirdrgico; muy por el contrario, referia que habia
gue realizar cambios en la modalidad terapéutica,
posiblemente con otros tipos de cirugias. El punto
era que la comunidad médica deberia beneficiarse
de un intercambio reflexivo y critico para lograr los
mejores resultados para los pacientes. Finalizaba
su trabajo diciendo: Alguien tenia que tomar la
iniciativa para el cambio y qué mejor para ello que
los cirujanos®®.

Rudney Smith, expresidente del Royal College of
Surgeons of England, dijo: Me llevaria un afio ensefiar
a un joven cirujano como hacer una operacion, cinco
afnos ensefiarle cuando realizar la operacién, pero
toda una vida para ensefiarle cuando no realizarla®.

El escritor neoyorquino Malcolm Gladwell se refi-
rié al médico genio, haciendo alusion a los doctores
Wayne Gretzky y Charlie Wison.

Sugirié que el éxito dependia de tres factores*:
1. Habilidad individual, definida como una obsesion

prdctica con la posibilidad y las consecuencias del

fracaso.

2. Préctica, practica y practica. Solo la practica cen-
trada y repetitiva daba lugar a un rendimiento de
alto nivel.

3. La imaginacién. La capacidad de improvisar,
de hacer frente a situaciones nuevas, lo cual
requiere una vision que lleva afios para desa-
rrollarse.

Todos estos factores estan basados en que quien
ejerce la cirugia ama la cirugia, porque siente afini-
dad por lo que hace. Pero pudiera suceder que esa
afinidad deje de existir, lo cual traeria malas con-
secuencias vinculadas a la calidad de los cirujanos.

Innovacion

Los cirujanos debemos aceptar la innovacién e
incluso pensar qué podemos cada uno de nosotros
entregar al proceso quirdrgico para contar con me-
jores resultados.

Pero debemos ser cautos a la hora de adoptar
nuevas tecnologias, ya que pueden ser muy benefi-
ciosas, pueden presentar curvas de aprendizaje muy
dificiles de alcanzar o bien, durante dicha curva,
obtener resultados no muy satisfactorios.

El Dr. Gerald Fried*, directivo en el siglo XX del
American College of Surgeons, sugiere que —al en-
frentarse al dilema de adoptar una nueva técnica— el
cirujano debe hacerse 4 preguntas bdasicas:

« ¢Responde esta innovacion a una necesidad mé-
dica?

e ¢Le agrega valor a las opciones existentes?

« (Es viable en las finanzas?

« ¢Puede ser adoptada por el cirujano promedio
con relativa facilidad?

La industria puede tener un poder de influencia
muy grande, pero debemos ser cautos ante la toma
de decisiones.

Medicién de la competencia quirurgica

Si la competencia quirdrgica pudiera ser medida con
precisidn, se dibujaria como una curva de campana de
distribucion normal. En el extremo izquierdo, estarian
los cirujanos (por asi llamarlos) menos competentes y
en el extremo derecho, los genios quirurgicos.

Por légica, ningun cirujano querria estar por de-
bajo de la media pero, por definicidn, el 50% siempre
lo estara®. El objetivo de realizar la evaluacién de
las competencias quirdrgicas no debe ser cortar o
eliminar a los que estdn por debajo del promedio,
porque esto seria poco realista y de inmediato se
crearia una nueva poblacidn, la que estaria por de-
bajo del promedio. El objetivo de una buena y sana
ensefianza y de la evaluacidon quirdrgica deberia ser
instruir a los menos competentes, y asi mover toda
la curva hacia la derecha mediante la difusidén de las
buenas practicas.

La educacién quirurgica tiene que tomar un pa-
pel proactivo en el desarrollo de las ensefianzas
y de las evaluaciones. Si no, otro lo realizara. La
autorregulacién profesional estd amenzada como
lo estd el propio profesionalismo. La fraternidad
quirdrgica debe unirse tanto a nivel nacional como
internacional para entregar una agenda de trabajo
muy exigente sobre la que dependera el futuro de
nuestra profesioén.

El modo en que los pilotos de aviacion****adquie-
ren sus habilidades en forma disciplinada y cémo
mantienen sus habilidades son una lecciéon para la
profesién quirurgica.
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HABILIDADES NO TECNICAS

Podemos destacar de un buen cirujano la forma
de realizar sus movimientos, sobre todo si son sua-
ves, no apurados, lo que lo hace eficaz y eficiente con
el tiempo quirdrgico; si genera un didlogo relajado,
coherente y pertinente, haciendo que todo el equipo
ponga el foco en forma comun sobre los detalles de
la operacidon, comprometiendo a todo el personal
que estd en quirdfano a ser responsable de sus actos.
Si este buen cirujano debiera realizar acciones rapi-
das, cuando le son requeridas, las efectuara sin cam-
biar el clima del quiréfano, en forma controlada y sin
alarmarse. Esto requiere compostura y competencia,
y pronostica buenos resultados para el paciente. La
ausencia de esas condiciones produce unos efectos
desproporcionadamente disruptivos sobre el progre-
so de la operacién y crea un ambiente desfavorable,
el cual puede predisponer al paciente a un alto riesgo
de complicaciones y eventos adversos durante la
cirugia al igual que en el posoperatorio®>*,

Podemos agregar, como atributos para considerar
un buen cirujano, a aquel que realiza una correcta
seleccion de los pacientes para operar, un buen
manejo preoperatorio y posoperatorio, atribuciones
acompafiadas por compasion y diligencia. Pero estas
por si solas no garantizan un buen resultado.

El método por el cual el cirujano actua, piensa y
se comporta constituye las habilidades no técnicas.
Sin embargo, tener buenas habilidades no técnicas
tampoco va a suplir pobres habilidades técnicas; es
una parte del todo.

La compostura, la precisidn, la atencién en los
detalles, los altos niveles de conocimiento y expe-
riencia en el ambiente quirdrgico, sumados a los co-
nocimientos sobre qué hacer y cuando y la habilidad
de obtener lo mejor de los otros asi como lo mejor
de si mismo, constituyen las habilidades no técni-
cas. Es durante la cirugia cuando las habilidades no
técnicas hacen su primera contribucién a la cirugia
y a los resultados.

Las habilidades no técnicas son las habilidades
cognitivas (toma de decisiones) y las habilidades
interpersonales (trabajo en equipo).

Las habilidades quirurgicas son muy necesarias en
el quiréfano, pero no son suficientes para asegurar
una buena calidad de cirugia al paciente.

Las habilidades no técnicas para cirujanos consti-
tuyen un sistema de evaluacion del comportamiento
de los cirujanos fundado por el Royal College of
Surgeons of Edinburgh y el NHS que es la sigla del
sistema de salud de Escocia, financiado con fondos
publicos®®. Para su desarrollo participd un grupo
multidisciplinario de profesionales que incluyd a
cirujanos, psicologos y anestesiologos.

Estas habilidades no técnicas son utilizadas en
la aviacion y en la anestesiologia, entre otras pro-
fesiones, con el objetivo de mejorar la seguridad y

eficiencia, utilizando marcadores de comportamiento
para su evaluacion.

Incluyen cuatro categorias con tres elementos
cada una, a saber:
a) Conciencia de la situacién o consciente de la

situacidn

a) 1. Obtener la informacién

a) 2. Entender la informacién

a) 3. Proyectar y anticipar situaciones futuras
b) Toma de decisiones

b) 1. Considerar las opciones

b) 2. Seleccionar y comunicar las opciones

b) 3. Implementar y revisar las decisiones
¢) Comunicacién y trabajo en equipo

¢) 1. Intercambiar la informacion

c) 2. Establecer un entendimiento compartido

¢) 3. Coordinar las actividades del equipo
d) Liderazgo

d) 1. Establecer y mantener estandares

d) 2. Apoyar a los demas

d) 3. Hacer frente a las presiones

Pasaremos a describir en mas detalle cada una
de ellas.

a) Conciencia de situacion o consciente
de la situacion

Se define como el desarrollo y mantenimiento
en forma consciente de una situacion dindmica en
el quiréfano, basado sobre la incorporacién y en-
samble de la informacién obtenida en el quiréfano,
entendimiento de su significado, y proyectando en
sus pensamientos acerca de lo que puede ocurrir.

a) 1. Obtener la informacion: esto es, sobre el
paciente, sobre los colegas, sobre el material instru-
mental, sobre los monitores. Incluso, dado el exceso
de informacién que puede haber, debera saber cual
es la mas importante para prestar atencién. En la
Tabla 1 se muestran ejemplos.

a) 2. Entender la informacién: no solo obtendra
toda la informacidn, sino también debera saber su
utilidad (Tabla 2).

a) 3. Proyectar y anticipar situaciones futuras:
reconociendo la importancia de la informacidn, el ci-
rujano debera entonces anticiparse a futuros eventos.
Para evitar problemas podra discutir distintas opciones
con el resto de los colegas, repasando diferentes alter-
nativas. Estas son situaciones dindmicas que incluso
pueden cambiar el progreso de la cirugia (Tabla 3).

b) Toma de decisiones

Se define como las habilidades para el diagnds-
tico de una situacidon que permiten, mediante un
buen razonamiento, elegir el curso de accién mas
apropiado.
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Tabla 1. Ejemplos del item “Obteniendo la informacién”

Buen comportamiento

Mal comportamiento

Antes de comenzar la cirugia revisa la his-
toria clinica y el consentimiento informado

Coloca las imagenes a la vista

Adapta todo lo necesario para llevar a cabo
la cirugia

Habla con los médicos del sector anatomia
patoldgica antes de la cirugia, sobre el ma-
terial que recibiran

Chequea los monitores

No le importa llegar tarde al quiréfano

No tiene en cuenta ningun resultado previo
No verifica con qué personal cuenta el qui-
réfano

No escucha al anestesiélogo

Subestima la informacion que le proporcio-
na el equipo quirurgico
Pregunta por datos de la patologia del pa-
ciente durante la cirugia

Tabla 2. Ejemplos del item “Entendiendo la informacién”

Buen comportamiento

Mal comportamiento

Tiene presente los informes previos y actta
de acuerdo con ello

Si es necesario, ve los estudios por image-
nes antes de dar pasos irreversibles

Reflexiona sobre esa informacién

Ignora o no presta atencidn a resultados
importantes

En su actividad quirdrgica, hace preguntas
que no parecen de acuerdo con lo que esta
realizando

Descarta resultados que pudieran ayudar a
la situacién de ese momento

Tabla 3. Ejemplos del item “Proyectando y anticipando situaciones futuras”

Buen comportamiento

Mal comportamiento

Realiza una buena planificacién de la ciru-
gia, sobre todo con respecto a los tiempos

Dice qué elemento necesitara durante la
cirugia
Muestra evidencia de que cuenta con un
Plan B

Cita literatura actual

Mala planificacidn: programa cirugias com-
plejas en corto tiempo

No discute sobre problemas potenciales

Minimiza la pérdida de sangre durante la
cirugia

Espera por problemas predecibles

Esto puede lograrse a través de un método ana-
litico, a través de reglas, o a través de un método
heuristico llamado reconocimiento de la toma de
decisiones, utilizado por expertos: se trata de un
tipo de concordancia de patrones que se pueden
emplear para la toma de decisiones en momentos
de estrés o de presion.

Los tres elementos de la toma de decisiones son
los siguientes:

b) 1. Consider las opciones: |la habilidad, en este
caso, sera la evaluacidon de distintas alternativas o
cursos de accién para resolver el problema, midien-

do los peligros, los riesgos y beneficios, y diciendo,
cuando existen, las posibles opciones (Tabla 4).

b) 2. Seleccionar y comunicar las opciones: este item
se refiere a la elecciéon de una solucién, al hecho de
informarla a todos los integrantes del equipo quirurgico
y asi como por qué ha sido tomada tal opcién (Tabla 5).

b) 3. Implementar y revisar la toma de decisio-
nes: esto es, llevar a cabo la decisién que se ha toma-
do, revisando si lo elegido ha sido lo correcto a me-
dida que avanza la cirugia. También es una habilidad
importante de este item saber qué hacer cuando las
cosas no andan como uno pensaba (Tabla 6).
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Tabla 4. Ejemplos al considerar distintas opciones de elementos

Buen comportamiento

Mal comportamiento

Reconoce que se enfrenta a un problema
no previsto

Discute sanamente con su equipo sobre
opciones antes ese problema

Escucha a todos

Ante ese problema, hace lo que le parece

No solicita puntos de vista a los otros miem-
bros del equipo

No tiene en cuenta guias al respecto

Tabla 5. Ejemplos de seleccién y

comunicacion de las opciones

Buen comportamiento

Mal comportamiento

Llega a una decision y la comunica clara-
mente

Toma precauciones por si tiene que realizar
el plan B

Comunica al equipo qué piensa hacery a su
vez solicita opinion sobre el plan B

No informa al equipo sobre su plan
Contesta mal si su plan es cuestionado

Su forma de proceder habitual es “Aqui se
hace lo que yo digo”

Tabla 6. Ejemplos de implementacion y revision de la toma de decisiones

Buen comportamiento

Mal comportamiento

Implementa las decisiones

Reconsidera el plan cuando ocurren pro-
blemas

Se da cuenta de que el Plan

A no funciona y cambia al Plan B

No tiene prurito en llamar a otro colega
cuando lo considera necesario

Falla al implementar decisiones

Comete el mismo error repetidamente

Continla con el Plan A a pesar de los malos
resultados

La situacién lo desborda y quiere terminar
lo mas rapido posible

¢) Comunicacion y trabajo en equipo

Ambas habilidades son requeridas para com-
partir las imagenes de la situacién y poder realizar
las tareas eficientemente. Es esencial que todos los
integrantes del equipo tengan un modelo mental
compartido sobre lo que estd ocurriendo y lo que
puede ocurrir. Las barreras en la comunicacion pue-
den ser internas o externas.

¢) 1. Intercambiar la informacién: intercambiar
la informacién requiere una buena comunicacién

del mensaje y sobre todo saber escuchar. Una mala
comunicacion puede provocar graves dafios al pa-
ciente (Tabla 7).

¢) 2. Establecer un entendimiento compartido:
el objetivo de la comunicacion es establecer un en-
tendimiento compartido. En este caso puede ser de
mucha ayuda agradecer por lo que se ha comunicado
(Tabla 8).

¢) 3. Coordinar las actividades del equipo: para
que el equipo trabaje como una unidad cohesiva,
esa unidad debe ser o estar coordinada (Tabla 9).

Tabla 7. Ejemplo de intercambio de informacién

Buen comportamiento

Mal comportamiento

Habla y escucha a los integrantes del equipo
sobre la cirugia

Comunica que la cirugia no estd yendo
como se esperaba

Fracasa al comunicar y toma las decisiones
solo

No escucha a los miembros del equipo
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Tabla 8. Ejemplo de establecer un entendimiento compartido

Buen comportamiento

Mal comportamiento

Antes de comenzar la cirugia, redne al equi-
po e informa sobre el diangdstico y trata-
miento por realizar.

Se asegura de que el equipo entendid la
cirugia antes de comenzar

Motiva a todos los miembros del equipo
Genera un buen clima por el plan de cirugia
que van a implementar

Chequea que los asistentes conozcan qué
es lo que tienen que hacer

No dice nada acerca del plan de cirugia a
los otros miembros del equipo

No se toma tiempo para discutir sobre el
paciente

Fracasa al discutir el caso con un miembro
del equipo

No tiene autocritica

No da informacidén al anestesidlogo

Tabla 9. Ejemplo de actividades de equipo coordinadas

Buen comportamiento

Mal comportamiento

Chequea que todos los miembros del equi-
po estén listos para comenzar la operacion

Frena la operacién cuando se lo indica el
anestesiélogo o la enfermera

No le pregunta al anestesiélogo si puede
empezar

Comienza la operacidn sin asegurarse de
que el equipamiento esta preparado

d) Liderazgo

Las organizaciones expuestas al peligro necesitan
de un buen liderazgo. Los tres elementos descriptos
cuando fueron desarrolladas las habilidades no téc-
nicas son los siguientes:

d) 1. Establecer y mantener estdndares: una
funcién importante de un lider es demostrar los es-
tandares que son esperados por los otros miembros
del equipo (Tabla 10).

d) 2. Apoyar a los demds: la seguridad del pa-
ciente depende de todos los integrantes del equipo
de cirugia. El cirujano debe alentarlos a que hablen
en voz alta cuando consideren un riesgo para el
paciente o que las cosas no estan yendo adecuada-
mente. Esos comentarios deben tener su espacio,

ser escuchados y no criticados en forma sarcastica
(Tabla 11).

d) 3. Hacer frente a las presiones: el trabajo bajo
presién es parte de la cirugia y, en ciertas circunstan-
cias, esas presiones pueden ser muy intensas. El ciru-
jano desempefa un papel importante en el liderazgo
ante esas situaciones. Para compartir la presién del
momento, sera suficiente decir que se esta trabajando
en la parte mas importante de la cirugia (Tabla 12).

Las habilidades no técnicas contribuyen a la mitad
de los errores quirurgicos, causando dafio y sufrimiento
a los pacientes, y pueden ser evitados si los elementos
descriptos se utilizan con precisiéon®*®, Ya veremos mas
adelante cémo pueden ser medidos en el quiréfano.

Nos explayaremos aun mas sobre liderazgo en
cirugia.

Tabla 10. Ejemplo de mantener estandares

Buen comportamiento

Mal comportamiento

Se presenta a los nuevos integrantes del
equipo
Sigue los protocolos del lugar

Requiere que todos los miembros manten-
gan estandares

No levanta la vista ante los nuevos integrantes
del equpo

Rompe los protocolos del lugar

No muestra respeto hacia el paciente. No
lo saluda
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Tabla 11. Ejemplo de apoyo a los demas

Buen comportamiento

Mal comportamiento

Reconoce las tareas bien hechas
Realiza criticas constructivas al equipo

Se asegura de que la delegacion de las ta-
reas sea la apropiada

Establece buena llegada con los miembros
del equipo

No reconoce la tarea bien hecha
Fracasa en reconocer las necesidades de
otros

Tiene una visidn tunel en algunos aspectos
de la cirugia

Muestra hostilidad hacia otros miembros
del equipo

Tabla 12. Ejemplo de hacer frente a las presiones

Buen comportamiento

Mal comportamiento

Ante situaciones de presidn, permanece
calmo

Se da cuenta de que necesita realizar ac-
ciones urgentes

Ante situaciones criticas, asume la res-
ponsabilidad

En situaciones de emergencia es cuando
mas demuestra su liderazgo

Ante situaciones de presién, empieza a
maldecir

Se paraliza para llevar adelante decisiones
bajo presion

Ante situaciones criticas, se paraliza

Pierde el temperamento

El desarrollo de lideres en cirugia
cQué es el liderazgo en cirugia?

El liderazgo puede ser definido de multiples for-
mas. Pero en los ultimos tiempos se considera el
liderazgo como un proceso mediante el cual una
persona influye sobre otras para lograr un objetivo,
y a su vez dirigir la organizacion para hacerla mas
cohesiva y mas coherente®. Es la capacidad y tam-
bién la actividad de conducir a un grupo de personas
0 una organizacion y ser responsable por el éxito y
por el fracaso.

Los cirujanos hemos perdido oportunidades en el
manejo de patologias. Para que esto no continue se
requiere un fuerte liderazgo. De no ser asi, la cirugia
puede reducirse a una especialidad técnica, vulnera-
ble a la pérdida de identidad y al desplazamiento en
la toma de decisiones. El liderazgo quirurgico debe
orientarse hacia el futuro, aplicando lecciones del pa-
sado. Implica la creacién de un futuro muy positivo,
teniendo siempre presente que el comportamiento
en equipo logra los mejores resultados®2%,

El liderazgo implica:

« Establecer una visién que sea clara.

« Compartir esa visidon con otros para que la sigan.
» Proporcionar la informacién y los conocimientos
para que todos entiendan cual es esa vision.

« Coordinar y equilibrar los conflictosde interés de

todos los miembros e interesados.

¢Como puede un cirujano transformarse en lider?

Es famosa y ampliamente discutiva la cuestidon
de si lider se nace o se hace, al igual que si nacimos
cirujanos o nos hicimos cirujanos.

éPor qué no nos podemos convertir en lideres a
través del aprendizaje?

Existen, por lo tanto, diversas teorias que explican
como se desarrolla un lider®¢;

1. Una crisis o un importante evento puede hacer
gue una persona surja como lider. Esta es la teoria
del Gran Evento o Teoria del Gran Hombre.

2. Algunos rasgos de personalidad pueden llevar a
las personas a asumir roles de liderazgo. Esta es
la teoria de los Rasgos o Caracteres.

3. Las personas pueden elegir convertirse en lideres,
aprendiendo habilidades de liderazgo. Esta es la
Teoria Transformacional y la mas ampliamente
aceptada.

Aungque hay algunas evidencias que sugieren que
muchas de las habilidades de liderago son innatas,
también estd ampliamente aceptado que esas habili-
dades pueden ser nutridas, desarrolladas y mejoradas.

Para esta tarea existen diversos programas. Uno de
ellos es el que se lleva a cabo en el Umass Memorial
Medical Center, University of Massachusetts Medical
School, Worcester, Massachusetts®’, donde los ciruja-
nos tienen como compafieros a distintas personas que
son médicos y o no, como administradores, ejecutivos,
con quienes comparte los cursos, lo que permite rea-
lizar liderazgo en 360 grados y la utilizacion del indi-
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cador Myers-Briggs, que es un test de personalidad
disefiado para ayudar a una persona a identificar sus
preferencias personales mas importantes.

Los participantes en estos programas han de-
mostrado perfeccionamiento en sus carreras, mayor
participacién en actividades académicas y muy bue-
nos logros cuando han tenido que cumplir funciones
administrativas.

También existen cursos de liderazgo. El Cole-
gio estadounidense de cirujanos realiza un curso
de tres dias, From operating room to boardroom,
focalizando en que el liderazgo es diferente del
gerenciamiento.

En 2012, el Departamento de Cirugia de la Univer-
sidad de Michigan inaugurd el Programa de Desarrollo
de Liderazgo en Cirugia, centrando la ensefianza en la
gestion, el liderazgo, las estructuras de las organiza-
ciones, y en los costos de la calidad y de la no calidad.

Por supuesto, son muchisimos los cursos de lide-
razgo en el ambiente gerencial y administrativo, y
también muchisimos los libros al respecto.

Temperamento y valores de los lideres

Para el desarrollo de liderazgo, la experiencia es
muy importante pero el temperamente lo es mas.
Para tener éxito como lideres, los cirujanos deben
poseer integridad, desinterés, capacidad de comu-
nicaciéon y curiosidad.

La integridad personal es la calidad mds impor-
tante del liderazgo. Si bien poseerla no garantiza el
éxito, su ausencia si garantiza el fracaso.

La integridad significa que el lider eficiente hace
lo que ha dicho que va a hacer y piensa en lo que
esta haciendo y lo mantiene en el tiempo.

Los lideres eficientes trabajan para lograr una
vision de futuro, que maximice el potencial de los
demas y beneficie a la organizacién, por ejemplo un
departamento de cirugia o un programa de residencia.

De no establecerse esa visidn, los caminos que to-
men los integrantes de los servicios pueden ser diferen-
tes, incluso creyendo que estan en el camino adecuado.

El lider debe tener un aspecto exterior adecuado
y no obtener ventajas o beneficios personales, por
mas pequefios que sean. Cuando se logra el éxito,
esto debe expresarse a través de la alegria y la sa-
tisfaccién, apoyando a quien lo consiguié. Esta cua-
lidad de desinterés es un valor ético en la medicina,
donde el bienestar y el beneficio de los pacientes
constituye el principal objetivo. Este punto de vista es
diametralmente opuesto a las practicas empresariales
norteamericanas modernas en las que se busca el
beneficio y el logro personales. El desinterés no pue-
de ensefiarse. En cirugia, para ser lider, se requiere
un sentido fundamental de integridad personal y de
confianza®.

La comunicacion es absolutamente esencial. Un
liderazgo efectivo exige el compromiso de expresar

continuamente los valores fundamentales, los obje-
tivos y las futuras aspiraciones.

La comunicacion mas poderosa reside en la ma-
nera en que un lider vive su vida. Para bien y para
mal, los lideres son observados en sus acciones e
inacciones; el lenguaje respetuoso, la humildad y el
trato humanizado frente a los errores de los demas
son la caracteristica mas positiva.

La comunicacién positiva permite al lider acu-
mular crédito en el banco de la buena voluntad.
Este crédito puede agotarse increiblemente rapido,
a veces al instante, si uno tiene un humor crudo,
es arrogante o cruel. Lo mismo cuando trata de sa-
car ventajas difamando o hablando mal del colega,
aprovechando esta situacidn por pasar mas tiempo
con los médicos del servicio; pero esto actta en su
persona en forma muy corrosiva. Tarde o temprano,
su liderazgo se debilitara.

Un lider no puede profesar fe en la ensefianza y al
mismo tiempo ignorar a los estudiantes de medicina'y
a los residentes de cirugia®. No puede llamarse inves-
tigador sin tener una vida académica comprometida.

Podriamos decir que la vida profesional del li-
der quirdrgico esta en la pantalla mas brillante de
todos los monitores que se observan en la sala de
operaciones.

No necesariamente tiene que ser el mas habili-
doso quirdrgicamente pero si el mas respetuoso con
el personal de quiréfano, el mas tranquilo cuando se
presentan los problemas.

Deben tener una adecuada comunicacién verbal.
Pero saber escuchar es crucial.

Saber escuchar es una habilidad activa que debe y
puede desarrollarse. Escuchar en forma efectiva impli-
ca hacerle preguntas a la otra persona mientras habla,
con el propédsito de alcanzar una comprensién mas
profunda, para aclarar ambigliedades y para obtener
nuevas ideas. La escucha activa implica un estimulo
para el que habla y genera sefiales visuales. Lo que no
dicen nuestros ojos no lo dicen nuestras palabras. A
veces simplemente hay que sentarse en silencio mien-
tras el orador organiza sus pensamientos. Los mejores
lideres practican una regla de 2:1. El lider escucha 2
minutos por cada minuto que el interlocutor habla.
Escuchar no es facil; requiere practica.

Los lideres quirurgicos estan llamados a promo-
ver y coordinar diversas especialidades quirdrgicas
y al mismo tiempo avanzar en el conocimiento de la
cirugia. La capacidad de hacerlo descansa en estar
abiertos a la novedad y al cambio, estando preparados
y con la mente dispuesta para buscar nuevas ideas.
Pasteur escribid: “La suerte solo favorece a la mente
preparada”. El liderazgo pertenece a los curiosos.

Desarrollo de liderazgo en quiréfano

En el quiréfano, uno se encuentra con lideres que
tienen estilos totalmente contrastantes pero igual
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eficacia, lo que dificulta la creacién de un prototipo
o de un modelo uniforme”.

La ensefianza de la cirugia requiere tener los ras-
gos del instructor, tales como paciencia, capacidad de
infundir confianza en otras personas, poder comunicar
a través de sefiales verbales y no verbales, y el auto-
dominio, todas caracteristicas necesarias para ayu-
dar a otras personas a alcanzar el éxito. Los mejores
maestros de cirugia son empaticos con sus alumnos y
capaces de guiar para adquirir la maduracién emocio-
nal. Estos rasgos son sin duda de liderazgo. Uno de los
temas que mas disfrutamos mostrarles a los jovenes
cirujanos en la ensefianza de la cirugia es como ad-
quirir una posicion adecuada durante una operacion;
como realizar movimientos adecuados; girar los brazos
en forma elegante; prestar atencion en la ejecucion de
un nudo; el manejo de una hemorragia inesperada, sin
generar cambios en el ambiente; hacer un comentario
chistoso luego del procedimiento que habia generado
mayor concentracion y estrés; mostrarles cémo ciertos
movimientos de mufeca son tanto o mas eficaces que
los movimientos de brazos; ensefarles a aprovechar al
maximo a sus ayudantes; no acumular pinzas sobre el
campo operatorio, no modificar el campo quirurgico.
Estos son algunos de los tantos recursos que el lider
puede ensefar.

A continuacion presentamos una variedad de
areas en el quiréfano donde se pueden desarrollar
las habilidades de liderazgo.

El quiréfano es un espacio cerrado, luminoso, con
distintos elementos que lo ocupan, un poco mas ruido-
so que los consultorios, donde ocurren distintas etapas
desde el momento en que llega el paciente hasta que
sale. Pueden ocurrir acontecimientos impredecibles,
cambios regulares o irregulares en el ritmo del trabajo y
en los niveles de concentracion, al igual que momentos
fluctuantes de estrés. Durante toda la perfomance (des-
empefio), uno puede realizar tareas de liderazgo como
por ejemplo disminuir al maximo las distracciones,
pedir que se apaguen los teléfonos celulares, pedir que
el ruido se mantenga al minimo o poner una musica
de fondo que no distraiga, saber cudl es el momento
para preguntar al otro sobre alguna situacion personal
o hacer un comentario de lo que pasé el dia anterior
o de la vida diaria, sin perder de vista ni subestimar
todo lo que hemos desarrollado sobre las habilidades
no técnicas, como colocar adecuadamente las luces y la
posicién del paciente, asi como los campos quirurgicos;
echar un vistazo a la mesa de instrumentacién; no per-
mitir la exhibicién de cabellos de parte de ninguno de
los integrantes del equipo; el manejo de los visitantes
en el quiréfano y detener por pocos segundos el avance
de la cirugia con un propésito educativo.

El empleo de la lista de verificacion de seguridad
de la OMS es otra forma de demostrar liderazgo.

La investigacidn y la evaluacidn del liderazgo en
el quiréfano se realizara a través de la demostracién
de las habilidades no técnicas, teniendo en cuenta

que la evaluacion de la capacidad de liderazgo debe
ser una herramienta de vital importancia, también
para su desarrollo profesional.

El time-out es una iniciativa que contribuye a
crear ambientes de seguridad dentro de quiréfano
y del equipo quirurgico; constituye la ultima linea de
defensa contra los efectos adversos y consiste en el
didlogo previo de todos los componentes del equipo
favoreciendo las relaciones, con la intencion de re-
crear un ambiente confortable durante el desarrollo
de la operacién y prevenir errores. La Joint Com-
mission recopild los eventos registrados y enumeré
factores que involucran al lider, factores humanos,
problemas de comunicacién y de distraccion.

Los estudios de Henrickson Parker’>”® sobre la
revision de los comportamientos de liderazgo de
los cirujanos pueden aportar ideas para generar
proyectos propios en cada hospital, adaptados a las
circunstancias propias y con el nimero de personal
gue cuenta, sin importar la variedad de procedi-
mientos quirdrgicos que desarrolle. Es decir, seran
validos tanto para un procedimiento menor como
para la gran cirugia.

Si hubiese cirujanos interesados en aportar estas
herramientas, con poco tiempo de investigacién pue-
den demostrar cdmo un liderazgo deficiente puede
generar consecuencias perjudiciales.

La simulacion de una situacion de crisis en el
quirdéfano no es costosa ni dificil de realizar, y puede
adaptarse a cualquier habitacién. Tienen un aspecto
positivo, porque se pueden reiterar y con ello lograr
el perfeccionamiento de las habilidades de comuni-
cacién y el aprendizaje de trabajo bajo presion. Sin
duda, es una valiosa inversion en el aprendizaje de
liderazgo que se correlaciona positivamente con la
seguridad del paciente’’. La charla un rato antes
de la cirugia con el equipo quirurgico sobre el pro-
cedimiento por realizar, el acercamiento entre el
cirujano y su equipo, asi como la posibilidad de que
los médicos jovenes puedan libremente y sin temor
hacer preguntas con el debido respeto, generan un
ambiente cordial durante la cirugia. Al finalizar esta,
una nueva charla sobre el procedimiento realizado
es una situacidn que genera bienestar con una carga
de motivacién dificil de superar’®.

No podemos dejar de hablar sobre liderazgo sin
nombrar a Peter Drucker, gurd que nos ha dejado
hace pocos afios; cualquiera de sus obras es apasio-
nante y plena de sentido comun. Popularizé una fra-
se que dice que aquel que compra por lo mas barato
merece ser defraudado. Cuanta razon, si pensamos
en las grandes compras hospitalarias, donde gana
quien presenta la cotizaciéon mas baja, sin importar
demasiado la calidad del producto. ¢Qué ocurriria
si hubiese una licitacién sobre una cirugia y ganase
el que cotice mds bajo, sin conocerse sus cualida-
des como cirujano? Drucker escribiéo: “Entre los
lideres mas eficaces con los que me he encontrado
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y trabajado en medio siglo, algunos estaban gran
parte del tiempo encerrados en su oficina y otros
eran ultragregarios, es decir, elegian pertenecer a
un grupo, abandonando sus intereses personales.
Algunos eran rdpidos e impulsivos, mientras que
otros estudiaban la situacién y tardaban una eter-
nidad en llegar a una decisién.

Pero todos tenian algo en comun: poco o ningun
carisma””’7°,

El liderazgo es diferente de la autoridad. El cam-
bio radpido y la incertidumbre que caracteriza a la
practica quirdrgica moderna requieren asumir ries-
gos. Los lideres crean un ambiente en el que las
personas talentosas se sienten seguras para asumir
riesgos, utilizan su influencia mas alla de una posi-
cion de autoridad, porque esta por si sola no esti-
mula la creatividad.

La formacién quirdrgica consume entre 5y 10
afios, y los resultados quirdrgicos mejoran progresi-
vamente a medida que los cirujanos envejecen, alcan-
zando su méaximo en la década entre los 50 y 60 afios.
El dominio quirdrgico requiere seguramente talento
intrinseco, fisico, destreza, capacidad de pensar en
tres dimensiones y concentracidn. Pero la habilidad
quirdrgica se adquiere, no nace con nosotros, asi es
gue el liderazgo también mejora con la practica.

La estrategia mas poderosa y la mas dificil de
crear es una cultura organizacional en la que los
lideres se esfuerzan por desarrollar a otros lideres.

Como refieren Chatman y Kennedy, “La prueba
definitiva de liderazgo es lo bien que el equipo tra-
baja, cuando el lider no estd presente”®°.

El mensaje para los nuevos lideres es que man-
tengan la cirugia a la vanguardia de la practica
médica3®!, Deben estar comprometidos con las
otras especialidades, abiertos a nuevas ideas, es-
timulando a los nuevos cirujanos e inspirando a
través de nuevas acciones. El cirujano que dirige
un servicio o departamento quirudrgico detrds de
un escritorio, o aquel que solo asiste a los pacien-
tes detras de un escritorio, con un papel donde
anota su evolucién pero sin verlo, no hay dudas,
esta fuera de toda consideraciéon como cirujano y
mas aun como lider.

é¢Afectan las habilidades no técnicas
los resultados?

En un trabajo del afio 2012, los autores efec-
tuaron una revisidn sistematica para conocer si las

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS CIRUJANOS
Antecedentes histéricos en el mundo

El ejercicio de la medicina en la Inglaterra del
siglo XVII estaba en manos de médicos con titulo
universitario, considerados la elite; cirujanos que

habilidades no técnicas afectaban los resultados
quirdrgicos. De 2041 articulos publicados, seleccio-
naron finalmente 28 trabajos que cumplian con los
criterios de inclusién, aunque en la mayoria de ellos
solo se evaluaba una de las habilidades no técnicas
mas que la interaccion de varias de ellas®.

Respecto del estrés, las observaciones apuntaban
a que una cierta cantidad podia mejorar el rendi-
miento, pero que un estrés excesivo lo afecta nega-
tivamente, de modo que el control del estrés puede
ser una poderosa herramienta para aumentar el
rendimiento en las salas de operaciones.

Ademas, el estrés ocasionado por inexperiencia 'y
por la falta de familiaridad con las tareas era lo que
mas afectaba los resultados. Es decir, el impacto del
estrés depende del nivel de experiencia del cirujano.
Con respecto a si se puede lograr una mejora en el
rendimiento luego de una evaluacion técnica, esto es
posible pero debe ser efectuado por un experto. Por
otra parte, el aumento de los niveles de fatiga esta
asociado con un deterioro de los aspectos particula-
res del rendimiento quirdrgico. No se encontré evi-
dencia en el sentido de que una pobre comunicaciéon
en quiréfano afecte negativamente el rendimiento
quirdrgico, aunque el estudio estaba dirigido fun-
damentalmente a la comunicacidn con los pacientes
mads que a la del equipo quirdrgico propiamente
dicho. Una mala comunicacién dentro del equipo
quirurgico es responsable de malos resultados.

En general, demostraron que existe relacion entre
las destrezas no técnicas y el rendimiento quirurgico.
Esto lleva a plantear que el entrenamiento en estas
materias puede traducirse en un mejor trabajo, en un
mejor rendimiento y en mayor seguridad, lo que se
traduce en mejores resultados para los pacientes. Sin
duda, las nuevas generaciones de cirujanos deberdn
tener entrenamiento en estos aspectos.

El buen cirujano como el buen ser humano es
aquel que deriva placer y satisfaccion, o sea
felicidad, de realizar acciones armdnicas con el
bien de los demds. Podemos concebir el acto qui-
rurgico, como una accion virtuosa... Y siguiendo
a Aristételes en la Etica nicomaquea, establecer
que el hombre virtuoso sabe cuando el acto es
lo correcto en las debidas circunstancias, y lo
ejecuta por un motivo correcto, con la correcta
disposicion de espiritu. El virtuosismo asi con-
cebido es la suprema satisfaccion del cirujano.
José Félix Patifio, MD FACS (Hon.)

realizaban sus practicas en hospitales; los llamados
barberos, los que prescribian, elaboraban y vendian
medicinas.
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Esta division no prosperd en las nuevas colonias
de América del Norte, ya que en 1766 se cred la
primera organizacion de profesionales llamada New
Jersey Medical Society®3.

Fue la encargada de elaborar un programa para
evaluar aspectos de la practica médica como los
estdndares educativos para los aprendices, la lista
de honorarios y un cédigo de ética.

Sin bien existia un registro previo de regulacién
de la practica médica desde 1760 con sociedades de
profesionales que realizaban evaluaciones y otorgaban
licencia a los “practicantes”, fue recién a partir de
1800 que las sociedades médicas establecieron regu-
laciones, estdndares de practica y certificacion de los
médicos, junto con el desarrollo de programas para
la formacién profesional, que denominaron Colegios
Médicos Privados. El primero de estos programas fue
el de la Escuela de Medicina de la New York County
Medical Society, fundada el 12 de marzo de 1807%.

Estos colegios privados comenzaron a competir
con las universidades, ya que ofrecian un periodo mas
breve de ensefianza y eran menos exigentes en su cu-
rriculo, lo que hacia que los estudiantes los prefirieran.

En 1846 se convocd a la convencién nacional para
regular la practica médica, proponiendo 3 puntos
basicos:

« Un cddigo de ética estandar.
» Estandares educativos uniformes.
» Una Asociacion Médica Nacional.

Asi, en 1847, en el Distrito de Columbia se con-
gregaron cerca de 200 delegados y representantes
de 40 sociedades médicas y 28 colegios de 22 esta-
dos, dando lugar a la primera sesién de la American
Medical Association (AMA), y eligieron a Nathaniel
Chapman como presidente®.

La American Medical Association se convirtié en
la organizaciéon con mayor influencia en cuanto a la
atencidon médica en los Estados Unidos.

Las especialidades implementaron mecanismos
de certificacién de la capacidad de los aspirantes
a partir de 1916, y los pioneros fueron los oftal-
mdlogos norteamericanos que constituyeron el
Examining Board on Ophtalmology (Junta Exami-
nadora en Oftalmologia), seguidos en 1924 por los
otorrinolaringdlogos®®.

Mas alld de las motivaciones académicas y de
formacion, esto se debié a que habian sufrido la
competencia de gente sin formacidn académica,
lo que motivd a buscar una forma de garantizar la
calidad en el ejercicio de la especialidad.

Razones de contralor cientifico-profesional y de
indole socioecondmica hicieron que en la década
del 30, los Boards se extendieran a otras especia-
lidades.

Durante la gran depresion, la crisis econdmica
provoco que se elevaran los requisitos para ingresar
a ejercer las especialidades; en 1930 se establecio la
dedicacidn exclusiva como condicién para el ejerci-

cio. Los obstetras fueron los primeros en adoptarla
y luego se extendid a otras especialidades.

En 1933, el Consejo de Educacion Médica y Hos-
pitales y la Seccidon de Especialidades de la Ame-
rican Medical Association y los Boards existentes
(Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Obstetricia y
Dermatologia) asi como otros grupos médicos for-
man el Advisory Board for Medical Specialties (Junta
Asesora para las Especialidades Médicas), germen de
lo que seria unos cuantos afios después el American
Board of Medical Specialties (Junta Americana de
Especialidades Médicas) que, con la American Me-
dical Association, fija estandares para los distintos
Boards?’.

Antecedentes histéricos en nuestro pais

El Protomedicato fue el primer ente encargado
del contralor médico en el Rio de la Plata, creado
por el médico irlandés Miguel O’Gorman.

En 1777, O’'Gorman escribidé: “Que los habitantes
del Rio de la Plata: visitan y recetan como médicos y
ninguno tiene practica, estudio, examen, ni aproba-
cion y por lo mismo comprendo que es muy preciso
que en Buenos Aires, como capital de nuevo virrei-
nato, se estableciese el Tribunal del Protomedicato,
en los mismos términos que lo hay en Lima”,

El virrey Vértiz accedié a sus pedidos vy, el 1° de
febrero de 1779, O’ Gorman juré como protomédico
e instald el tribunal en dos habitaciones bajas del
Colegio de San Carlos, en la Manzana de las Luces.
La institucidn se inaugurd, sin aprobacién del Rey, el
17 de agosto de 1780, momento inmortalizado en el
famoso cuadro del pintor Antonio Gonzalez Moreno,
que decora el aula magna de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Buenos Aires®.

El Protomedicato tenia entre sus atribuciones:
— Revalidacién de titulos vy fijar los aranceles médi-

cos y de los medicamentos.

— Informar sobre problemas médicos y perseguir a
los curanderos.

— Difundir medidas para combatir epidemias.

— Analizar denuncias por mal desempefio de la
medicina.

— Fiscalizar a los extranjeros y esclavos que arribaban.

— Evaluar a quienes pretendian ejercer la medicina,
como médicos, cirujanos, boticarios o sangradores.

Surgian en esa época tres categorias de profesio-
nales: 1) los que podian llevar las borlas de doctor
por haberse graduado con estudios completos; 2)
los que poseian autorizacién para ejercer una rama
determinada del arte de curar (medicina o cirugia)
llamados licenciados y 3) los médicos militares o de
presidio, con titulos otorgados por los Colegios de
Cirugia de Barcelona o de Cadiz.

Entre los licenciados habia quienes se dedicaban
especialmente al arreglo de los huesos, sangradores,
hernitomistas, ventoseros, clistereros y sacamuelas®.
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Pasados dos afios de la creacién del Protomedi-
cato, O’Gorman escribia sobre la escasa preparacion
de los médicos examinados: “No hay uno entre todos
que sea valido ni que contenga el indispensable re-
quisito del examen personal. Los habitantes tienen su
salud y sus vidas expuestos a la ignorancia, y a una
barbarie de hombres y mujeres que se figuran médi-
cos, alucindndolos con cuatro drogas mal dispuestas
y peor administradas. Son los que verdaderamente
les quitan el dinero y la vida”9%2,

En 1798 el rey Carlos IV dispuso su creacién
definitiva, expidiendo la Real Orden de creacién del
Protomedicato en Buenos Aires con fecha 19 de julio
de 1798, que autorizaba ademas la ensefianza en
catedras de medicina.

El Protomedicato procurd mejorar la higiene y or-
ganizar hospitales, proveyendo camas, medicamen-
tos y el instrumental necesario. También establecid
dos leprosarios y sirvid para formar a los hombres
que se integrarian como médicos militares en las
guerras por la independencia®.

Con la Revolucién de Mayo, el Protomedicato
y su Escuela de Medicina enfrentaron dificultades
financieras y politicas y languidecieron hasta desapa-
recer. Fueron reemplazados en 1813 por el Instituto
Médico Militar, cuya direccién se confié al Cirujano
Mayor Cosme Francisco Argerich, quien habia cursa-
do estudios de medicina en Barcelona®.

Finalmente, el Protomedicato fue suprimido el
11 de febrero de 1822, durante el gobierno de Mar-
tin Rodriguez, tres afios después de la muerte de
O’Gorman.

En 1821 se crea la Universidad de Buenos Ai-
res, designdndose al frente de su Departamento de
Medicina a Cristébal Martinez de Montufar. En esta
primera etapa actuaron en la docencia el ya citado
Argerich, que puede ser considerado el primer pro-
fesor de cirugia del pais, junto a figuras como Juan
Madera, profesor de Materia Médica y Patologia,
y Francisco Javier Muiiiz en la catedra de Teoria y
Practica de Partos®.

Paralelamente, en 1822 se funda la Academia Na-
cional de Medicina, que entre otras funciones tenia la
de supervisar el desarrollo de los estudios de medicina.
Su primer presidente fue Manuel Moreno, catedratico
de Quimica en la Universidad de Buenos Aires®.

En el periodo de la Organizacién Nacional se re-
formulan los estudios universitarios y la educacion
médica adopta el modelo francés. En el Ultimo tercio
del siglo, a las especialidades ya delineadas, agregan
otras nuevas, generalmente desarrolladas a partir de
la creacién de las respectivas catedras en la Facultad
de Medicina.

La formacion de los futuros especialistas reconoce
en la Argentina distintas etapas. Luego de la primera
etapa heroica, en la que clinicos y cirujanos se capa-
citaban junto a un maestro, comenzd a generalizarse
el nuevo modelo europeo.

El eje de la formacién de posgrado lo consti-
tuian los servicios hospitalarios que eran “Salas de
Catedra” de la Facultad de Medicina. Estaban en
hospitales del Estado, y su modalidad era que profe-
sionales jévenes rodeaban a un profesor prestigioso,
participando en cursos y ateneos, pero fundamen-
talmente a través de la practica diaria.

Asi surgieron “escuelas” informales alrededor
de grandes clinicos y cirujanos como José Arce, Pe-
dro Chutro y Enrique Finochietto en Buenos Aires,
Ernesto Romagosa, Juan Allende y Pablo Mirizzi en
Cérdoba, o Enrique Corbellini y Tomas Varsi en Ro-
sario?’.

Durante el primer Congreso de Cirugia realizado
en noviembre de 1928, Alejandro Ceballos presenté:
“un proyecto para construir la Asociacion Nacional
del Congreso de Cirugia con la idea formar una Aso-
ciacion de Cirujanos”. En el 2° Congreso Nacional
de Cirugia de 1929 tuvo lugar la presentacién del
Estatuto y el Reglamento de la futura Sociedad para
discutirlo y aprobarlo en las sesiones del Congreso.

Asi, el 16 de julio de 1930, en una reunién espe-
cial, presidida por Eduardo Beldustegui, se aprobé el
Estatuto quedando fundada en esa fecha la Asocia-
cion Argentina de Cirugia (AAC). En un manuscrito
de 8 folios, figuran las firmas de los 73 miembros
fundadores.

En 1938 se iniciaron las “sesiones quirurgicas
para graduados”, organizadas por Ricardo Fino-
chietto, donde se exponian casos, se mostraba la
terapéutica y los resultados obtenidos en enfermos
operados®.

En 1949 se crea a Escuela Quirurgica Munici-
pal para Graduados, bajo la direccién de Ricar-
do Finochietto, con sede en el Hospital Rawson,
que desarrollé el Curso de Cirugia Bdsica, con una
duracién de un afio, extendida luego a dos, como
oferta de capacitacién a los posgraduados.

Sus caracteristicas eran la formacion quirdrgica
en servicio, la evaluacion continuada y permanente
y rigurosos requisitos de ingreso®.

Por lo tanto, la Facultad de Medicina tenia poca
injerencia en la formacidon de especialistas, y las
catedras carecian de programa de ensefianza de
posgrado. Disponian de absoluta libertad y el entre-
namiento de sus concurrentes dependia, en la mayor
parte, de su propia iniciativa.

En 1962, en el Congreso Argentino de Cirugia de
Cérdoba, se cred el Colegio Argentino de Cirujanos,
con el fin de propender a regular la actividad de
los cirujanos, a defender la ética, la moral y llegar a
controlar el titulo de especialista’®.

El 12 de octubre de 1965, durante el Congreso
de Cirugia, en Mar del Plata, prestaron juramento
los primeros miembros titulares, que fueron desig-
nados por sus condiciones éticas y méritos quirur-
gicos, y a partir de ese momento se instituyeron
un examen tedrico-practico, de alcance nacional, y
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el requisito de avales que garantizaran la solvencia
ético-profesional.

El Colegio Argentino de Cirujanos se fusiond
con la Asociacion Argentina de Cirugia en 1974,
denominandose Comité Colegio, y se perfeccio-
naron los requisitos para ingresar como Miembro
Titulariol,

En 1991 y con auspicio de la Academia Nacional
de Medicina se creé el Consejo de Certificacion de
Profesionales Médicos (CCPM), promoviendo la Re-
certificacion por convenio con la AAC.

Actualmente corresponde la AAC otorgar la cer-
tificacion de especialista por Resolucién N° 216 del
Ministerio de Salud del 31 de agosto de 2009 art. 21,
inciso D, Ley 17.132 y su modificacién Ley 23.873.

é¢Como se realiza la evaluacion de los cirujanos en
la AAC?

G. Miller ha desarrollado un modelo de compe-
tencia profesional representado por una piramide
compuesta de varios niveles (Fig. 5)%2.

En la base se encuentran los conocimientos (sa-
ber) sobre los que se apoya la competencia (saber
como). En un nivel superior se encuentra el des-
empefio (mostrar como) y, finalmente, la accién en
una practica real (el hacer). Es decir que si fuéramos
rigurosos con el examen practico, tan solo estariamos
evaluando dos niveles de la piramide.

Casos-problema tedricos

Sin duda, la habilidad quirdrgica o destreza téc-
nica es una de las competencias mds importantes
al considerar a un buen cirujano. No obstante, el
examen para poder llegar a ser MAAC se basa en una

prueba téorica, de opcidén multiple (multiple choice)
y un examen practico, que se realiza fuera del quiro-
fano vy, en algunos casos, es mas una entrevista para
conocer al postulante que un examen para evaluar
sus conocimientos.

El Ministerio de Salud de la Nacidn le ha conferido
a la AAC la posibilidad de ser la encargada de tomar
el examen de la especialidad.

El Comité Colegio tiene la responsabilidad de
evaluar a todos los cirujanos en diferentes estadios
de formacidn, para lo cual se establecié una estra-
tegia que permitiera tener una visién completa de
su desarrollo:

— Evaluacién del medio donde se esta formando.
— Curso de formacién con evaluacién final.
— Recertificacion.

Desde hace 5 afos se intensificd la evaluacion
periddica de los servicios, ofreciendo el Colegio Mé-
dico un programa de mejora continua que los dote
de elementos de evaluacién y medicién para mejorar
sus resultados.

La evaluacion voluntaria permite conocer el dm-
bito donde ejercen nuestros MAAC, asi como el de
aquellos cuya certificacién proviene, por ejemplo, de
un colegio médico, universidad o ministerio.

Se utiliza una planilla de evaluacién para hacer el
procedimiento lo mas objetivo posible. Una de las
variables que se miden es el porcentaje de cirujanos
MAAC que tiene el servicio, y si este es mayor o
menor del 50% de sus integrantes.

En las evaluaciones mds recientes, este porcen-
taje se fue incrementando a mds del 70%, ya que
comenzo a exigirse para la acreditacién.

Consideramos que la evaluacion del medio donde
se desarrolla el cirujano es el primer eslabdn en la
medicién de su calidad.

Razonamiento
integrativo

Conocimiento

@ - .
Evaluacion real con pacientes:

Videos, auditorias, observacion,
Mini-CEX, portafolios, etc.

e

Evaluacion en simuladores:
ECEOQ, mufiecos, simulador virtual,

quiréfano virtual, etc.

Evaluacion tedrica en el contexto
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teoricos problema, etc.

Evaluacion tedrica no
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escrito opcion multiple convencionales

J
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comportamiento

Tests de
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Figura 5. Tipos de evaluacion segun el nivel de competencia profesional

acorde con la piramide de Miller
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En los ultimos 10 afios, en todo el pais (Tabla 13),
59 servicios han solicitado la evaluaciéon voluntaria,
con los siguientes resultados: acreditados por cuatro
afnos 22, por tres aifos 7, por dos 21, 2 por un afio
y evaluados no acreditados, 7 (Tabla 14) (Anexo 1).

El Comité Colegio se encuentra a cargo del dic-
tado del curso anual de cirugia, destinado general-
mente a cirujanos con menos de 5 afios de practica
quirurgica.

Tabla 13. Distribucidn geografica de servicios que
solicitaron su acreditacion

N
Y]

Ciudad de Buenos Aires

=
w

Provincia de Buenos Aires
Santa Cruz

Chaco

Santiago del Estero
Corrientes
Formosa

Salta

Misiones

Tucuman

Neuquén

San Juan

Rio Negro

Cérdoba

Santa Fe

P NRPNRPNRNRRRRER

Tabla 14. Resultado de la acreditacion de servicios en los
ultimos 10 afios

Acreditacién Servicios
4 afios 22
3 afos 7
2 afos 21
1 afio 2
Evaluado no acreditado 7
Total 59

En los Ultimos afios, el curso pasd de ser presen-
cial a virtual desarrollando un aula propia de la Aso-
ciacion. Esta modalidad permitié mejorar las tacticas
pedagdgicas y seguir la evaluacién de los alumnos; es
una forma que esta siendo evaluada constantemente
a través de un programa de mejora continua.

Desde el afio 2007 se inscribieron alrededor de
200 alumnos por afio, en todo el pais (Tabla 15). El
hecho de hacerlo virtual acercé sus contenidos, a
todos los alumnos, de manera uniforme.

Al finalizar el curso se realiza una evaluacion,
similar y simultanea en todo el pais, de tipo mul-
tiple choice con 100 preguntas. Si se aprueba y el
aspirante tiene mds de 5 aifos de desempeio en un
servicio quirurgico, pasa a la siguiente instancia, que
es el examen oral, en el cual se evaltan parcialmente
las habilidades técnicas sin evaluar las no técnicas.

En caso de que el postulante proviniese de una
residencia acreditada por 4 afios, no necesita dar
el examen oral, modificacién establecida en el afio
2014.

Para ingresar como miembro titular y obtener el
certificado de especialista, ademds de lo expuesto,
deberan inscribirse y presentar un curriculum vitae
actualizado, listado de cirugias del Ultimo afio y tres
avales.

El paso siguiente es la recertificacion, donde se
evallan en forma desordenada, distintos niveles
de la piramide de Miller (Fig. 5). Dando por hecho
qgue los conocimientos de los postulantes estan ac-
tualizados, deben presentar una planilla en la que
consten 40 cirugias realizadas como cirujano o pri-
mer ayudante, con tres avales que acrediten cinco
items de las condiciones de los postulantes. Ademas
debe completar mil puntos de crédito distribuidos
segun: actividades asistenciales (jefe de servicio o
seccidn), docente universitario y la concurrencia a
eventos cientificos de la especialidad (con o sin pre-
sentacion de trabajos cientificos). Una vez evaluado
y alcanzado el puntaje minimo, y si los avales acre-
ditan sus condiciones ético-morales, el postulante
es recertificado.

Tabla 15. Numero de alumnos del curso anual de cirugia

Curso anual  Total de alumnos Mujeres/varones Aprobados Reprobados  Ausentes
2007 229 25/75 151 42 36
2008 216 40/60 184 15 17
2009 170 30/70 137 15 18
2010 195 60/40 144 25 26
2011 226 30/70 127 30 69
2012 176 35/65 82 75 19
2013 207 40/60 151 43 13
2014 193 30/70 158 21 14
2015 219 36/64 183 28 8
2016 217 37/63 176 31 10
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No se evaltua la EMC ni el DPC. No existe constan-
cia de la realizacion de las actividades solicitadas, ya
que la solicitud que se completa es solo informativa.

No obstante, los profesionales que se someten
volutariamente a este requisito son escasos: llegan
en total a 384 en diez afios (Tabla 16, Fig. 6).

Si 384 cirujanos cumplieron con este requisito,
suponiendo que concurren a los congresos anuales
de la AAC alrededor de 5000 cirujanos, podriamos
decir que solo el 3,7% de los concurrentes completd
la recertificacion al menos una vez.

Aunque la recertificacion actual parece mds un
trdmite administrativo que un examen de competen-
cias, si deseamos mejorar la calidad de los cirujanos,
este es un punto en el cual se debe insistir.

El cirujano que desea recertificar debe presentar
40 cirugias sean como cirujanos o como ayudantes
realizadas durante el Ultimo afo previo a su recer-
tificacién.

¢Es esa cifra suficiente? Diferentes consensos
determinaron que la cifra minima para mantener las

Tablal6. Cantidad de cirujanos recertificados en
los ultimos 10 afios

Afo Médicos recertificados
2007 55
2008 30
2009 37
2010 36
2011 71
2012 59
2013 29
2014 24
2015 22
2016 21
Total 384

destrezas quirurgicas es de 200 cirugias realizadas
personalmente por aino. La cantidad de profesionales
que alcanzan esa cifra son pocos. Sobre todo, los
que trabajan solo en hospitales publicos, donde por
distintas circunstancias, lamentablemente, la practica
de la cirugia es cada vez mas dificil de realizar.

El listado de cirugias solo refleja la cantidad y el
tipo de operaciones realizadas, pero no la habilidad
en cirugia o en situaciones no esperadas. Si bien se
utiliza desde hace mucho tiempo, su validez queda
cuestionada a partir del desarrollo de tecnologias
que permiten reproducir las condiciones de quiré-
fano.

Con respecto a los médicos residentes, en el Re-
lato del 84° Congreso Argentino de Cirugia, titulado
Entrenamiento y evaluacion del cirujano en forma-
cién, el Dr. Carlos Valenzuela'® referia que una de las
sugerencias de los médicos residentes era establecer
un sistema de evaluacién anual y sistematica que
fuese igual y obligatorio para todas las residencias de
cirugia. Referia, ademas, que las residencias, sin un
planeamiento apropiado, se pueden transformar en
un sistema de servicio mdas que un sistema educativo.

é¢Como se evalua la calidad del cirujano en otros
paises?

COLOMBIA

En el afio 2012 se cred una entidad auténoma, el
Consejo Colombiano de Acreditacion y Recertificacion
Médica de Especialistas y Profesionales.

El Comité de Recertificacion de la Asociacion
Colombiana de Cirugia es el encargado de recopilar
las solicitudes de los postulantes que deben ser
miembros de la Asociacién, y deben completar 1000
créditos en el periodo de cinco afios, distribuidos en:
500 créditos en actividad profesional y 500 créditos
en instruccién permanente®,

Tendencia de la recertificacion
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=\/édicos

30
20

recertificados

10

0 I T
2006 2008 2010 2012 2014

2016 2018

Figura 6. Tendencia de la recertificacion en los ultimos 10 afios
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PARAGUAY

El Circulo Paraguayo de Médicos es el encargado
de expedir la Certificacién de especialista, junto con
cada una de las Sociedades Cientificas.

La recertificacidén es por puntos, y de no alcanzar
el puntaje, el postulante deberd cumplir actividades
de EMC que le permitan alcanzarlo u optar por un
examen de evaluacién para conseguirlos?®.

CHILE

En 1984 se cred la Corporacion Nacional Autdono-
ma de Certificacion, entidad independiente.

El Directorio de esta entidad estad formada por
4 representantes de las Facultades de Medicina, 4
miembros de las Sociedades Cientificas, 4 del Co-
legio Médico de Chile y 1 miembro de la Academia
de Medicina, como observador 1 representante del
Ministerio de Salud, y un Secretario Ejecutivo, am-
bos sin derecho a voto. La nueva ley de Autoridad
Sanitaria hasta ahora no ha definido el rol exacto
después de 25 aios de su formacién, para impulsar
el proceso de la recertificacion?.

PERU

La recertificacion se debe realizar cada cinco
anos y es siendo voluntaria. La Sociedad Peruana
de Cirugia ofrece cursos para el DPC. Para la recer-
tificacion se tiene en cuenta la suma de créditos o
puntos®,.

MEXICO

La recertificacién se obtiene por la sumatoria de
créditos o puntos, cada cinco afos. En caso de no
poder llegar al puntaje minimo, se podrd acceder a
la recertificacion a través de un examen?,

ESTADOS UNIDOS

El American Board of Medical Specialties, com-
puesto por los 24 Boards que representan todas las
especialidades médicas y quirudrgicas del pais, define
las caracteristicas, las calidades, las cualidades que
deben deben caracterizar al médico para considerarlo
totalmente formado, proponiendo las 6 competencias:
1. Conocimientos médicos, ahora aplicado a saber

encontrar informacion.

2. Cuidados del paciente, que enfatiza el cuidado
humano, el cuidado con compasién de los pa-
cientes se acentuUa en la practica individualizada
de la medicina.

3. Habilidad interpersonal y de comunicacién, habi-
lidad para relacionarse y comunicarse adecuada-
mente con el paciente y con los otros integrantes
del equipo de salud.

4. Profesionalismo, responsabilidad personal por sus
acciones.

5. Mejorar los conocimientos a través de la vida,
basados en la practica.

6. Capacidad para trabajar en equipos y en siste-
mas®’.

Reestructuracion de la Certificacion Profesional

Los Boards introdujeron un concepto, vigente
desde enero de 2005, que es el de la certificacidon
dinamica, mas acorde con un mundo en evolucién
constante de la tecnologia y de la ciencia. La certifi-
cacion vitalicia no es aceptable, y tampoco lo es la
“recertificacion” periddica cada diez (10) afios.

Los Boards usan cuatro elementos para la eva-
luacion: 1°) reputacidon profesional: requiere una
licencia activa y una carta anual del Director Médico
del Hospital o del centro de salud, certificando que
la persona es capaz de proveer cuidados médicos
en forma cientifica, ética y profesional; 2°) apren-
dizaje y evaluacién continua: se debe demostrar
participaciéon en 50 horas de ensefianza continua,
certificada y evaluada con sus resultados anuales;
3°) destreza cognitiva: para la cual siguen utilizando
antiguos examenes escritos, 4°) evaluacién de la
actuacion profesional.

Para esta evaluacidn, el American Board of Sur-
gery requiere tres elementos distintos; 1°) participa-
cion en un movimiento activo que mejore la calidad
de la medicina en cualquiera de sus aspectos; 2°)
evaluacién de 360°, es decir, la evaluacidn de aque-
Ilas personas con quien el cirujano estd trabajando
y 3°) indice de satisfaccién provisto por un agente
externo de un numero de pacientes, elegidos por
este. Apoya el concepto de certificacion como estan-
dar de calidad y demuestra a pacientes y colegas su
compromiso de continuar aprendiendo y mejorando
su practica durante toda la vida. Esto da una rele-
vancia Unica y exclusiva al certificado que provee la
American Board of Surgery (Pellegrini®?).

UNION EUROPEA

En Europa, la trayectoria ha sido muy diferente,
en gran parte debido a que la atencién sanitaria
evoluciond de forma independiente en los diversos
paises, y por lo tanto, no existe ningin modelo glo-
balmente aceptado. Ademas, una parte esencial de la
formacion consiste en equipar al especializando para
el manejo de urgencias. Estos factores han influido
en la formacién, que adopta diversas modalidades
en el continente: no obstante, la Unién Europea (UE)
reconoce el grado en Medicina y el certificado de
formacién especializada (CFE) en todos los estados
miembros. El CFE se obtiene después de cinco afos
de la denominada formacidn troncal. Algunos pai-
ses admiten esta especializacidn sin que se realice
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un examen final, pero en la mayoria de ellos, es un
requisito hacer el examen.

Para la recertificacion, la mayoria de los paises
requieren que los médicos reporten un nimero de
créditos durante un periodo definido, siendo este
periodo muy variable. En Bélgica es de un afio, es-
tando en el otro extremo Eslovenia con siete afios. Es
de seis afos para los siguientes paises, Dinamarca,
Luxemburgo, Portugal, Espafia, Suecia y Suiza. Todos
los paises toman en cuenta la participacién en acti-
vidades de desarrollo profesional, pero tan sélo en
10 paises la revisidn es formal y por pares. Aunque el
DPC es obligatorio en 17 de los 26 paises, el enfoque
de la documentacion se orienta hacia el proceso, es
decir en la participacién, en lugar del resultado de
haber participado en el DPC (¢ Aprendid?). El incum-
plimiento tiene consecuencias en sélo ocho paises:
Croacia (deben rendir un examen para continuar
con la practica), Alemania (se reduce el reembolso,
retirdndose la licencia después de dos afios de no
presentar la documentacién correspondiente), en
Hungria (deben rendir un examen especial ante una
comision), los Paises Bajos (retiro de Registro médi-
co), Rumania (se revocan los derechos de la practica
médica), Eslovenia (deben rendir un examen), Suiza
(pierden la membresia de la Asociacién Médica Sui-
za) y en Reino Unido (practica supervisada). Sélo
Noruega y Bélgica tienen planes de incentivos.

El Consejo Europeo de Acreditacion para la Edu-
cacion Médica Continuada (EACCME) ha conecta-

RECOMENDACIONES DEL GRUPO DE ROMA

El grupo de Roma ha hecho recomendaciones
para los sistemas de desarrollo profesional continuo
clasificandolas en responsabilidades del sistema, del
alumno y del proveedor u organizador, basandolas
en valores que mejoren el desempefio médico y asi
mejorar la salud de las personas, y en las necesida-
des educativas de los médicos con el objetivo final
de ayudarles a mejorar la salud.

e Responsabilidades del sistema (organismos de
acreditacidn).

— Equidad, validez, innovacion, honestidad y
consistencia en las practicas de acreditacion.

— Criterios estandares y razonables para los
proveedores u organizadores. Los provee-
dores son las instituciones que ofrecen los
planes para el DPC.

— Rendir cuentas, poseer de alta responsabili-
dad y de un fuerte liderazgo.

— El proceso de acreditacién debe incluir la
verificacién de que los proveedores cumplen
con las responsabilidades solicitadas.

— Promocion de la mejora continua de la calidad
en los procesos de acreditacion, asi como de
los sistemas educativos que apoya.

do satisfactoriamente los sistemas de acreditacién
existentes y emergentes en Europa actuando como
centro de intercambio de informacién para la acre-
ditacion. El EACCME ided un sistema de créditos
europeos de educacién médica continua (ECMEC)
gue armoniza el numero de créditos otorgados entre
paises usando un gradiente para horas de compro-
miso (hora, medio dia, dia completo). Este trabajo
ha sido complementado por acuerdos entre algunas
juntas de acreditacion de especialidades y la Unién
Europea de Especialistas Médicos!.

Aunque se trata de acontecimientos importan-
tes, la UE tiene la oportunidad de crear un sistema
de reconocimiento mutuo de sistemas regionales o
nacionales para acreditar el desarrollo profesional
continuo mediante la adopcion de un conjunto basi-
co de principios, valores y medidas, proceso definido
como equivalente sustantivo.

El grupo de Roma!?® es un grupo formado por
lideres en el sistema de acreditacién de varios paises
de la UE, de Estados Unidos y de Canada. Este grupo
propuso valores duraderos que cualquier sistema
de certificacion y de recertificacién deberia reflejar,
articulando las responsabilidades esperadas de los
organismos de acreditacion, de los estudiantes y de
las organizaciones proveedoras. El Colegio Real de
Médicos y Cirujanos de Canada vy el Consejo de Acre-
ditacion para la Educacién Médica Continuada en los
Estados Unidos estdn utilizando estos principios para
establecer un acuerdo sustantivo de equivalencia.

— Colaboracién y asociacién entre los organis-
mos de acreditacion, y entre los organismos
de acreditaciéon y los proveedores.

e Responsabilidades del alumno (que debe cumplir
para solicitar los créditos).

— Participar en el DPC que satisfaga sus necesi-
dades educativas.

— Asegurar que las necesidades sean relevantes
para su practica profesional y su desarrollo
orientadas a mejorar la atencion del paciente
y de su salud.

— Evaluar hasta qué punto sus necesidades han
sido satisfechas, en el contexto de un cambio
de conocimiento, competencia o desempefio.

— Verificar que existen mecanismos para man-
tener las actividades educativas libres de pre-
juicios comerciales.

e Responsabilidades del proveedor u organizador
— Cualquier patrocinio comercial o interés par-
ticular del planificador de actividades, pre-
sentadores o facilitadores debe ser revelado
al proveedor, a los estudiantes y a los organis-

mos de acreditacion.
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— Debe quedar claro para los participantes y
para los organismos de acreditacion si existie-
ra cualquier clase de apoyo, de patrocinio o
de financiamiento por parte de organizacio-
nes comerciales de salud que no deben influir
en la estructura o el contenido de la actividad
educativa.

— Asegurar que haya medidas de resultados so-
bre la efectividad de la educacion, expresadas
en términos del cumplimiento de los objetivos
del conocimiento, competencia o rendimiento
de la actividad.

— Ser capaz de confirmar la participacién, con la
frecuencia y naturaleza apropiadas de acuerdo
con los requisitos reglamentarios.

— Asegurar que los objetivos de aprendizaje
se definan especificamente en términos de
conocimiento, competencia o desempefio.

— Asegurar que los métodos uitilizados de en-
seflanza sean apropiados para los objetivos
establecidos de aprendizaje.

— Ser capaces de demostrar que han evaluado
la calidad de cualquier actividad educativa
previa y que han realizado mejoras si fuera
necesario.

Los créditos por asistir a eventos de aprendizaje
en grupo que se celebren fuera del pais de origen
del médico estan restringidos en algunos paises de la
UE (por ejemplo, Italia). Estos paises también limitan
el numero de créditos obtenidos por el autoapren-
dizaje en linea (como el aprendizaje individual o la
autoevaluacion).

El Consejo Europeo de Acreditacion para la Edu-
cacion Médica Continuada (EACCME) ha conectado
exitosamente los sistemas de acreditacion existentes
y emergentes en Europa actuando como centro de
intercambio de informacién para la acreditacion.
EACCME ided un sistema de créditos europeos de
educacién médica continua (ECMEC) que armoniza
el niumero de créditos otorgados entre paises usan-
do un gradiente para horas de compromiso (hora,
medio dia, dia completo). Este trabajo ha sido com-
plementado por acuerdos entre algunas juntas de
acreditacion de especialidades y la Unién Europea
de Especialistas Médicos.

Aungque se trata de acontecimientos importantes,
la UE tiene la oportunidad de crear un sistema de
reconocimiento mutuo de sus distintas regiones o
naciones para acreditar el desarrollo profesional

INSTRUMENTOS DE EVALUACION

Métodos de evaluacion

Si comenzaramos con el examen clinico, no ten-
driamos que alejarnos de esta forma de examinar a
un paciente a fin de tenerla como referencia para
la evaluacion.

continuo mediante la adopcién de un conjunto basi-
co de principios, valores y medidas, proceso definido
como equivalente sustantivo. No hay acuerdo entre
los paises con respecto al valor para el aprendizaje
a través de la web. Quedan temas por definir como
por ejemplo quien debe ser el encargado de motivar
a los profesionales médicos para el DPC, o debe estar
solamente en los deseos personales, y quién va a
financiar el DPC.

CANADA

Una vez al aio, el Royal College of Surgeons exa-
mina a los candidatos que han terminado su for-
macion de posgrado y desean ser certificados. El
examen es tedrico "multiple choice" y practico.

Fue creado en 1990 por el Royal College Can-
Meds, el cual es un marco de referencia para la mejor
formacién de los médicos. Su propdsito principal es
definir las competencias necesarias para todas las
areas de la practica médica y proporcionar una base
integral para la educacién médica y la practica. La
recertificacién se realiza cada cinco afios a través de
un minimo de puntos.

AUSTRALIA

La formacion del cirujano es coordinada por el
Royal Australasian College of Surgeons que relne
las 9 especialidades quirdrgicas (incluidas plastica
y neurocirugia) a través de su programa. Antes de
poder ser aceptado para iniciar su especializacién,
el aspirante debe tener como minimo dos afios de
experiencia como médico y haber rotado por emer-
gencia y cuidados intensivos, es decir, no empieza
la residencia apenas finaliza el pregrado.

Con respecto a la formacién del cirujano, es de
5 afos de residencia, debiendo pasar 4 examenes;
los dos primeros son comunes a todas las especia-
lidades, el tercero es especifico de la especialidad y
el cuarto es el de fellowship.

Una vez que aprueba el fellowship puede regis-
trarse como cirujano en Australian Health Practitioner
Regulation Agency, organismo que registra todas las
especialidades médicas y profesionales de la salud.
Cada afio se renueva la certificacién y todos mandan
su actividad quirdrgica durante ese afio, los cursos,
charlas, etc, lo cual suma puntos. Todo eso forma
parte del desarrollo profesional continuo.

Se debe examinar al enfermo con calma, con un
fin, observandolo con disimulo, mientras se discuten
con él la mayor parte de las cosas; brindandole con
alegria la valentia y seguridad necesarias; aislando
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y diferenciando los aspectos relativos a su enferme-
dad; reprimiéndolo con vigor y seguridad o conso-
landolo con atencion y buena voluntad; no dejandolo
darse cuenta de lo que le sucedera ni de lo que le
amenaza, pues mas de un enfermo ha estado a punto
de morir por esta causa, es decir, por un prondstico
donde se le anunciaba acerca de lo que podria su-
cederle o amenazarle.

Y ante la toma de decision, Hipdcrates'?® tenia
por otra parte bien claro que la participacion del
enfermo era deseable: la vida es corta, la ciencia es
larga, la ocasidn fugitiva, la experiencia engafiosa y
el juicio dificil.

Es necesario no solo hacer lo que mas conviene,
sino también hacer que el enfermo, los asistentes y
el medio que lo rodea concuerden.

Todo elemento de evaluacion debe ser fiable y
valido!**122, | a fiabilidad es la medida cuantica de
la reproducibilidad con la que un instrumento mide
el mismo atributo. Es la medida en que la prueba
genera los mismos resultados en dos sucesivas opor-
tunidades bajo las mismas circunstancias.

La validez es un concepto complejo que hace refe-
rencia a la capacidad del instrumento de evaluacién

de medir o no lo que se propone como objetivo.

Puede desglosarse en distintos subconceptos:

e Validez de constructo es la medida en que una
prueba discrimina entre varios tipos de experiencia
0 pericia.

« Validez de contenido refiere si el objeto o campo de
conocimiento que pretende ser evaluado es medido
por el instrumento. Por ejemplo: si se pretende
evaluar aspectos técnicos y se terminan evaluando
conocimientos, el instrumento de evaluacién carece
de validez de contenido.

e Validez concurrente es el grado en el cual los re-
sultados de la evaluacién se correlacionan con el
procedimiento de referencia (gold standard) para
ese campo del conocimiento.

« Validez manifiesta o de superficie es el alcance en
el cual la examinacién se asemeja a situaciones de
la vida real.

* Validez predictiva es la habilidad del examen de
predecir el desempeio en el futuro, es decir, la
prediccidon de desempefio del alumno evaluado.
En la tabla 17 se informa sobre los distintos

instrumentos de evaluacidn objetiva del desempe-

fio (perfomance) quirdrgico que estan disponibles,

Tabla 17. Instrumentos de evaluacidn objetiva de la performance quirurgica que estan
disponibles en la actualidad

Evaluacién objetiva por observadores

Generales o
universales

Lista de cotejos o check-list
Escala de evaluacion global

Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) Global
Operative Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS)

Evaluacion Clinica Objetiva y Estructurada (ECEO; del inglés OSCE:
Objective Structured Clinical Examination)

OSCE (Objective Structured Clinical Examination) propuesta por el
American College of Surgeons (ACS) para residentes de cirugia
Observacion estructurada de la practica clinica OEPC (mini-CEX)
Portafolios

Structured Assessment of Microsurgery Skills in the clinical setting
(SAMS) paraentrena miento en microcirugia

McGill Inanimate System for Training and Evaluation of Laparos-
copic Skills (MISTELS)

Método de Rosser para entrenamiento basico en laparoscopia
Objective Component Rating Scale (OCRS) con observacion de
videos quirurgicos

Método de Eubanks con observacion de videos quirurgicos

Procedimientos
para entrenamientos
especificos

Evaluacién con soporte tecnolégico

ICSAD (del inglés, Imperial College Surgical Assessment Device)
mecanico de Advanced Dundee Endoscopic Psychomotor Tester
(ADEPT) movimiento Andlisis del producto final

Sistema de rastreo

Lapsim® (Surgical Science, Gotemburgo, Suecia)

MIST-VR® (Mentice, San Diego, California, USA)

XitactLS500® (Xitact, Morges,Suiza) Xitact LS500® (Xitact, Morges,
Suiza) LapMentor® (Simbionix, Cleveland, Ohio, USA)

Software de
Realidad virtual
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presentados durante el 84° Congreso Argentino de
Cirugia por el Dr. Lucas McCormak en su Relato,
donde hizo referencia a estas metodologias, muy
bien desarrolladas y explicadas, por lo que no vamos
a repetir ni explayarnos en el tema; dejaremos tan
solo algunas consideraciones al respecto®.

Pros y contras de los métodos de evaluacién

Los exdmenes téoricos y practicos con pacientes
ponen el foco sobre el conocimiento y las habilida-
des del evaluado, sin la medicién de las habilidades
quirurgicas.

El libro de registro de operaciones solo refleja la
cantidad y el tipo de operaciones realizadas, pero no
la habilidad en cirugia; por lo tanto presenta falta de
validez de contenido.

El tiempo tomado para realizar un procedimien-
to no mide la calidad de los procedimientos, es
una medicién no fiable cuado se utiliza durante
procedimientos reales, permitiendo la influencia
de varios otros factores.

La medicidon de las habilidades en cirugia es
subjetiva, influenciada por la subjetividad del ob-
servador, ademads de no resultar fiable por ser una
medicién global y no estar basada sobre criterios
especificos.

La morbilidad y mortalidad estd influenciada por
las caracteristicas del paciente y no refleja las com-
petencias en cirugia. No serd lo mismo la evaluacién
en una poblacién afiosa que en centros con pacientes
de edad intermedia.

Simuladores para la evaluacion

Desde hace tiempo se utilizan simuladores en
otras especialidades médicas, asi como también en

otras profesiones que poco tienen que ver con la
cirugia, por ejemplo la aviacién y el entrenamiento
de los pilotos y en la escuela de capacitacion del
sindicato de camioneros en la Argentina, donde los
postulantes son evaluados en situaciones adversas,
midiendo sus respuestas con la finalidad de exten-
derles la licencia profesional de manejo.

¢Se podrian utilizar los centros de simulacién
médica quirudrgica privados o estatales con el fin de
medir las habilidades técnicas de los cirujanos que
se van a certificar o recertificar?

Esta pregunta debe ser contestada a partir de
un amplio consenso entre todos los que buscamos
mejorar la calidad de los cirujanos.

En la actualidad, como dijimos, la medicidon de
las habilidades en cirugia sigue siendo subjetiva,
poco fiable y no estd basada en criterios especificos.

Puntos clave

Evaluacion de la competencia técnica®?13*

e Los resultados de morbilidad y mortalidad son
demasiado groseros para ser utilizados para la
evaluacion de la competencia de los cirujanos.

« Los informes operativos estructurados constitu-
yen un método valido y econémico, apto para
evaluar la competencia operativa.

« La comparacion entre las habilidades propias y las de
un nivel superior son Utiles para evaluar la competen-
cia quirurgica. Deben utilizarse medidas objetivas tales
como la fuerza del nudo y las medidas del lumen.

« Los simuladores de realidad virtual (RV) se esta-
blecen como un método probado para evaluar la
competencia.

« La evaluacién grabada en video puede utilizarse
para garantizar la objetividad de los informes
operativos, pero grabar videos es laborioso.

ACUERDOS DE LA ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA CON LOS COLEGIOS MEDICOS

Solo ocho colegios médicos en todo el pais tienen
reciprocidad en la certificacién; la mayoria de los
convenios son de colaboracién, por lo tanto, tienen
poca injerencia en la AAC.

Obtener un certificado de especialista por el Mi-
nisterio de Salud oscila entre tres y cinco afios. Con
una residencia completa en cirugia general, concu-
rrencia o demostrando permanencia en un Servicio
de cirugia por cinco afios, se puede obtener el cer-
tificado de especialista.

En la AAC, la certificacion se obtiene después
del examen en Universidades nacionales o pri-

vadas, luego de cursar la carrera de especialista
y en los colegios médicos; en algunos casos se
requiere examen escrito y, en otros, solo los
antecedentes.

Los certificados de especialista tienen un alcance
local o regional, dependiendo de quien lo otorgue;
por lo tanto, no habilitan a trabajar en toda la Ar-
gentina.

El Ministerio de Salud de la Nacidn le ha conferido
a la AAC la posibilidad de que sus miembros titula-
res accedan al titulo de especialista avalado por ese
Ministerio, pero sin alcance nacional.
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¢QUE SABEMOS LOS CIRUJANOS CON RESPECTO A LA EVALUACION DE NUESTRAS COMPETENCIAS?

Luego de leer la publicacion del Dr. Roberto Cer-
vantes Sanchez y colaborades del Departamento de
Cirugia General del Hospital General de Chihuahua
Dr. Salvador Zubirdan Anchondo, México, titulada
“éiQué y cdmo se evalua la competencia clinico-
quirdrgica: perspectiva del adscrito y del residente
de cirugia?”**®, nos hemos comunicado con él a fin
de solicitarle la correspondiente autorizacién para
utilizar la encuesta realizada por él y su equipo, en-
cuesta que se adaptaba perfectamente a la busque-
da de informacién que queriamos hacer nosotros,
ya validada y en espaiiol. El Dr. Cervantes Sdnchez
nos autorizé a utilizarla.

Los doctores establecieron, en primer lugar, la ne-
cesidad de realizar un diagndstico del conocimiento
gue existe sobre el proceso de evaluacién de com-
petencias entre los médicos residentes y médicos
cirujanos, abordandolo a través de 6 ejes, a saber:
« |la evaluacion;

e su planeacién;

e sus practicas;

« las funciones que cubre;

- instrumentos y estrategias;

» la evaluacién en general respecto de dichas com-
petencias.

La encuesta consta de 55 preguntas, divididas
en 6 secciones (percepcion, planeacidn, practica,
funcidn, instrumentos y estrategias, y la evaluacion
en general). Para la respuesta se empled la escala de
Likert de 6 niveles (0 = no tengo respuesta; 1 = nada
de acuerdo, 2 = poco de acuerdo; 3 = regular acuer-
do; 4 = muy de acuerdo; 5 = totalmente de acuerdo).

En nuestro caso hemos encuestado en total a
402 médicos, residentes y médicos cirujanos, siendo
la encuesta voluntaria, vy, al igual que ellos, hemos
respetado el anonimato de los encuestados.

Resultados

Los resultados se organizaron en 6 secciones, de
acuerdo con los ejes considerados: 1) percepcién; 2)

planeacidn; 3) practica; 4) funcidn; 5) instrumentos
y estrategias y 6) evaluacion en general.

En cuanto a la percepcion, tanto los residentes
como los médicos cirujanos consideran la evaluacion
como una calificacién y, en menor medida, como un
juicio de valor.

Respecto de la planeaciéon, ambos grupos consi-
derardn qué se va a evaluar, si los conocimientos, las
habilidades y/o las actitudes y debera determinar el
propdsito de esa evaluacion.

Sobre las practicas de la evaluacién se consi-
deraron sobre todo los conocimientos que posee
el residente y, en menor medida, sus anteceden-
tes.

Respecto de la funcion de la evaluacidn, se
considerd basicamente como un requisito admi-
nistrativo y, en menor medida, como fuente de
informacion.

En cuanto a los instrumentos encontramos que
el mas conocido fue el examen escrito, mientras que
el menos conocido fue la rubrica.

Respecto de la evaluacién en general, ambos
grupos consideraron que es necesaria la planeacion
del proceso de evaluacién, sin necesidad de caer
en la reprobacidon para mejorar el desarrollo de
competencias.

Conclusiones

De acuerdo con los resultados obtenidos, in-
ferimos que la evaluacién es considerada como
un sistema de calificacién, tanto para los resi-
dentes como para los médicos cirujanos, pero
ninguno la considera como una funcién peda-
gbgica para mejorar el proceso de ensefianza
aprendizaje. Al igual que en las conclusiones a
las que arribd el grupo del Dr. Cervantes San-
chez, es necesario proponer la estructuracidn
de un método para la evaluacién formativa e
integral de las competencias propias de la es-
pecialidad en Cirugia General.

¢QUIEN DEBE EVALUAR LA CALIDAD DEL CIRUJANO?

Comenzando por su actividad individual, el cirujano
debe tener autocritica respecto de sus actividades y de
sus resultados, con el objetivo de entrar en un proceso
de mejora continua, haciendo una profunda introspec-
cién acerca de sus actos, sean estos en quirofano, en la
relacién con los pacientes y con sus colegas.

Es excepcional que los cirujanos realicen todas
sus tareas en un solo lugar, —asistencial, académico,
de ensefianza— que a su vez sea su centro de forma-
cion continua. La gran mayoria ejerce su trabajo en
varios lugares, por lo menos en dos, provocando un

tiempo muerto en las grandes ciudades debido al
traslado de un lugar de trabajo a otro. Esto hace muy
dificil su tarea asistencial y el resto de las actividades.

No obstante, su actividad puede ser evaluada,
medida y controlada.

Es probable que sea permanentemente evalua-
da por sus pares, a través de la tarea diaria, de sus
resultados, de sus complicaciones, del trato con los
pacientes, del trato entre colegas, de su actividad
académica, de su actividad docente y a través de
ateneos de morbimortalidad.
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En los distintos servicios que hemos visitado para su
acreditacion en la Argentina, si bien no son requisitos
para la acreditacién, no hemos encontrado ninguno
donde sean evaluadas las habilidades no técnicas de los
cirujanos. La mayoria estd relacionada con resultados
y tiempo en quiréfano; son principalmente las insti-
tuciones privadas las que emplean esta metodologia.

Alejandonos de los medios en los cuales el ciru-
jano trabaja para adquirir un titulo o certificado de
especialista, tardard de tres a cinco afios en obtenerlo.
Un titulo de especialista en Cirugia General lo puede
alcanzar a través de una residencia completa en Ci-
rugia General, o del examen de la AAC, o a través de
las Universidades nacionales o privadas, y de colegios
médicos. Pero no todos los certificados de especialis-
tas lo habilitaran para trabajar en toda la Argentina.

A través de la pagina web de la AAC, previo pe-
dido de autorizacion, hemos subido una encuesta
de cuatro preguntas para todos los asociados. Fue
contestada por 211 asociados.

Las preguntas fueron:

1. ¢Cada cuanto tiempo debe realizarse la evalua-
cion de los cirujanos?

El 83% opind cada cinco afios

El 13% cada 10 afos

El 2,5% nunca

El 1,5 % no opind

¢QUE PIENSAN LOS SENIORS?

2. ¢Quién debe realizar la evaluacion?

AAC 49%
Jefe de Servicio 15%
Universidad 10%
Ministerio de Salud 12%
Colegios Médicos 6%
Insitucion superior o Board 4,5%
Pares de servicios 1%
Un ente regulador 0,5%
No opind 2%

3. ¢COmo debe ser el examen?

Tedrico-practico  80%

Tedrico o practico 20%

4. (Deberia haber un ente de formacién supe-
rior, lamado Consejo Superior para la eva-
luacion?

Si  81%

No 19%

Pareciera existir la necesidad de alcanzar el
titulo de especialista o bien pertenecer a la AAC
para llegar a ser MAAC pero, a partir de alli, son
pocas las voluntades tanto a nivel de los servicios
como a nivel individual que solicitan ser evaluadas.
No obstante, un porcentaje muy alto de quienes
contestaron la encuesta dijeron si a la existencia
de un ente de formacién superior para la evalua-
cion.

é¢Deberian ser evaluados? Y en caso afirmativo, écomo?

Somos profesionales médicos cirujanos que debe-
mos garantizar nuestra profesionalidad. ¢ Es suficiente
tener 50 aios, 25 afios de actividad quirurgica y haber
concurrido a varios congresos o actividades de conti-
nua formacion para asegurar una buena perfomance
para nuestros pacientes? ¢O aquel cirujano que ha
dedicado su vida a la tarea asistencial, con escasa o
nula participacién en las actividades académicas, pero
con habilidades técnicas excelentes, actualizado a
través de la red, va a tener resultados peores con sus
pacientes que el primer cirujano descripto?

De esto se desprenden algunas preguntas:

« ¢Aceptaria el profesional cirujano académico ser
evaluado?

« ¢Aceptaria el médico cirujano asistencial ser eva-
luado?

« ¢Por quién o quiénes deberia ser evaluado?

e ¢Qué ocurriria si el profesional cirujano académi-
co no llega al nivel de exigencia en la evaluacién?

« ¢La misma situacidn para el otro profesional?

« ¢Deberian solicitarle una reactualizacion (en al-
gunos casos podra ser de su destreza, en otros
de sus conocimientos)?

» ¢Es necesario un minimo de cirugias mensuales
0 anuales para conservar la capacidad de toda
indole para realizar cirugias?

» ¢Podria un cirujano senior con habilidades quirur-
gicas resentidas adquirir un buen entrenamiento
luego de determinado periodo de tiempo?

+ ¢Tiene la misma habilidad o destreza quirurgica
el médico joven que el senior?

Si pensaramos en como nos evallan para obtener
nuestra licencia de conductor, recordariamos que
—cuando pasamos los 50 afios— debemos renovarla
cada cuatro afios, distinto de cuando la obtuvimos a
los 18 afios, que se renovaba a los 10 afios.

Sin duda, esta forma de evaluacion tiende a co-
nocer las aptitudes del individuo para ese fin.

En un trabajo del afio 2001 llevado a cabo por el
Royal College of Surgeons of Edinburgh®*®, que consistio
en la obtencién de informacion a partir de cirujanos
seniors de diferentes especialidades quirdrgicas de
Europa y de Estados Unidos sobre los métodos de
formacion de los futuros cirujanos y de cdmo revaluar
a los cirujanos seniors, el grupo dio un veredicto ma-
yoritariamente positivo para la necesidad de realizar
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controles de competencias durante la carrera profe-
sional de los cirujanos. Los factores que consideraron
como principales para evaluar fueron el conocimiento
y las habilidades clinicas, operativas y humanisticas.
El ranking de consenso y la ponderacion de atributos
para la evaluacion y revalidacidon de consultores tuvo
preferencia por los resultados de los pacientes. Los
siguientes fueron el juicio clinico, la perspicacia, la
técnica operativa, las horas de trabajo por semana, el
conocimiento, la educacién médica continua (EMC), el
desarrollo profesional continuado (DPC), la produccion
de investigacion y actividades académicas, los logros,
las cualidades humanisticas y los aspectos adminis-
trativos, como la capacidad de organizacidon. Aunque
el grupo reconocid la importancia de la educacion
médica continua y, aun mas importante, el desarrollo
profesional continuado en diversos aspectos de la
gestion clinica, estuvo de acuerdo en que la EMC no
garantiza la competencia quirurgica. La opinién mayo-
ritaria estuvo a favor de que la evaluacion se realizara
en forma externa, a nivel nacional y por equipos de
evaluadores externos. Se debatieron dos temas rela-
cionados: el desempefio en operaciones importantes
pero menos frecuentes y quién deberia realizar el
trabajo en las emergencias, si cirujanos generales o
especialistas. El veredicto positivo mas importante
alcanzado por el grupo es que ciertas operaciones
importantes pero menos frecuentes solo deberian
ser realizadas en unidades regionales designadas. No
hubo consenso sobre quién deberia realizar el trabajo
en las emergencias. Muy probablemente la respuesta
fue subjetiva, al pensar que ellos mismos pudieran
estar involucrados en asistir a cirugias de emergencia,
modificando los esquemas de sus actividades.

Sin embargo, la innovacién guiada por la profe-
sién serd el enfoque mas efectivo para un mejora-
miento sostenible de la calidad en cirugia.

éPor qué es necesaria la recertificacion?

Benson®identifica cuatro objetivos de la recertifica-
cion: 1) mejorar el cuidado de los pacientes, 2) establecer
estandares para la practica de la medicina, 3) fomentar la
educacion y el desarrollo profesional entre los médicos
y 4) asegurar a los pacientes que los médicos siguen
siendo competentes a lo largo de su trayectoria. Los dos
primeros objetivos se comparten por todos. El tercer
objetivo es una parte integral de todos los sistemas de
recertificacion y ademas es legal en todos los paises
desarrolados. El Ultimo objetivo quiere incentivar a los
otros paises para introducir la revalidacién/reinscripcion
obligatoria, ya que no hay duda de que la profesion mé-
dica no disfruta de la total confianza del publico.

Es necesario también tener presente la distin-
cion entre un médico cirujano con pocos atributos
y un sistema de prestacion médica mala. Desde este
punto de vista, es probable que haga mas dafio un
buen médico que trabaja en un sistema de presta-
cion baja que un médico con pocos atributos dentro
de un buen sistema. Estamos de acuerdo en que

la evaluacion del médico, sea a nivel inicial o pos-
terior a través de las recertificaciones, debe estar
acompafiada por las acreditaciones de los lugares de
trabajo. En caso de que la recertificacion fuera a través
de un examen, esto no generaria problemas logisticos
importantes, menos aun en nuestro pais, ya que puede
realizarse una vez al aio, en forma regional. En caso de
que se evalUe la recertificacion a través de una carpeta
de antecedentes donde se detalle el DPC o el nimero
de cirugias, el DPC debe estar puntualizado por la AAC,
teniendo en cuenta todas las competencias del ciruja-
no. Las cirugias realizadas deben alcanzar un minimo
por aifo, como cirujano o como ayudante de médicos
en formacién, desde ya mayor de 40 cirugias por afio.

La edad del cirujano

El American College of Surgeons (ACS) sostiene
que el cirujano tiene que adherise a un estilo de vida
que promueva su bienestar. Como tal, el ACS destaca
un enforque de toda la vida para el bienestar fisico,
mental y emocional junto al personal y profesional®3,

Con respecto a las habilidades fisicas y cognitivas,
los cirujanos no somos inmunes al deterioro relacio-
nado con la edad. Aun asi, el ACS no establece una
edad de jubilaciéon, debido a que el inicio y la tasa de
desempefio clinico relacionada con la edad varian en-
tre los individuos. Ademas, si se estableciera una edad
de jubilacién obligatoria, esto podria tener un impacto
perjudicial en zonas rurales o con pocos profesionales.
La evaluacion objetiva de la aptitud debe suplantar a
la obligacién de jubilarse por la edad alcanzada®®*14,

En la Argentina, la mayoria de los cirujanos que
trabajan en instituciones privadas o publicas se ju-
bilan a la edad de 65 afios, pero pueden solicitar en
algunas instituciones una extensién por cinco afios
si tienen acuerdos gremiales.

Los cirujanos no siempre pueden, por si mismos,
reconocer el deterioro de sus funciones fisicas, cogni-
tivas y de sus habilidades clinicas. Los comparieros de
trabajo son un recurso importante para identificar los
signos iniciales de deterioro que se manifiestan como
olvidos, tardanza inusual, mal juicio clinico, cambios
importantes en los patrones de referencia, ausencias
inexplicables, confusion, cambios en la personalidad,
cambios drasticos en la apariencia y la entrega de do-
cumentacion inusualmente tardia e incoherente#2149,
También es necesario tener presente el porcentaje
de adicciones entre cirujanos, generalmente vincula-
das a depresidén o estrés continuo. En Estados Unidos
uno de cada diez cirujanos ha expresado intenciones
de suicidio en algin momento de su vida.

Aunque el deterioro relacionado con la edad
varia de individuo a individuo, la disminucién gradual
de la salud, la destreza fisica y la cognicidon ocurre
generalmente después de los 65 afios. Por esta ra-
z6n, se recomienda, a partir de los 65 a 70 afios, una
evaluacion general de su salud, a través de exdmenes
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fisicos y pruebas visuales. Se alienta a los cirujanos a
gue también evaltien voluntariamente su funcién neu-
rocognitiva utilizando herramientas confidenciales°.
Como parte de la obligacion profesional de cada uno,
se fomenta la autorrevelacién voluntaria de cualquier
hallazgo relacionado y validado; en esos casos, lo
apropiado podria ser la limitacidn de las actividades.

Todo personal que trabaja con cirujanos debe
tener libertad de expresar al grupo de trabajo, al per-
sonal jerdrquico y a la direccion del hospital, sobre
sus legitimas preocupaciones acerca del desempefio
de determinado cirujano y su aparente declinacién
relacionada con la edad o adiccion. Ademas, la cali-
dad y los resultados de la atencidn al paciente son las
medidas definitivas de competencia y de seguridad
para todos®. En este sentido, la evaluacién por pa-
res, junto con la continua practica profesional, debe
considerarse como parte de la reacreditacion.

Si se identifica un problema potencial, los méto-
dos adicionales de evaluacién pueden incluir revisién
por pares en la toma de decisiones clinicas, revisio-
nes de 360 grados y la retroalimentacion a través del
paciente, la observacién o revision de videos y como
realiza la supervision de las tareas. En estos casos,
una vez que se haya abordado el problema, pueden
indicarse revisiones mds detalladas y frecuentes,
como la centrada en la practica profesional®?,

En algunas ocasiones, el cirujano debera ser remi-
tido a un programa comprensivo de evaluacién que
se estd llevando a cabo en varios centros especializa-
dos con una bateria de pruebas de diagndstico de la

funcién neurocognitiva. Los costos de tales pruebas
deben ser cubiertos por el hospital, no por el cirujano.

Los resultados no pueden usarse aisladamente
para determinar la continuacion o la retencion del
privilegio hospitalario y quirargico, sino que deben
ser incorporados como una informacién adicional
y como parte de una evaluacién general como se
describié anteriormente.

Se necesitan mas investigaciones para desarrollar
pruebas fiables que ayuden a identificar a los ciru-
janos que pudieran estar experimentando un dete-
rioro, relacionado con la edad, en sus habilidades
cognitivas y quirurgicas.

Las decisiones relativas a los privilegios del hospital
y del quiréfano deben adoptarse respecto del personal
médico o del hospital o de ambos solo después de una
evaluacion de todas las pruebas disponibles.

Deben tenerse en cuenta los reglamentos del
personal médico. La confidencialidad es esencial.

Como siempre, el paciente sigue siendo la prime-
ra prioridad, a la vez se deben respetar la confiden-
cialidad y la dignidad del cirujano.

Los cirujanos mayores desempefian un papel vital
en sus hospitales y comunidades. Sus conocimientos
y sus experiencias son muy valiosos.

Aquellos que se retiran de las funciones clinicas
pueden contribuir significativamente en la ensefian-
za, en la asistencia quirurgica, en la investigacion o
en la administracién. Si su estado general lo permite
y estan dispuestos, hay que ofrecerles la oportunidad
de contribuir.

¢EDUCACION MEDICA CONTINUA O DESARROLLO PROFESIONAL CONTINUO?

Una de las definiciones mas simples de lo que se
espera de un profesional es la siguiente: “Se espera
que los profesionales sean fiables, éticos, actualiza-
dos y competentes”. Esta definicién capta la esencia
de las definiciones mas complejas.

Es claro que los médicos debemos seguir un
cédigo de conducta. Podemos ser fiables de varias
maneras pero, si se limita exclusivamente a la con-
fianza que depositan los pacientes en nuestra tarea,
la habilidad diagndstica y la destreza quirurgica
pueden ser lo mas importante. Asimismo, el estar
al dia con los conocimientos es un deber ético que
tenemos que asumir por el bien de la sociedad en
generalt>3:1%4,

La educacién médica continua (EMC)*® se refie-
re a la expansion del conocimiento, de las habili-
dades y de las aptitudes médicas; en tanto que el
desarrollo profesional continuo (DPC)**®incorpora
y supera este concepto, al reconocer una amplia
gama de competencias necesarias para practicar
una medicina de alta calidad, incluidas las habi-
lidades médicas y las gerenciales, éticas, sociales
y personales.

En la definicidn de qué se espera de un profesio-
nal, el DPC contribuye a los dos ultimos atributos:
estar al dia y ser competente®®’1%,

éPor qué es necesario tener una EMC y sobre
todo hacernos cargo de nuestro DPC?

o Porque los médicos tenemos una vida profesional
prolongada.

o Por el acelerado incremento de nuevos cono-
cimientos, de nuevas tecnologias y de nuevas
técnicas.

« Por el aumento de las expectativas de la sociedad
respecto de la profesiéon médica.

o Por los aspectos negativos de los sistemas sani-
tarios publicos.

o Por la necesidad de realizar trabajos multidisci-
plinarios, que van mas alld de los trabajos inter-
disciplinarios.

o Por la solicitud de medidas de rendimiento por
parte de los financiadores.

No obstante, a pesar de que quisiéramos tener un
adecuado DPC, debemos superar algunas barreras:
o La sobrecarga de trabajo del médico y el menor

tiempo para aprender.
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« La subfinanciacion.

« Los patrocinios comerciales, indebidamente de-
finidos.

o El incumplimiento de las mejores practicas para
disefiar, desarrollar, implementar y evaluar las
intervenciones educativas del DPC.

o La educacién sesgada y los conflictos de interés
con los patrocinadores.

o La coordinacidn de todas las partes interesadas.

o La demostracién del DPC por parte del médico a
la sociedad.

Una idea errénea es que el DPC es importante
solamente para los cirujanos jovenes. También es
importante para aquellos cirujanos muy experimen-
tados y que incluso han estado en una actividad
similar de trabajo por muchos afios. La razén es
que, aun cuando el cirujano esté en un papel que
no esta cambiando (ni tiene perspectiva alguna
de cambiar), el mundo a su alrededor si esta cam-
biando. Nuestro trabajo esta en constante evolu-
cion, sea en la tarea asistencial a través de nuevas
metodologias diagndsticas o de tratamiento, pero
también el gerenciamiento, las habilidades no téc-
nicas, la comunicacién, la forma de aprender y de
ensefiar estdn en constante cambio y en constante
proceso de mejora.

Un esquema eficaz de DPC deberia incluir tres
componentes de calidad®®:

— La mejora profesional que asegure el aprendizaje
personal, las necesidades de las poblaciones y de
los servicios de atenciéon médica.

— El aprendizaje de parte de los profesionales mé-
dicos debe disenarse sobre aprendizajes claros,
alcanzables y medibles, ofreciendo contenidos
basados en la evidencia.

— Debe ser responsable, transparente, susceptible
de regulacidén y util para asegurar la calidad en el
proceso.

Es necesario que el profesional médico pueda
controlar y comunicar las actividades que esta reali-
zando a través del DPC, mas alld de que piense que
esté haciendo un buen desarrollo profesional. Existen
muchos esquemas y recomendaciones sobre la mejor
manera de otorgar crédito a los programas de DPC. Es-
tos esquemas tienen tipicamente los siguientes com-
ponentes, que pueden coexistir hasta cierto punto:

« La otorgacion de puntos o créditos, por cada hora
de tiempo educativo realizado, determinando un
minimo de horas en un tiempo definido.

« La presentacién de documentacién, que muestre
un cronograma organizado de desarrollo profesio-
nal continuo.

Los formatos de aprendizaje mds exitosos son
los formatos interactivos basados en la practica.Tan
solo con la incorporacién de al menos un 25% de
interactividad en cualquier método de aprendizaje,
cambia el enfoque educativo. La ensefianza deja de
ser pasiva para pasar a ser un aprendizaje activo.

Pensemos cudntas preguntas quedan sin responder
cuando se escucha una conferencia sin posibilidades
de preguntas o cuanto mas obtenemos de una charla
individual de 10 a 15 minutos con el mismo orador.

Cuando un cirujano piensa en su DPC, debe for-
mularse dos preguntas importantes:

— ¢Cuales son los préximos pasos en mi desarrollo
profesional?

— ¢Qué necesito saber y aprender?

Una vez identificada la necesidad de realizar un
DPC, el médico cirujano tiene que tener presente el
siguiente ciclo™®:

1. Ser consciente de si mismo. Esto significa una
profunda autocritica con respecto a sus conoci-
mientos y sus capacidades.

2. Hacer algunas investigaciones. Investigar sobre
lo que quiere aprender y qué tiempo y otros
recursos le insumira.

3. Preparar su plan de carrera, teniendo como ob-

jetivo su posicion a tres afios.

Desarrollar la planificacién.

Identificar un mentor a quien le expondra su plan,

para obtener la opinidn de un experto, elemento

sumamente poderoso en el DPC.

Una vez que se ha alcanzado un nuevo aprendi-

zaje, este tiene que ser devuelto a través de:

1. Refuerzo o busqueda de oportunidades en la
practica clinica para aplicar nuevos conocimientos
y habilidades.

2. La difusion de lo aprendido entre los pares.

En la educacidon médica se estd utilizando am-
pliamente el DPC basado en la Web, sin limites de
tiempo ni de lugar, y a la vez que puede proporcionar
oportunidades de tutoria e interactividad, se evitardn
los aprendizajes pasivos. Los medios de comunicacién
social (redes sociales, wikis, blogs, mundos virtuales
y simulaciones) estan siendo cada vez mas considera-
dos por los educadores y por las organizaciones dado
su potencial en la educacién médica. La comunidad
médica esta cambiando, pasando de una postura
conservadora y reticente en esta cuestion, a adoptary
aprovechar esas herramientas en la educacién formal.
Las herramientas en linea y las redes sociales mejoran
con la creacién de redes de profesionales®®® 61,

En general, los proveedores de DPC deben ser
responsables de disefiar, implementar y evaluar la
intervencién educativa. El patrocinio y sus términos
deben ser comunicados a la autoridad profesional
local, nacional de salud y a la sociedad. El contenido
y el patrocinio comercial deberdn ser reconocidos y
se revelara si existen conflictos de intereses.

Es necesario que la formacion continua sea per-
sonalizada y esté basada en las necesidades locales.
No obstante, existen pautas y principios universales
para desarrollar y mantener el DPC cumpliendo con
las mejores practicas.

Las Sociedades y los Colegios Médicos deben asu-
mir la responsabilidad tanto de la EMC como del DPC,

uie
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establecer esquemas eficaces y desarrollar estrategias

para satisfacer las necesidades de los médicos, las

poblaciones y las organizaciones donde trabajan®162,

Otro elemento que debemos utilizar para nues-
tra educacion quirdrgica continua es el aprendizaje
basado en la practica y la mejora (continua), en el
cual existen cuatro pasos® 164
« ldentificar las areas de mejora idealmente a tra-

vés de datos, andlisis sistemdaticos de brechas y

solidos procesos metacognitivos.

» La participacion en el aprendizaje a través de la
participacién en programas y actividades que se
basan en enfoques efectivos del DPC.

o Laaplicacidon de nuevos conocimientos y habilida-
des para la practica, facilitada por la participacion
de mentores y preceptores.

« La proteccién y el apoyo de expertos locales y la
comprobacion de la mejora mediante la utiliza-
cion de datos cuando sea posible.

Un elemento motivador muy importante para
que los cirujanos participen en los programas de
educacién y capacitacién es el logro de metas
especificas en diferentes etapas de su trayectoria.
Esta progresidon dindmica subraya la necesidad de
frecuentes evaluaciones que deben incorporarse
a los programas de formacién, sumdandose a la
retroalimentacion especifica!®®. Todo este meca-
nismo de actualizacidn, sin dudas, tiene una gran
repercusion en los pacientes. ¢Es posible llegar

COMO PARA IR FINALIZANDO

Durante toda nuestra trayectoria como cirujanos
necesitamos reafirmar continuamente nuestras
habilidades, adquirir nuevas y mejorar las expe-
riencias.

El ciclo y los métodos contempordneos de DPC
descriptos anteriormente son fundamentales duran-
te nuestra vida como cirujanos. El perfeccionamiento
continuo de nuestras aptitudes requiere una evalua-
cién objetiva del rendimiento y de los resultados, una
retroalimentacidn especifica, una reflexion por parte
del médico que aprende sobre algo y una practica
suficiente en entornos reales y simulados. En este
contexto son muy utiles el benchmarking (evaluaciéon
comparativa) con métricas o comparaciones relacio-
nadas con la perfomance de expertos y estandares
externos. La revisidon de un video con un experto es
de mucho valor en el perfeccionamiento de la técnica
quirdrgica y en la toma de decisiones. También es
de mucha utilidad ver un video propio. Se pueden
corregir errores al apreciar movimientos, tiempos
perdidos, manejo de los ayudantes. La existencia
de un mentor o de coaching es de suma utilidad
para refinar las habilidades. Se han descripto tres
instancias docentes:

a una jefatura de servicio donde el consenso sea
lo mds importante, sin evaluar los antecedentes
del postulante ni su DPC? Esto generaria la falta
de motivacion por el DPC y transformaria los
servicios de cirugia en clubes de amigos o luga-
res donde no importa modificar los resultados y
mucho menos aceptar un programa de mejora
continua.

Los cursos centrados en las habilidades cogni-
tivas y el juicio incluyen pruebas previas y prue-
bas posteriores que estén ancladas a objetivos de
aprendizaje.

Los cursos de habilidades tienen una verificacion
objetiva, por parte de profesores expertos o median-
te el uso de simuladores. Las evaluaciones formativas
y sumativas que son parte de las actividades de DPC
estan dirigidas a la mejora continua y no conducen
a decisiones formales de fallos. Estas evaluaciones
deben ser fiables para que los resultados sean crei-
bles y para que los cirujanos reciban datos utiles que
produzcan un cambio positivo.

Los requisitos para el mantenimiento de la
certificacion y el concepto de mantenimiento de
licencia contindan evolucionando. Los estanda-
res actuales incluyen: 1) la profesionalidad, 2) la
posicidn profesional, 3) aprendizaje permanente,
4) la autoevaluacion, la evaluacién de los conoci-
mientos, el juicio y las habilidades y la mejora en
la practica médical®®.

1) Establecer metas
2) Alentar
3) Motivar y desarrollar la orientacion.

Un trabajo sobre el modelo exhaustivo de
coaching quirurgico incluye la evaluacidn objetiva,
el debriefing (interrogatorio) o el didlogo del equipo
después de finalizada una operacion (favoreciendo
la retroalimentacion), el modelo de comportamiento
docente y guiar para la autorreflexion.

Las barreras para entrenar a los cirujanos en su
practica incluyen la falta de reconocimiento sobre la
necesidad de mejorar técnicamente, la preocupacién
por aparecer incompetente y la preocupacion por la
pérdida de la autonomia. Para que el coaching sea
ampliamente aceptado®® serd necesario realizar un
gran esfuerzo nacional para cambiar la cultura dentro
de la cirugia, de modo que esta actividad no lleve
un estigma y se considere rutinaria, y asi permita
perfeccionar continuamente las habilidades.

La Asociacién Argentina de Cirugia podria des-
empenar un papel vital al respecto. Cantidad no es
lo mismo que calidad; sin horas de practica y sin
calidad, nunca se alcanzard la mejora en los procesos
de aprendizaje.
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A través de la simulacién se puede lograr maes-
tria en las habilidades. Los entornos estandarizados
y controlados®®® proporcionan excelentes oportu-
nidades para maniobras deliberadas permitiendo
abstraerlos. Ademas, los cirujanos pueden aprender
de sus errores sin provocar dafios a los pacientes.

El entrenamiento basado en tutorias y simula-
dores es util para la experiencia y el dominio de los
gestos quirurgicos.

Los ateneos de morbimortalidad constituyen una
herramienta muy eficaz para mejorar la perfomance y
los resultados. La retroalimentacidn recibida de los otros
profesionales, incluso utilizando procesos de mejora de
calidad, son muy utiles para mejorar el rendimiento.
Para que los ateneos sean eficaces, hay que prepararlos;
el moderador debe ser un cirujano experto, que haga
una sintesis de las deliberaciones y de las conclusiones,
analizando las causas y efectos negativos.

POSIBLES AMENAZAS

Existen requisitos que se deben cumplir para
poder obtener la certificacidn y la recertificacién de
especialista en cirugia.

Son pocos los que mantienen la recertificacion
de especialista en cirugia y mucho menos los que la
realizan cada cinco afos.

Las instituciones privadas, sanatorios, clinicas u
hospitales de comunidad solicitan sus acreditaciones
a través de organismos nacionales o internacionales.
Estos organismos no exigen la recertificacion de sus
cirujanos.

Nosotros tenemos la capacidad técnica para
poder certificar y recertificar, evitando que una
organizacién externa pretenda dichas funciones.
No existen aranceles diferenciados ni mejores ho-
norarios para los recertificados, y los hospitales
publicos tampoco pagan sueldos diferentes a los
gue cumplen su recertificacion.

Los pacientes poco saben lo que significa esto,
por lo que nosotros deberiamos divulgarlo como
objetivo para mejorar la calidad.

En algin momento, las empresas privadas lo exi-
girdn y van a querer contratar a cirujanos de mayor
calidad, a través de una auditoria externa o seleccio-
nador de personal, por lo cual perderiamos nosotros
la capacidad de ser evaluados por nuestros pares.

Como médicos y cirujanos tenemos algo muy
importante en comun, el de ser sanadores. Como
escribidé una vez el dramaturgo norteamericano
Howard Sackler, intervenir, aunque sea brevemen-
te, entre nuestros semejantes y su sufrimiento o
muerte, es la respuesta mds auténtica referente
a la humanidad.

Si se toma la decisién de adoptar un nuevo pro-
cedimiento o nueva tecnologia, los cirujanos deben
participar en un programa de entrenamiento inte-
gral'®, El aprendizaje de nuevas habilidades deberia
contar con las siguientes caracteristicas:

o Emplear las técnicas de aprendizaje basadas en la
maestria con el objetivo de alcanzar estdndares
predefinidos, metas y objetivos especificos.

« Una practica deliberada con retroalimentacién.

o La capacitacion gradual es mejor que la ad-
quisicién de muchos conocimientos en corto
tiempo.

La ensefianza a través de la Web es importante,
pero debe ser evaluada para no poner en riesgo a
los pacientes.

Los procesos sélidos de certificacion y de recer-
tificaciéon son fundamentales a fin de garantizar la
seguridad a los pacientes'’%.

A nivel sudamericano, nuestro pais estd a la van-
guardia en certificados y recertificados. Son muchas
las publicaciones argentinas en revistas extranjeras,
pero podrian ser mas. Son muchos los procedimien-
tos quirdrgicos que fueron innovaciones o desarro-
llos argentinos.

Hay alguna razén, mas alla que la de pertenencia,
para que un cirujano tenga que dar mds de un examen
con el propédsito de certificar en algunas ciudades o
provincias de la Argentina, porque la certificacion
adquirida por la AAC no es suficiente. Incluso, hasta
pudiera suceder, como sucede, que quienes son los
evaluadores puedan ser las mismas personas en am-
bas situaciones. El pais es grande, pero los medios
informaticos lo han acercado muchisimo en distintos
aspectos, como por ejemplo en la cirugia. Hoy pode-
mos recibir informacion al instante sobre un paciente,
con sus estudios, y charlar o chatear con otros cole-
gas e incluso con el paciente mismo. A través de la
regionalizacién, o bien a través de cada provincia, se
puede realizar el censo de cirujanos, lo que seria una
rematriculacion de cirujanos, con su nimero vinculado
a su numero de documento, y ser la AAC la encargada
de recordarles y de ofrecerles los medios necesarios
para estar al dia, sin esperar que otro lo haga por
nosotros. No es el objetivo saltear la actividad de los
colegios médicos, sino tan solo ponernos de acuerdo
con dichos colegios para que los exdmenes sean uni-
cos, en el mismo momento en todo el pais, previo
acuerdo sobre la forma de evaluar y de recertificar,
sin otro objetivo que lograr una muy buena entrega
quirdrgica argentina para nuestros pacientes, sean
estos de cualquier parte del mundo.
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¢QUE ES EL LEAPFROG GROUP?

El Grupo Leapfrog!’ es una organizacion nacional
estadounidense independiente, sin fines de lucro,
fundada hace mas de una década por los principales
empleadores de la nacidn y expertos en atencién
médica privada.

Se trata de una institucién que refiere realizar
“saltos” gigantes en la seguridad, en la calidad y
en la asequibilidad de la atencién de la salud en
los Estados Unidos recopilando datos, que hacen
publicos, promocionando la transparencia de sus
informes.

Tiene como objetivo salvar vidas mediante la
reduccion de errores, lesiones, accidentes e infeccio-
nes. El Grupo Leapfrog se centra en medir y publicar

NO NOS OLVIDEMOS DE LA ETICA EN CIRUGIA

Quince afios después de dejar de componer épe-
ra, Verdi estrend Otello. La dpera cuenta la historia
de cémo Otello, el moro, el militar victorioso y es-
poso de Desdémona, es destruido por Yago. Otello
habia ascendido a Cassio al rango de capitdn, lo que
enfurecidé a Yago, quien cargado de traiciones logré
el objetivo de destruir a Otello y a su esposa. Es en
un aria de la épera donde Yago manifiesta su ira, su
particular visién de un dios cruel, “que me cred a su
imagen y semejanza”'’.

En Tosca de Puccini, el villano del arco, el jefe de
la policia, Scarpia, también tiene un aria en la cual
proclama su credo de lujuria y maldad "jDeseo! Y
persigo la cosa deseada, me sacio de ella y al punto
la arrojo de mi y me vuelvo hacia un nuevo placer"*4.

En nuestra comunidad quirdrgica, incluyendo
la del mundo, creemos que no existe gente mala,
corrupta, pero si que hay personas totalmente egois-
tas, despiadadas, que ponen en juego sus propias
ambiciones por encima de las necesidades de los
pacientes, e incluso por encima de sus pares.

Una cita evangélica (Mt 7,12) dice: "todas las
cosas que quisierais que los hombres hiciesen con
vosotos, asi también haced vosotros con ellos". Des-
afortunadamente, esto se corrompe, accionando
contra otros antes que otros accionen hacia uno, o
bien procediendo con otros tal como lo han hecho
con nosotros.

Séneca fue el creador de muchos de los aforismos
del mundo. Shakespeare realizé la traduccién inglesa
de una de las pautas mds citadas con respecto a la
conducta profesional que le dice a Polonio, “Sé sin-
cero contigo mismo, no puedes ser falso con ningun
hombre”.

En la seccion XlI del Juramento de Hipdcrates
se lee: declarar el pasado, diagnosticar el presente,
predecir el futuro. Practicar estos actos. En cuanto
a las enfermedades, hacer un habito en dos formas,
ayudar o al menos no hacer dafio'’. En 1958, los

informes de los rendimientos hospitalarios a través
de la encuesta anual llamada Leapfrog Hospital.
La encuesta es una herramienta nacional fiable,
transparente, basada en la evidencia en la cual mas
de 1800 hospitales participan voluntariamente de
forma gratuita.

El Grupo Leapfrog aboga por el acceso del publico
a los datos sobre la calidad y la seguridad de todos
los hospitales de los Estados Unidos. Cualquier per-
sona, incluso en cualquier momento, puede acceder
a través de su pagina web a la informacién sobre la
calidad del hospital donde se va a tratar y, ademas,
cuadl es el que tiene los mejores resultados para de-
terminada patologia.

Principios de Etica Médica, Seccién 10, de los Estados
Unidos refieren: "Los honrados ideales de la profe-
sién médica implican que las responsabilidades del
médico se extienden no solo al individiuo sino tam-
bién a la Sociedad en las que estas responsabilidades
merecen interés y la participacion en actividades que
tienen el propdsito de mejorar tanto la salud como
el bienestar del individuo y de la comunidad®’®.

Mediante las siguientes sugerencias podriamos
contribuir con los médicos en formacién:

o Demuestra compasion, respeto e integridad.

o Demuestra capacidad de respuesta a las necesi-
dades de los pacientes.

o Demuestra compromiso con la excelencia y con
el DPC.

« Demuestra un compromiso con la ética.

o Demuestra sensibilidad.

Los cirujanos tendemos a ser individualistas, con
afios de entrenamiento para tener esa autonomia.
Pero recordemos que autonomia no es sindmino de
omnipotencia. La omnipotencia en cirugia es siné-
nimo de muerte. Reconocemos nuestras debilidades
y nuestro poder de hacer dafio. La nuestra es una
profesion donde las decisiones son singulares y la
responsabilidad es particular. Cuando un cirujano
llega a la madurez, ese cirujano ha logrado autono-
mia personal.

Pero corremos con la desventaja de la “adminis-
trocracia” profesional. Los administradores dudan
de nosotros. Dudan si el material que estamos soli-
citando es el adecuado o hay secretos desconocidos
en esos pedidos. Prefieren dejar internado a un
paciente 10 o mas dias antes que contar con un
banco de prétesis. No confian en la epidemiologia.
Sin embargo, son los conocedores del aprovisiona-
miento a tiempo y del circulo de la calidad. Este es
otro punto para tener en cuenta, para no perder el
foco de la calidad de la cirugia y de los cirujanos.
No podemos permitir que la administracion gane
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el control de nuestra forma de ensefiar, de nuestra
forma de trabajar, de nuestros ingresos y de nuestra
capacidad para el cuidado de la salud. No podemos
perder la autonomia.

¢Podemos tener menor calidad como cirujanos si
expresamos tener conflictos de interés?

Generalmente, el concepto de conflicto de interés
es utilizado en un sentido despectivo. Se conside-
ra deshonroso. El conflicto de interés es percibido
negativamente. Se utiliza en el sentido estricto de
vincular el acto médico con el acceso al dinero o a
la oportunidad. Fue correcto lo que dijo Honoré de
Balzac (1799-1850) cuando se preguntd si detras
de cada gran fortuna, hay un crimen. La promocion
de nuestra carrera, la notoriedad mediatica o el re-
conocimiento del publico podrian ser vistos como
conflicto de interés por algunos. Pero para realizar
investigaciones cientificas un investigador necesita
dinero. Lo ofrecido por los organismos publicos al
respecto es poco. Sin embargo si cualquiera de no-
sotros tiene la oportunidad de realizar una investiga-
cion en el drea de la cirugia, con fondos no publicos,
con beneficios para todos, debe ser visto como que
ha tenido acceso a la oportunidad. Nosotros diriamos
gue ha tenido acceso a la oportunidad de hacer el
bien. Ser competentes y éticos no pertenece al pa-
sado. El cirujano de hoy y el del futuro deben estar
lejos de ser el cirujano individualista del pasado. De
todas maneras, todas estas cuestiones éticas y las
por venir tienen que plantearse continuamente para
generar desafios constantes en nuestra tarea de ser
mejores cada dia'”’.

La tecnologia y la humanizacién

En la tarea diaria, la tecnologia ha hecho que la
comunicacién en los servicios de cirugia sea mucho
mas facil. Pero dentro de poco, si ya no ocurre en
algun lado, tendremos que marcar los pisos de los
pasillos de los hospitales con distintos colores para
que los médicos en formacién vayan leyendo sus
celulares al tiempo que se encaminan hacia el labo-
ratorio, rayos o quiréfano. Y ojald que los lleven al
quiréfano que les corresponde, siempre y cuando no
tropiecen con algo que no les permita arribar a su
destino, o terminen con alguna lesiéon y el sistema
de riesgo de trabajo no les cubra por no considerarlo
lesion durante la jornada laboral.

La tecnologia nos ha humanizado, pero ha des-
humanizado a nuestros pacientes. Los pacientes
cuentan no solo con informacién respecto de su
diagndstico y su tratamiento, sino también respecto
de cudles son los mejores hospitales para tratarse de
acuerdo con su patologia.

Nuestras competencias no incluyen al Dr. Google.
Nuestras competencias son las que hemos marcado
en este Relato y que debemos sostener y mejorar.
La imagen del cirujano no debe ser superada por el

doctor antes mencionado. Tampoco la imagen de los

médicos en formacion.

La informacidn tecnoldgica en el ambiente de
la salud fue utilizada inicialmente para mejorar la
eficiencia y el flujo de trabajo, con promesas de mas
tiempo para encuentros de persona a persona y un
encuentro médico-paciente mejorado. Pero, si al
atender a los pacientes, ponemos nuestros ojos en la
pantalla o en el teclado en vez de mirar su cara, esto
lleva a una despersonalizacién de la relacién médico-
paciente, ya que por un lado estamos deseosos de
escucharlo al paciente, pero por el otro estamos
deseosos de carga datos en un sistema que no fue
creado por nosotros y que al mismo tiempo nos
estd pidiendo informacidn, ya que de no hacerlo no
podemos avanzar para ver estudios o laboratorios,
teniendo cuidado de no tocar lo que no debemos
porque, posiblemente a nivel informatico, la consulta
se haya acabado alli y un parlante esté anunciando
el turno del préximo paciente.

Para mejorar la comunicacion, el Dr. Weiner sos-
tiene que el aporte de la tecnologia debe ser apro-
vechado por los profesionales médicos, gerentes y
cientificos para permitir tener por lo menos unos 15
minutos cara a cara entre el médico y el paciente. Es
un desafio para los cirujanos del futuro cémo man-
tener los elementos centrales de la comunicacion
médico-paciente creando relaciones interpersonales
e intercambiando informacidn para determinar los
planes de tratamientos mas adecuados en una forma
sensible y centrada en valores, frente a los cambios
rdpidos y perturbadores de la tecnologia y de las
redes sociales'’.

El impacto de la informaciéon de la salud del
paciente en un sistema electrénico y en la relacién
médico-paciente debe y deberd ser utilizado sin
perder la posibilidad del contacto con los ojos.
Lo que dicen nuestros ojos no lo dicen nuestras
palabrast’,

« Toda la informacion sobre la salud del paciente
estara accesible en linea a través de cédigos.

o Esta informacién estard disponile en cualquier
momento.

« Toda la interaccidn entre el paciente y el profesio-
nal estard apoyada por guias y protocolos, antes,
durante y después de cualquier contacto entre el
médico y el paciente.

« Los pacientes pueden convertirse en socios con
pleno derecho al conocimiento sobre la informa-
cion electrdnica.

o Elartey laciencia de la atencion tradicional, cara
a cara, paciente-proveedor, cambiara para siem-
pre los aspectos de comunicacién, interaccion y
el flujo de informacién.

« Esta forma de comunicacion permitird a todos los
proveedores de salud trabajar en equipo coordi-
nando sus acciones mucho mas eficazmente, aun
estando en lugares diferentes.
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¢Como imaginamos la medicidn de la calidad de
los cirujanos hasta el afio 2040?

Légicamente quisiéramos tener la posibilidad de
extendernos en mds afios con nuestra imaginacion,
pero muy posiblemente estariamos alejados total-
mente de la realidad que se vivird en esos tiempos.
Extendernos 23 afos ya nos parece muchisimo, pero
haremos el intento.

Desarrollaremos esta suposicion en lo referente
a nuestro pais, en toda su extension.

La poblacion estimada para el aifio 2040 sera de
52 778 477 habitantes. Aproximadamente un 20%
mds de la poblacién actual, con una distribucién
similar entre hombres y mujeres. La tasa de morta-
lidad infantil decrecerd y llegard a ser la mitad de la
actual recién en 2040. La esperanza de vida al nacer
serd de 78,44 aios para el hombre y de 84,72 afios
para la mujer (Tablas 18 a 21).

En diciembre de 2016 habia 4063 cirujanos asocia-
dos a la AAC. En 23 afios hacia adelante es razonable

pensar que los cirujanos que cuentan hoy en dia entre
40 y 45 aiios seguiran trabajando. Aquellos mayores de
45 afios deberian estar retirados. Esto hace que muchos
de los que hoy estamos trabajando ya nos habremos
retirado junto a un tercio de la poblacidn de cirujanos
activos. Como vimos durante el Relato, el nimero de
cirujanos que aprueban el examen de MAAC es menor
de 200 al afio. Esto hace prever un crecimiento de
1800-1900 cirujanos por década y 4000-4300 cirujanos
mas para 2040. De acuerdo con el niUmero de cirujanos
MAAC habria 1 cirujano cada 10 000 habitantes. Si
no se modificara la tasa de cirujanos MAAC, habria 1
cirujano cada 13 000 habitantes.

Todo esto teniendo en cuenta que el nimero
de horas trabajadas serda 60 por semana. No obs-
tante, esta cantidad de horas podria ser menor de
acuerdo con lo que estamos viendo hoy en dia. Los
cirujanos jévenes estan haciendo un mejor balance
entre su compromiso laboral y su vida extralaboral.
Por lo tanto, al haber menos horas-cirujanos, muy
posiblemente se necesitaran mds horas-cirujanos,

Tabla 18. Poblaciéon estimada al 1 de julio de cada afio calendario por sexo. Total del pais.
Afios 2010-2040

Afo Poblacién

Total Varones Mujeres
2010 40788453 19940704 20847749
2011 41261490 20180791 21080699
2012 41733271 20420391 21312880
2013 42202935 20659037 21543898
2014 42 669500 20896203 21773297
2015 43131966 21131346 22000620
2016 43590368 21364470 22225898
2017 44044811 21595623 22449188
2018 44494502 21824372 22670130
2019 44938712 22050332 22888380
2020 45376763 22273132 23103631
2021 45808747 22492818 23315929
2022 46234830 22709478 23525352
2023 46654581 22922881 23731700
2024 47067 641 23132846 23934795
2025 47473760 23339242 24134518
2026 47873268 23542251 24331017
2027 48266524 23742075 24524449
2028 48653385 23938645 24714740
2029 49033678 24131883 24901795
2030 49407 265 24321729 25085536
2031 49774276 24508267 25266009
2032 50134861 24691585 25443276
2033 50488930 24871645 25617285
2034 50836373 25048401 25787972
2035 51177087 25221806 25955281
2036 51511042 25391854 26119188
2037 51838245 25558552 26279693
2038 52158610 25721856 26436754
2039 52472054 25881722 26590332
2040 52778477 26038093 26740384
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Tabla 20. Tasa anual de crecimiento total, crecimiento natural, natalidad, mortalidad y

Tabla 19. Tasa de mortalidad infantil por sexo. Total del pais. Periodo 2010-2040

Afio Tasa de mortalidad infantil (por mil)
Total Varones Mujeres

2010 11,77 12,89 10,59
2015 9,87 10,84 8,85
2020 8,39 9,21 7,51
2025 7,21 7,94 6,44
2030 6,29 6,92 5,63
2035 5,57 6,12 4,98
2040 4,99 5,48 4,48

Fuente: INDEC. Estimaciones y proyecciones elaboradas en base a resultados del Censo Nacional
de Poblacidn, Hogares y Viviendas 2010.

migracion neta. Total del pais. Periodo 2010-2040

Afios Tasa anual (por mil)
Crecimiento Crecimiento Natalidad Mortalidad ~ Migracion

total vegetativo neta
2010 11,61 11,24 18,71 7,47 0,37
2015 10,67 10,38 17,52 7,14 0,29
2020 9,58 9,36 16,33 6,96 0,22
2025 8,48 8,32 15,27 6,95 0,16
2030 7,49 7,39 14,46 7,07 0,10
2035 6,59 6,54 13,83 7,29 0,05
2040 5,74 5,74 13,32 7,58 0,00

Fuente: INDEC. Estimaciones y proyecciones elaboradas en base a resultados del Censo Nacional de Pobla-

cion, Hogares y Viviendas 2010.

es decir, mas cirujanos formados y activos. Esto
genera un desafio en la formacidn de cirujanos y en
todo lo concerniente a los procesos quirurgicos, en
donde la AAC debe ser un lugar de referencia para

Tabla 21. Esperanza de vida al nacer por sexo. Total del pais. Periodo 2010-2040

Afo Esperanza de vida al nacer (afios)
Total Varones Mujeres
Ahos
2009* 75,34 72,08 78,81
2015 76,92 73,72 80,33
2020 78,07 74,90 81,44
2025 79,09 75,96 82,42
2030 80,00 76,90 83,29
2035 80,79 77,72 84,05
2040 81,48 78,44 84,72

*Surge de las tablas de mortaldiad elaboradas sobre la base del periodo 2008-2010. Los valores

de los afios restantes surgen a partir de las proyecciones.
Nota: este cuadro fue actualizado al 7 de enero de 2014.

Fuente: INDEC. Estimaciones y proyecciones elaboradas en base a resultados del Censo Nacional

de Poblacién, Hogares y Viviendas 2010.

los gobiernos actuales y futuros.

El porcentaje de demanda de servicios quirurgicos
crecerd, sin duda, teniendo en cuenta la edad de la
poblacidn, el cual no sera el Unico factor. También
contribuiran los cambios tecnoldgicos, los cambios
en los perfiles de las enfermedades, la disponibili-
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dad de los recursos hospitalarios, la situacién de las
obras sociales y de los sistemas prepagos y de los
hospitales publicos.

De esta manera, el porcentaje de médicos ciru-
janos relacionados con la poblacion no serd la Unica
respuesta para planificar la demanda de cirujanos.
Pero puede ser una guia o parametro util. Insistimos
en que a esta situacidén sera necesario sumar en la
proyeccion la cantidad de horas-cirujanos menos por
mejor calidad de vida.

Para esto ultimo tomamos como referencia el
calculo del Royal Australian College of Surgeons,
que, a partir de igual poblacién, proyecté que la
reduccién de 5 horas por semana incrementaria
en un 10% la cantidad de cirujanos y con una
reduccion de 10 horas se necesitaria un 20% mas
de cirujanos®®.

La cantidad de cirugias que se realizan en los
hospitales publicos tiene muchas y variadas limitacio-
nes. Muy posiblemente, no sea la cantidad de horas
cirujanos lo que falte, pero si otros recursos que
generan asimetria en las posibilidades de atencion
de la poblacién. De poder incrementar los recursos
publicos y de medir la calidad de atencidn ofrecida,
serd necesario tener recursos humanos con la for-
macion constante y necesaria que hara disminuir la
cantidad de horas-cirujanos en la actividad privada.
De igual manera, si se incrementara la cantidad de
horas-cirujanos en la actividad privada, se resentiria
la publica, sobre todo si esta careciera de mediciones
adecuadas, llevando el recurso hacia destinos que no
pudieran ser tan necesarios.

La mejor manera de poder contar con un ciru-
jano con la calidad adecuada ahora y en los afios
venideros estara relacionada con la formacién inte-
gral de ese futuro cirujano desde el comienzo. Los
recursos no son infinitos, al igual que la edad activa
del cirujano.

Existen evidencias de que lo que podriamos lla-
mar sistema de competencia en cirugia es de vital
importancia. El Dr. Shulkhri Khuri, cirujano cardiaco,
realizo una visita a 10 hospitales de veteranos con el
mas alto numero de complicaciones y a 10 hospitales
con menor numero de complicaciones®. No encon-
tré diferencias en el entrenamiento o experiencia de
los cirujanos pero si en los sistemas de cuidados.
La gran diferencia radicé en la comunicacién, en si
habia buena relacion entre los enfermeros, médicos
y personal de cirugia, si los protocolos se utilizaban
y otros temas relacionados. De esto se desprende
gue hay razones para creer que el avance en el fun-
cionamiento del sistema representa la préoxima gran
frontera para lograr mejores resultados en pacientes
que requeriran cirugia.

Si lo que vamos a formar y medir en su habilidad
son técnicos en cirugia, quizds estara bien que un ci-
rujano solo tenga responsabilidad por lo que él hace
directamente. Pero si queremos medir la calidad de

un cirujano, en todas sus competencias, la formacion
deberd cambiar y sumar distintas capacidades. Esto
requiere que no solo aprenda a operar, sino también
a crear un buen sistema de cuidados de salud. Los
programas de residencia deberdan incluir la impor-
tancia de liderazgo y de habilidades administrativas
en cirugia.

La cirugia videolaparoscdpica, o de minima in-
vasion, ha evolucionado hacia el sistema de tercera
dimensién vy a la realidad virtual, y el uso de robots
estad cerrando los tiempos de los procedimientos
invasivos, mientras abre el camino hacia los menos
invasivos y a los no invasivos. Cuando el cirujano
realiza cirugia videoendoscdpica, ya no tiene total
libertad en los movimientos ni en la percepcidon de
la consistencia de los tejidos. Las posibilidades que
le estd dando la tecnologia a la cirugia hace que el
cirujano pueda planificar un procedimiento quirur-
gico a través de la utilizacidon de un drgano virtual,
ayudado por la simulacién. Un cirujano en formacién
podra realizar en forma virtual tantas veces como de-
see un procedimiento quirdrgico antes de realizarlo
en el paciente. La cirugia robdtica serd ampliable a
mas centros quirdrgicos y por lo tanto a mas ciruja-
nos. Los robots serdn mas econémicos y complirdn
mas funciones, incluso reconoceran las drdenes del
cirujano a partir de su voz y a su vez le ofreceran
al cirujano la posibilidad de sentir la textura de los
tejidos. Los quirdfanos inteligentes estaran mas al
alcance de los hospitales. No existirdn problemas
éticos porque no se utilizardn animales o cadaveres
para el entrenamiento del cirujano. Pero la cirugia
convencional debera estar presente. Al igual que los
valores del cirujano y de los pacientes. No tendremos
que formar cirujanos ni medir sus conocimientos
quirurgicos tan solo pensando en el procedimiento
realizado o por realizar en el quiréfano. Todas las
competencias del cirujano deberan entrar en un
proceso de mejora continua. Y esas competencias
son las que deberemos calificar.

Pero en el camino hacia la excelencia por la utili-
zacion de todo lo que la tecnologia vaya aportando,
habra que ir midiendo la formacién de los cirujanos.
No creemos que sea necesario realizar preguntas
en un examen escrito como, por ejemplo, cudl es
el tumor mas frecuente de la glandula pardtida.
Muy posiblemente las preguntas estaran vincula-
das al costo-beneficio o cual sistema en todos los
aspectos serd el mas conveniente para realizar una
cirugia por cancer de recto. O bien, cuantas ciru-
gias deberan realizarse para alcanzar una curva de
aprendizaje adecuada en cirugia robdtica, o cual
sera el método de tratamiento mads conveniente
para el manejo de la acalasia, la medicacion para
bloquear los canales de calcio y nitratos, la inyec-
cién de toxina botulinica, la dilatacién neumatica,
la miotomia por via endoscépica, la laparoscopia
o la operacién de Heller. La respuesta no se dara
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tan solo pensando en la cirugia, sino en un todo,
incluyendo el pensamiento interdisciplinario.

¢Podra un médico endoscopista formado en tal
disciplina desde la clinica médica ser un evaluador
quirurgico? De la misma manera, podriamos pregun-
tarnos si un médico cardiélogo nos podria evaluar
en el tratamiento de una alteracidn tricuspidea. Son
signos de alarma que deben despertar a la comuni-
dad quirurgica.

No es novedoso que los pacientes acudan pri-
mero a la investigacidon por Google antes que a la
consulta médica. Ya no recibimos preguntas de los
pacientes sobre si la cirugia los va a curar. Las pre-
guntas estan referidas a cudl es el porcentaje de
hipoparatiroidismo después del tratamiento del can-
cer de tiroides. Debemos ensefiar a enfrentar estas
situaciones, pero también tendremos que recibir
informacion de parte de los médicos en formacién
sobre el manejo de situaciones de este tipo. Sera
poner énfasis en la comunicacidn, en las habilidades
no técnicas, y en otras competencias que resolveran
cuestiones futuras. Muy posiblemente las preguntas
no estén relacionadas con el porcentaje de hipopara-
tiroidismo, sino con qué técnica es la mas adecuada
para asegurarnos un correcto tratamiento del cancer
de tiroides incluyendo la seguridad de que no va a
quedar resto de la enfermedad, debido a que se
trata de una enfermedad con alta prevalencia, per-
mitiendo que los pacientes estén lo menos expuestos
a posibles invasiones por restos de enfermedad. Es-
tos restos de enfermedad muy posiblemente no les
cambien su pronéstico, pero por el desarrollo de la
tecnologia serdn mas facilmente descubiertos, y el
hipoparatiroidismo quizas tenga una solucién no solo
técnica, dado que ya que el cirujano debera conocer
otras alternativas para su manejo. Esto se logrard a
través de medicacion hormonal, por desarrollo de
células madre que se diferencien hacia las células
productoras de Pth, por técnicas implantoldgicas mas
seguras, o por marcadores que permitan separarlas
con ayuda de robots. Insistimos en que la evaluacién
no debera hacerse con un pensamiento focalizado en
la metodologia diagndstica o en la cirugia.

Los puntajes en la evaluacién de calidad de la
atencidn estdn para quedarse y mejorarse. Podria-
mos preguntar cudl es la forma mas adecuada para
tratar a un paciente. En las respuestas multiples se
encontrarian las siguientes opciones: a) explicar al
paciente los aspectos técnicos de la cirugia, b) mos-
trar con un dibujo qué es lo que se le va a realizar,
¢) mostrar un video de la cirugia, d) tratarlos con
cortesia y respeto. El costo de satisfaccion de los
pacientes serd otro foco para orientar las evaluacio-
nes. Serd necesario medirnos permanentemente en
estos aspectos.

¢Cudl es la hora mds conveniente para realizar la
ronda de sala? Nos parece una pregunta quizas inapro-
piada para un examen de evaluacién en cirugia. Pero

si recibimos respuesta de parte de los pacientes, si
estamos evaluando nuestra calidad permanentemente,
esta pregunta podria ser contestada con detalles que
nos sorprenderian con respecto a toda la informacién
que podriamos obtener.

Con el desarrollo de automoviles mas seguros,
la utilizacion del cinturédn de seguridad, la exigen-
cia de cascos para los motociclistas, los accidentes
viales son menos graves, pero lamentablemente
nuestro pais es uno de los que registran mds ac-
cidentes viales. Creemos que todos deseamos que
la inseguridad en la cual vivimos haya alcanzado su
techo; sin embargo tanto los accidentes viales como
los hechos de inseguridad proveen y proveeran pa-
cientes que necesitaran cirugia. Las evaluaciones,
entonces, estaran referidas a qué paciente con
una herida de bala en el abdomen en condiciones
hemodinamicamente estables se le practicard la
cirugia como primer tratamiento. O bien cudles
son las indicaciones para incluir a un paciente con
una herida de bala en el abdomen en un manejo
selectivo no quirudrgico. La apendicitis, la colecistitis
y la diverticulitis continuaran requiriendo cirugia,
aunque ya estan en desarrollo antibidéticos para
el tratamiento de la apendicitis y la diverticulitis.
Deberemos medir la formacidn de los cirujanos en
tanto las innovaciones vayan llegando a la cirugia,
pero no tomando como referencia para saber si la
nanotecnologia para el tratamiento de un tumor
de base de craneo es mejor que la aplicacion de
radioterapia. El cirujano debera ser evaluado sobre
esa situacién preguntandole cudl es la mejor opcién
terapéutica con mds evidencia, incluyendo la posi-
bilidad de no realizar ninguna cirugia.

En un estudio reciente sobre la evaluacién de la
capacidad de los residentes de cirugia en sus ultimos
seis meses de formacidn para realizar cirugias bdsicas
en forma independiente (apendicectomia, colecis-
tectomia, reparacién de hernia inguinal, colectomia
parcial), los investigadores encontraron que la compe-
tencia variaba entre un 96% para la apendicectomia 'y
un 71% para la colectomia parcial. Si se combinaban
los cuatro procedimientos en una categoria, el pro-
medio alcanzaba un 84%. Pero ante procedimientos
como la apendicectomia o colectomia complicada,
los residentes fueron competentes en un nivel mucho
mas bajo'®*'#, Esto podria estar significando que, si
bien necesitamos mas cirujanos, el producto final
no estd siendo el mdas adecuado, lo que llevaria a
incrementar el nimero de afos en la residencia. Pero
aumentar el nUmero de afios en la residencia, si se
aumentan los requisitos de capacitacion, generara un
problema de suministro. Una de las conclusiones de
los investigadores es que 20 000 horas de residencia
quirargica son suficientes para entrenar a un cirujano
general competente, pero es el deber de los mayores
averiguar como. Sin duda, esto nos hace pensar que
el camino tomado por el Comité Colegio en la oferta
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de programa de mejora continua para los servicios
de cirugia es el correcto, siendo la AAC quien tiene
gue poner el foco en los servicios de cirugia y en los
residentes de dichos servicios. Por incrementar la
cantidad no solucionaremos un problema de calidad.

El conocimiento de los distintos servicios de ci-
rugia del pais, la regionalizacion, la cirugia basada
en la evidencia, la formacién de los cirujanos en
todas sus competencias, la creacién de un consejo

RECOMENDACIONES

1. Realizar a través de la AAC un censo de todos los
cirujanos del pais, ya sean asociados o no.

2. Solicitar a aquellos que no se hayan recertificado,
que lo realicen (Ley sancionada, pero no regla-
mentada).

3. A quienes no relnan los requisitos necesarios
para recertificar, la AAC deberd darles los ele-
mentos de formacidn necesarios para que alcan-
cen los objetivos.

4. Solicitar a todos los Servicios de cirugia del pais
su acreditacion a través de la AAC.

5. Solicitar a todos los Servicios con residencia en
Cirugia General que realicen la acreditacion de
sus residencias.

6. Elaborar un plan de seguimiento del residente,
para conocer sus antecedentes y su DPC.

7. La recertificacion debe ser un elemento mds en
la carrera del cirujano, a través de un programa
de DPC que sea planificado por la AAC.

8. Proponer la creacion de un Consejo Superior Na-
cional formado por miembros ya sea regionales
o integrantes de cada provincia.

9. El Consejo Superior sera a su vez el encargado de
realizar las preguntas de examen, luego de una
revision profunda apoyada por psicopedagogos.
A su vez serd el encargado de llevar a cabo el
examen practico a través de la modalidad que
dicho Consejo considere, pero que sea superador
del procedimiento actual.

10. Para la formacion del Consejo Superior se propo-
ne la representacién por un médico cirujano de
cada provincia, con tiempo de tres afos, cargo
no renovable, y que esté integrado a su vez por
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superior de evaluacién, los programas de DPC, el
asesoramiento de la AAC a los gobiernos de turno
en cuanto al conocimiento de las necesidades en
cirugia, el trabajo interdisciplinario, los programas de
mejora continua, los exdmenes Unicos, la presencia
de la recertificacién como elemento de calidad, todo
esto en su conjunto serdn la forma de evaluacién en
los préximos 23 afos. Claro que para certificarlo,
habrd que esperar.

dos o tres representantes laicos, no vinculados
al Consejo.

11. Estos cargos serdn completamente ad honorem,
quedando exclusivamente a cargo de la AAC el
pago de viaticos y alojamiento el dia del examen
tedrico, el cual se sugiere que sea regional, no
provincial.

12. Tener como objetivo un examen Unico para todo
el pais, que sea avalado por los colegios médicos,
al igual que la metodologia para la recertifica-
cion.

13. La formacién en simuladores debe ser el paso inicial
antes de comenzar a realizar cirugias en pacientes.

14. La formacion de coaching, tutores, mentores se
considera una parte esencial en la formacion de
cualquier cirujano.

15. La AAC deberd ofrecer cursos sobre habilidades
no técnicas.

16. La AAC deberd ofrecer cursos sobre liderazgo en
cirugia.

17. Cada Servicio de cirugia debe ser supervisado
por la AAC a través de su Consejo Superior, para
entrar en un proceso de mejora continua, con el
objetivo de obtener cada dia mejores resultados
en todos los aspectos.

18. Se recomienda dejar de lado los aspectos perso-
nales, sabiendo que todos somos como somos,
pero hay algo en comuln que nos une, la pasidn
por la cirugia.

19. A través de la cirugia, debemos lograr que la
comunidad quirdrgica pueda tener mayor bien-
estar, sabiendo que —si entre nosotros nos pelea-
mos—, aparecera alguien que nos quiera devorar.
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