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“La chispa de luz del pensamuento generada en la
mente solitaria, despierta un eco de afinidad en otra
mente y en miles de otras mentes v todas juntas se
cncienden en un fuego combinado’.

CARLYLE

INTRODUCCION

Cuando la Comisién Directiva de la Asociacién
Argentina de Cirugia me encomends el relato schre
Ensenanza de la Cirugia en el Graduado. experi-
menté la alegria propia de aquel_privilegio v stibita-
mente la perplejidad sobre la forma de encarar el
tema. No tendria que rever histerias clinicas. no
habria que citar enfermos, para conocer los resulta-
des lejanos de la operacién. ni deducir porcentajes
de sobrevida. Tendria que concretarme al porqudé
y cémo de la ensefianza de la cirugia a nivel del re-
cién graduade. Habitualmente en los relatos se acos-
tumbra a exponer la experiencia personal sobre de-
terminada afeccién, ya sea en su diagnéstico v/o
tratamiento, ¢ de lo contrario se actualiza un tema,
desarrollado en otros paises y que se quiere promo-
cionar en el nuestro, Al principio pensé concretarme
solamente al anélisis de nuestros graduades, citar la
metcdologia empleada y exponer los resultados obte-
nidos. Pero a medida que se profundiza el tema apa-
Fecen nuevos aspectos que hacen a la residencia mis-
ma, a su presente y futuro. En ese caso: ;Cudl era
mi ubicacion? :Tenia experiencia en la residencia
o simplemente debia actualizar todo lo conocido hasta
el memento?

En 1957, al ser designado el doctor Mario M.
Brea ® Profesor Titular de la IV Cétedra de Clinica

Quirtirgica, con sede en el Instituto de Perfecciona-
miento Médico Quirtirgico del Hospital Durand. en
fu conferencia inaugural expuso un programa de re-
sidencia de 3 afios de duracién, contando para ello,
tn primer lugar, con su firme personalidad y claros
prepésites, v oen sequndo término, con el grupo de
cclaboradores que € habia formado. entre los cuales
me centaba y me honraba en pertenecer. Hacia ellos,
los médicos de planta volcamos nuestra mejor dis-
pesicidn y desde entonces, ya sea como instructor de
residentes o como Secretario del Comité de Docen-
cia e Investigacién, toda mi labor hospitalaria se
desarrolld junto a los residentes, Justificando tal vez
ast esta designacién, para exponer mi experiencia
en un tema para todes conocido.

Desde ya desearia aclarar el alcance de los térmi-
nos “graduado™ y “poserade” que  convencional-
mente vamos a adoptar para su mejor comprension,
Cuando decimes entrenamiento de graduados, esta-
mes refiriéndonos a los residentes, es decir un curso
de 3 6 4 anos con dedicacién exclusiva en alguna de
las ramas de la medicina que se realiza de acuerdo
con un plan orgénico, establecido con antelacion 3
que exige responsabilidad creciente por parte del
cducando que participa activamente en la tarea asis-
tencial, como base de su aprendizaje.
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El entrenamiento de posgrado. en cambio, consiste
en cursos de menor duracion ofrecidos por las escue-
las médicas, hospitales y/o clinicas privadas que dan
instruccion en un determinado campo de una espe-
cialidad #9,

Desco expresar en este momento mi agradecimien-
to al profesor doctor Andrés A. Santas, a quien debo
parte de mi formacién profesional. Educante uni-
versitario por excelencia, fue la antorcha que avivé
la inquietud de la ensenanza en la VI Catedra de
Cirugia y que depositd toda su confianza en mi, hasta
para reemplazarlo en los periodos en que era reque-
rido por mayvores obligaciones. Ese hombre, ejemplo
de maestro por su didactica, por sus conocimientos,
por su gran capacidad directiva, su dialéctica y por
su tenacidad para obtener los logres prefijados. cred
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el ambiente propicio para que nuestra residencia
alcanzara un nivel encomiable. No fue facil, nmi 1a-
pida la tarea, en ese afan de perfeccién hacia todo
lo que significa progreso en la educacion médica,
legréd imponer sus convicciones tras largos afios de
ardua labor, en ambientes hostiles que por cierto
chstaculizaron el normal desarrollo de la misma.

Quiero asimismo agradecer a los doctores Pablo
Curuchet, Julio Baldi y Carlos Mufioz, quienes como
jefes de residentes aportaron con sus iniciativas y ca-
pacidad de trabajo, los elementos imprescindibles
para el éxito de una residencia. Por altimo, mi re-
conocimiento al doctor Carlos Sala, colaborador in-
fatigable de nuestro equipo de cirugia toracica y
cardiovascular, quien durante largos anos se desem-
penara como instructor de residentes.

BREVE RESENA HISTORICA

Desde fines del siglo xix v hasta la segunda dé-
cada del xx, la influencia de la escuela alemana fue
notoria para la mayoria de los centros educacionales
estadounidenses. El mismo Flexner ®%, autor del in-
forme sobre el estado de la ensefianza médica en los
Estados Unidos v Canada en 1910, se inspird en el
modelo alemin para redactar las normas que debian
seguir las escuelas de medicina para cumplir me-
jor con su cometido.

También Halsted, el gran maestro del Johns Hop-
kin Hospital, creador de la-residencia médica, no
escap6 a esa influencia y por el contrario, su gravi-
tacién fue decisiva para los cambios que él impuso
en su nuevo medio. Asi en 1893, al fundarse la
John Medical School. con salas de internacién. salas
de operaciones y laboratorios anexos, se roded de
oraduados j6venes, con ansias de emulacion y pro-
oreso, que realizaban el control de los enfermos du-
rante las 24 horas del dia. De esta forma, con la
residencia se inicié una nueva etapa en la educacién
médica, que originé una escuela proficua de profe-
sionales de jerarquia, a punto tal que Nolan Carter,
uno de sus discipulos, caleuld que en 1952 actuaban
en los distintos servicios del pais 238 jefes de ciru-
gia, que se habian formado en esa escuela quirtr-
gica. De ellos. 139 eran profesores titulares con de-
dicacién exclusiva.

Los residentes dieron una ténica distinta al hos-
pital, elevando su nivel docente y asistencial, pero a
pesar de todo el sistema no logré difusién dentro del
propio pais hasta 40 afios después, siendo por el
contrario acervamente combatido por las distintas
entidades médicas, que velan en cstos jovenes, no a

discipules  aventajados sino a competidores orga-
nizados.

Los cambios en la ensefianza del graduado signifi-
caron también una medificacién en la infraestrue-
tura hospitalaria, debiendo el personal auxiliar y los
laboratorios anexos desempenarse en forma conti-
nuada, para respaldar la actividad médica.

Concomitantemente el gran desarrollo del pais del
nerte posibilitd la formacién de importantes centros
asistenciales y de investigacidn, que no tardaron en
colocarse a la vanguardia de la medicina mundial,
La cirugia general y la cardiovascular en especial se
desarrollaron vertiginosamente, apoyadas por depar-
tamentos de investigaciones que eran equipados cor
todos los requerimientos de una ciencia en plena
evolucién.

En ese clima de trabajo y prosperidad, de metas
alcanzadas en el plano internacional, en lo que se
refiere a las clencias fisica v quimica. al alto grado
de perfeccionamiente econémico, industrial, cultural
vy sociolégico. la residencia médica fue un exponente
mds de ese espiritu organizador y creativo de un pue-
blo en marcha,

Las caracteristicas salientes de este proceso forma-
tivo desarrollade en les EE.UU. fueron las siguientes:
un programa de 3 6 4 afios de duracién con total
dedicacién, desempenandose en las salas de interna-
cién, en las salas de operaciones, en terapia inten-
siva o en los ateneos presentando casos y tomando
activa participacion en las discusiones. Se prestd es-
pecial atencién al estudio de la anatomia patologica
v a las rotaciones por las distintas especialidades afi-
nes a la cirugia. Pero por sobre todas las cosas se
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traté de inculcar el sentido de la responsabilidad pro-
gresiva e independiente.

Este andlisis parcial, esquemitico, sélo revela un
aspecto del proceso educacional que requirié funda-
mentalmente la comprensién del sistema por tods el
plantel médico y la existencia de una infraestructura
hospitalaria adecuada a las necesidades. Ello trajo
aparejado la mayor dedicacién de los educantes a
quienes se les autorizé a desarrollar toda su actividad
dentro del mismo ambito hospitalario.

Como se puede apreciar, una serie de hechos de-
ben conjugarse para que el sistema educacional sea
adecuado a la época, al lugar v al proceso socio-eco-
némico de cada pais. Se explican entonces algunos
fracasos, cuando se trata de implantar un sistema de-
terminado sin que se den todas las circunstancias
mencionadas ¢, por lo menos, algunas de ellas. La
educacién médica no puede ser un hecho aislado
dentro de un pais sino que depende en alguna me-
dida, de las posibilidades que en el mismo se ofrecen
a todas las actividades, profesionales o no.

Asi como fue notoria la influencia sajona en la
fermacién médica estadounidense, la escuela france-
sa representd el modelo sobre el cual se inspiré la
generacion anterior de médicos latineamericanos has-
ta mediados del presente siglo. No es de extrafiar
entonces que en las Ultimas décadas nuestros maes-
tros buscaran en los EE.UU. nuevas metas de per-
feccionamiento y trataran de trasplantar sus métodos
y procedimientos para una superior educacién mé-
dica.

En la Reptblica Argentina, recién en 1945 en la
Cétedra de Semiologia que dirigia el profesor Tibur-
cio Padilla, se cred el cargo de residente menor (si-
milar al residente de primer afio) que fue aumentado
a 2 al ano siguiente y a 3 en ¢l tercer afio. Creo que
¢sta fue la primera manifestaciéon de algo que s6lo
sc concretaria 12 anos después. No obstante, cabe
sefialar la creacién de la primera residencia en ci-
rugia, en 1951, promovida por el doctor Augusto
Moreno en el Policlinico de Lants, y que se extendié
hasta 1933, con una organizacién similar a las ac-
tuales 14,

En 1957 el sistema logré alguna difusién y se orga-
nizaron las siguientes residencias: en el Servicio de
Pediatria del Hospital de Clinicas a cargo del pro-
fesor J. Garrahan, en la Primera Cétedra de Medi-
cina a cargo del profesor E. S. Mazzei, en el Insti-
tuto Modelo de Clinica Médica a cargo del profesor J.
Palacios, en la TV Citedra de Semiologia a cargo del
profesor Munyst y en la IV Cétedra de Cirugfa a
cargo del profesor M. M. Brea. En esta Gltima, donde
iniciamos nuestra experiencia educacional, seis j6-
venes recién egresados se enrolaron en aquel ensayo
docente y comenzaron a balbucear las primeras pa-
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labras del sistema que sélo al afio siguiente cor
varia a tomar forma definida, en el Instituto de C
nica Quirtrgica del Hospital de Clinicas. Estos pri-
mcros residentes cumplian 5 horas de trabajo, con
guardias rotativas, tenian asignados sectores de sala.
atendian consultorics externos e intervenian en las
operaciones, como cirujanos o ayudantes, de acuerdo
con sus posibilidades. No percibian remuneracién
alguna y su tnica retribucién consistia en aumenta:
su caudal de conocimientes 12,

En realidad toda sistematizacién y organizacién se
inicia con estas residencias, comenzando un proceso
que luego no tuvo interrupciones, aunque debié sobre-
llevar periodos de estancamiento,

En 1959, por iniciativa de los doctores J. Firmat,
C. Gianantonio, E. Holmberg, A. Mendizabal, ]J.
Manrique y R. Di Paola, se constituyé la Sociedad
Argentina de Educacion Médica, sobre la base de
la experiencia que sus integrantes habian recogido
mientras completaban su formacién profesional. Sus
propésitos eran: asesorar, fomentar o evaluar las dis-
tintas residencias, s6lo con una finalidad idealista,
que hoy debemos destacar. Su actuacién dio origen.
el 30 de marzo de 1960, a la creacién del Subcomité
de Residencias Hospitalarias, dependiente del Co-
mité de Educacién Médica de la Ascciacién Médica
Argentina, cuyo primer presidente fue el doctor Ma-
rio M. Brea 4-10:20-71

Recién en 1967, la Secretaria de Salud Pablica de
la’ Nacién resolvié la creacién de un organismo de-
pendiente de esa Secretarfa de Estado, el Consejo
Nacional de Residencias Médicas (CONAREME),
con el objeto de “promover el sistema de residencias
médicas, dictar las normas internas necesarias para
el logro de sus fines, aceptar o rechazar los pedidos
de adhesion, coordinar la labor de las entidades adhe-
ridas y establecer los planes a los cuales los mismos
deberan ajustarse en relacién a sus fines’.

Sin haber pretendido historiar la evolucién de las
residencias en nuestro pafs, era necesario ubicarnos
en su desarrollo para evaluar lo adquirido y poder-
nos proyvectar hacia el futuro. No he de extenderme
en el relato histérico, que felizmente ha sido tratado
por Firmat 3 en las V Jornadas de Residencias Mé-
dicas de la AM.A. y por Brea 4 en el IV Congreso
de Educacion Médica, pero si creia necesario hacer
resaltar los hechos ya citades, que constituyen los
jalones de su evolucién. Tampoco he de ocuparme
de las vicisitudes que los jefes de servicio debieron
afrontar para llevar adelante esta reforma educa-
cional, que como todas las grandes empresas. partio
de un grupo pequeiio de hombres, a los que hoy rind
homenaje en nombre de todos aquellos que tuvieron
la_oportunidad de formarse con este nuevo enfoque
educacional o contribuyeron a perfeccionar el sistema.
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CONCEPTO DE

La residencia médica es un sistema educacional
para graduados que tiene por objeto completar su
formacién profesional en breve lapso con miras a
elevar el nivel asistencial en salvaguarda de la salud
de la poblacién 152, En lo concerniente a cirugia,
dice Santas %5: “Un residente es un médico recién
egresado que desea formarse cirujano. Aspira a adqui-
rir en un lapso determinado la capacidad necesaria
para desempenarse como tal. Significa que su voca-
cién lo induce y le exige el aprendizaje de todo lo
referente al diagnéstico y tratamiento de los pacien-
tes que pertenecen al ambito quirtrgico, al estudio
de los problemas fisiopatclégicos, al desarrollo de sus
aptitudes docentes y de investigacion, a la compren-
sion de los problemas humanos y morales del enfermo
y de quienes trabajan con ¢él, cualquiera sea la je-
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LA RESIDENCIA

rarquia que desempefien. Ademds, esto es bésico y
fundamental, desea que se le amplie el panorama en
lo que se refiere a las normas éticas y morales que debe
exigir su conducta como cirujano y como hombre”.

El CONAREME definié la residencia médica co-
mo ‘el sistema educativo del graduado reciente, que
tiene por objeto completar la formacién integral del
médico, ejercitindolo en el desempeno responsable
y eficiente de las especialidades médicas. El sistema
de residencias médicas se hara en el marco de un
plan prefijado, con un régimen de trabajo a tiempo
cemplete con dedicaciéon exclusiva, con remunera-
cién adecuada, dentro de los plazos preestablecidos
y mediante la adjudicacién y ejecucién personal ade-
cuadamente supervisada de los actos médicos de pro-
gresiva complejidad y responsabilidad™ =1,

METODOLOGIA

La metodolcgia, o sea el plan 7 a desarrollar, exige
una serie de procedimientos centrados en el enfermo
con miras a lograr un objetivo: el aprendizaje. En la
metcdelogia sobresalen 2 aspectos fundamentales: en-
trenamiento y educacién. Ambas funciones si bien
distintas se complementan y son necesarias para su
fermacién. Asi como el entrenamiento es vocacional
y se basa en la instruccién y la practica quirtirgica,
la educacién es académica y se relaciona con las fa-
cultades intelectuales y criticas, debiendo el jefe del
servicio o los encargados de la docencia, ocuparse
no sélo del entrenamiento manual indispensable, si-
no también de inculcarles la necesidad de analizar
y eriticar aun los hechos mas simples de su queha-
cer diario 5:19:15-23-33-78-56-77

Se le debe crear el habito de la concurrencia espon-
tinea a las reuniones clinicas, sociedades cientificas
o congresos, participando activamente en los mismos.
Siendo el métedo educacional, exige: a) educandos
con ansias de asimilar conocimientos y desarrollar ca-
pacidad; b) educantes que conozcan a fondo el sis-
terna, crean en ellos y estén dispuestos a brindar todo
su apoyo, y ¢) un medio adecuado donde unos vy
otros tengan la posibilidad de actuar en la mejor
forma (Santas7Y).

En el entrenamiento se destacan hechos impor-
tantes: 1) se adquieren conocimientos, v 2] se acu-

mula experiencia practica 7. Es necesario insistir en
que sin el aval de la lectura, del estudio previo, del
discernimiento de casos a resolver, la practica quirtr-
gica queda reducida a la repeticién de actos que bien
pueden ser realizados por aventajados artesanos.

La educacién académica en cambio se cimenta en
los laboratorios de investigacién, donde la critica vy
sagacidad del residente pueden alcanzar ribetes in-
scspechables "%, Los mayores progresos de la cirugia,
las esperadas nuevas técnicas, etcétera, se concretan
generalmente alrededor de una mesa de laboratorio.
Por lo tanto, debemos preparar cirujanos con men-
talidad dispuesta a buscar nuevos caminos, nuevas
scluciones, hacia los muchos problemas que perma-
nentemente nos acechan 53:60-61,

El residente es un individuo en [ormacion, joven,
receptivo a la ensefanza y al que puede imprimirsele
una personalidad definida y que ha de proyectarse
en su futuro. En ese sentido, la investigacion es una
disciplina que puede jugar un importante papel con-
tribuyendo a desarrollar su cultura cientifica, y por
consiguiente, el nivel de su actuaciéon profesional. Co-
me dice Rehault 8, puede ayudar a desarrollar la
inteligencia. la voluntad, la imaginacién y adquirir
cualidades morales que destaquen la personalidad del
sujeto.
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La investigacién requiere un esfuerzo personal que
se va a reflejar en su futura actuacién. puesto que
obliga a realizar ciertos actos como por ejemplo con-
trolar sus animales operados, muchas veces darles de
comer, verificar sus reacciones a distintas horas y
aun los dias feriados, todo lo cual centribuye a mol-
dear al joven cirujano para tareas de mayor enver-
gadura,

También la imaginacién como facultad de crear
e inventar se halla constantemente en actividad cuan-
do el educando realiza cualquier experiencia, pero
esta imaginacién debe estar sometida al control de
la inteligencia para sacar conclusiones valederas. Ade-
mas es indudable que se desarrollan cualidades mo-
rales, donde la honestidad, que en la formacién
tiene vital importancia, le impida alterar los resulta-
dos que podrian favorecer a su imaginacién 4,

En la investigacién la critica es constante a fin de
hallar la verdad v por consiguiente el educando des-
pierta su espiritu critice al analizar sus experiencias,
la_metodologia empleada y los resultados obtenidos.
Por otra parte, el programarla requiere constantes
consultas bibliogréficas que lo hacen familiarizarse con

el Index, confeccionar fichas bibliograficas v realizar

consultas interdisciplinarias.

No es menos importante para el entrenamiento el
hecho de que cualquier intervencion quirtrgica puede
ser llevada a cabo en animales v por lo tanto su prac-
tica contribuye a adquirir destreza manual v deli-
cadeza en la manipulacién de los tejidos.

“El ¢cémo de las intervenciones se aprende de pre-
referencia en el laboraterio. El cudndo y el porqué
son lecciones que s6lo se aprenden a base de contacto
prolongado con las salas de hospital”  (Wangens-
teen 70,

Los argumentos expuestos no significan que todos
los residentes vayan a ser investigadores, pero es con-
veniente ofrecerles, en algunos hospitales preparados
para ello, la posibilidad de un periodo de entrena-
miento en dichos laboratorios, tratando de despertar
el espiritu de critica, aprender la disciplina de las
distintas etapas del proceso de investigacién o saber
plantearse hipétesis y procurar confirmarlas o des-
cartarlas.

Seria utépico pretender hacer cientificos por el
solo hecho de diagramar una rotacién por dichos
laboratorios, pero estoy seguro que todos los ciru-
janos que en un momento dado y por distintas cir-
cunstancias, entre las que no figuraba su vocacién.
debieron realizar algtin trabajo experimental, al tér-
mino del mismo se sintieron momenténeamente reali-
zados y dispuestos a repetir alguna experiencia en
Cuanto sus ocupaciones profesionales se lo permi-
tieran.

Es indudable que en este aspecto, como en tantas
otras modalidades de su formacién, la influencia del

ENSENANZA DE LA CIRUGIA PARA GRADUADOS. RESIDENCIAS 1

(o
b

jefe del servicio es fundamental y su tendencia hacia
lo educacional o hacia lo estrictamente asistencial.
se verd reflejada en sus educandos.

Todo hospital universitario o asociado. con gran-
des metas docentes, debe tener un laboratorio de in-
vestigacién, dependiente  del departamento de do-
cencia e investigacion, No se nos escapan las dificul-
tades econémicas por las que atraviesan la mavoria
de nuestros hospitales, con necesidades mas urgentes
que las expuestas, pero es necesario fijar metas y te-
nerlas presente para cuando las condiciones lo per-
mitan,

Con esto nc se pretende hacer un gran namero
de cientificos, 1) porque esta probado que s6lo 1 6 2
de cada 20 o mas y por propia iniciativa volveran
sus pasos hacia la investigacién, y 2) porque el pais
no se halla en cendiciones de formarlos Y menos aun
de brindarles posibilidades que colmen sus aspiracio-
nes. Pero si. es conveniente mostrar el camino a la
mayor cantidad posible de educandos con el propo-
sito de mejorar su formacién v pretender que en el
futuro, y como agentes de cambio, propicien dicha
actividad a sus futuros educandos.

Para cumplir con este programa educacional debe
tenerse muy en cuenta que el residente debe hallarse
permanentemente motivado, dado que no es pesible
el aprendizaje sin esa condicién; de lo contrario se
repiten actos y actitudes médicas sin la mayor elabo-
racién y con escaso margen de captacion.

El educando requiere tanto la motivacién primaria
como la secundaria, entendiendo por motivacién pri-
maria aquélla donde el trabajo que realiza por si mis-
mo representa el Gnico incentivo de su actividad. Un
ejemplo tipico de esta motivacién es la realizacion
del acto quirtrgico, mientras que la secundaria estd
representada por aquellas actividades que deben 1le-
varse a cabo para obtener la recompensa deseada.
como por ecjemplo: confeccionar historias clinicas,
concurrir a los ateneos, etcétera. Mas adelante la mo-
tivacion secundaria serd la de ejercer su profesion
en el mejor nivel posible y procurando la mayor sa-
tisfaccién de sus expectativas.

Otro factor a tener en cuenta es la intensidad de
la motivacién, la cual se incrementa con la vivencia
de los éxitos y se debilita con los fracasos: de ahi que
Ics responsables de la conduccién educacional deban
ser sumamente cautos en la seleccion de pacientes
que pueden ser operados por residentes 7. El edu-
cando muy bien asesorado debe ir tomando confian-
za en sus actos v sélo puede responsabilizarse en forma
gradual a medida que se va ejercitando en la aten-
cién de los enfermos 35. En ese aspecto, la residencia
en cirugia tiene una modalidad especial que la di-
ferencia de las otras especialidades por la necesidad
del acto quirtirgico 57,
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CUALIDADES PERSONALES DEL RESIDENTE

Honestidad, laboriosidad, manualidad, compren-
sibn humana y un nivel normal de inteligencia son
las cualidades esenciales que deben exigirse a un resi-
dente y que pueden predecir el éxito de su gestion.

Hace 600 afios, el cirujano francés Guy de Chau-
liac redacté las principales cualidades que los ciru-
janos deberian reunir:

“Dejad al cirujano que se instruya bien,

que sea diestro, diligente y cortés.

Dejadle ser audaz en aquellas cosas que son seguras
y cauteloso en las peligrosas, evitando todos los
métados y sistemas necivos.

Dejadle ser afectuoso con el enfermo, honrado con
sus colegas, sabio en sus predicciones”.

A muchos afios de esas palabras, deseariamos que
nuestres entrenados esas mismas condi-
ciones y, aunque no ignoramos lo dificil que puede
resultar llegar a tener un grupo humano con se-
mejantes caracteristicas, es indispensable exigir del
residente algunas cualidades que hacen a la residen-
cia misma, para que su andar resulte simple, facil y
atil.  El ser honesto implica serlo, en primer lugar,
consigo mismo, conocer sus limitaciones, no tener
inhibiciones para pedir consejos, no proporcionar fal-
sa informacién, ni forzar indicaciones quirrgicas
por el sclo hecho de realizar una operacién més. En
cuanto a la capacidad de trabajo. es ésta una de
las cualidades salientes del cirujano y que por cierto
se pone rapidamente de maniffesto en los primeros
pasos del entrenamiento. Si las operaciones no co-
mienzan a horaric, porque el residente empez6 tarde
a canular al paciente, si las historias clinicas no estin
confeccionadas con esmero, si las indicaciones no se
controlan, si deriva a enfermeria todas las curaciones
que requieren su presencia, el andamiaje asistencial
del servicio se resiente, y ello, en pro del enfermo, no
puede ser admitido. Respecto a la capacidad inte-
Jectual, debe recalcarse que la residencia siendo un
sistema educacional por excelencia, al igual que toda
institucién, debe ser referida al hombre de dotes nor-
males. Por consiguiente, es indispensable que el aspi-
rante tenga un nivel intelectual aceptable, que le
permita captar con facilidad los problemas clinico-
quirtirgicos que a diario tendrd que afrontar y pueda
seguir correctamente el plan de adiestramiento.

La comprensién humana va implicita en el signi-
ficado de la profesion vy cualquier falencia en este
sentido llevard al fracaso del mejor entrenado. No
s6lo en su relacion con el paciente ha de observar
una actitud de comprensién. sino también con sus

reuniesen

educantes, es decir, con los médicos de plantas que
han de brindarle su asesoramiento permanente. Este
ha sido uno de los puntos algidos de la residencia y
motivo de controversia y discusiones, que en un
momento dado hicieron peligrar su existencia.

L.a manualidad es otro de los atributos que uno
espera encontrar entre sus residentes, dado que la
cirugia exige cierta habilidad en el manejo de las
manos y en el uso de los instrumentos, que el entre-
namiento puede mejorar, pero no crear.

En general, estas cualidades no requieren mayores
explicaciones, pero dese por sentado que entre un
residente inteligente y abilico, o con escasa ten-
dencia al trabajo, y otro de menor capacidad intelec-
tual pero con gran iniciativa, laboriosidad y honesti-
dad. sequramente habria de elegir a este Gltimo para
integrar un grupo de trabajo.

En un panel efectuado por el Colegio Internacio-
nal de Cirujanos en 1967 7 representantes de varios
paises destacaron las cualidades principales que de-
hian tener los aspirantes a las residencias quirtir-
gicas. Asi, el representante de la India, Asoke, refe-
ria que “no habiendo diferencia entre el teenicismo
de la cirugia y los métodos de trabajo de un carpin-
tero, el aprendizaje en ambos debia seguir una ru-
tina similar, con actos repetitivos a fin de conseguir
experiencia y manualidad”, por lo tanto, la pacien-
cia para repetir operaciones comunes y la perseve-
rancia, eran cualidades muy estimables para sus ele-
gides. Asimismo recalcé la importancia de confiar
en la veracidad de los datos suministrados por sus
entrenados. Tampoco estaba de acuerdo en admitir
a los de la “personalidad sobreentusiasta”, dado que
siempre tenian tendencia a exagerar los hechos y por
lo tantc se podia caer en un exceso de medicacion
¢ de indicacién terapéutica. Al tipo estudioso y
mudo, mudo en el sentido figurado de la palabra,
lo consideré igualmente inadecuado, porque gene-
ralmente se inhiben en los quiréfanos, per sus cono-
cimientos tedricos de las probables complicaciones o
peligros de tal o cual paso. Todos hemos tenido
cportunidad de trabajar con ayudantes que constan-
temente presagiaban alg@in accidente en los pasos
fundamentales de la operacién y realmente no resul-
taron de gran ayuda, poniendo cierto clima de ten-
sién en todo el equipo quirtrgico. Completaba el re-
presentante de la India estas caracteristicas, agre-
gando una serie de condicicnes como: “buen fisico
(buena presencia), personalidad agradable, sobriedad
cuficiente. buena posicion educacional, sentido ade-
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cuado de la disciplina, puntualidad, capacidad para
ejecutar ordenes v sobre todo, bucna cantidad de
sentido comtn y absoluta sinceridad”. Ademas debia
tener una clase de “hobby” para lcgrar relajar la
tensién provocada por su trabajo. Buscamos una per-
sona intelectualmente capaz, de buena salud, bien
ajustado, de buen cardcter, excelente moral. con ex-
periencia médica, que tenga impulso e instinto de
creatividad, en cualquiera de las esferas quirtrgicas.

George Zuidema, del Jhons Hopkin Hospital, di-
rector del departamento de cirugia, se refirié al ensa-
vo de Halsted *7 titulado “El entrenamiento del ci-
rujano”, en el que recomendaba 3 puntos impor-
tantes: 1) El entrenamiento debe ser considerado co-
mo una experiencia educacional. Halsted veia a los
residentes como estudiantes graduados v por lo tanto
exigia intensidad en el adiestramiento. 2) La exce-
lencia en la habilidad clinica es esencial, requiriendo
varios afios de experiencia en el manejo de pacientes
quirtrgicos y en el quiréfano. El entrenamiento era
caracterizado por una responsabilidad creciente para
todos los aspectos del cuidado de los enfermos qui-
rargicos. 3) La investicacién debe ser realizada en
areas relacionadas con los problemas de los pacientes
quirtrgicos,

Estos principios enunciados por Halsted hace 50
afios continfian formando la base del entrenamiento
actual en el Johns Hopkin, cuve objetivo principal
es la formacion del cirujano académico. La selec-
cién comienza con una entrevista personal v los ante-
cedentes de su actuacion en el preerado. dando im-
portancia a las cartas de presentacion. Les interesa
el candidato que tiene inclinacién por la investiga-
cion clinica o de laboratorio, vy para ello tienen en
cuenta en qué forma el alumno ha gastado su tiem-
po electivo en el pregrado. Se tiene en cuenta la
capacidad de dirigir v la habilidad para llevarse bien
con sus semejantes. “Es importante que los entrena-
dos tengan iniciativa, originalidad y posicién intelec-
tual que les permita hacer preguntas pertinentes v
buscar nueva informaciéon que pueda ser incorporada
al cuidado del paciente. Asimismo se debe valorar
el interés que el residente pueda tener por la ense-
nanza. puesto que en un hospital universitario todos
los médicos del plantel funcionan como maestros en
todos los niveles y los residentes lo hacen con sus
compafieros de menor graduaciéon y con los estudian-
tes en pregrado”,

Para George Humphreys del Presbyterian Hospi-
tal. en un hospital universitario los antecedentes aca-
démicos son basicos, pero no siempre ellos se relacio-
nan con las realizaciones posteriores. especialmente
porque el cirujano requiere habilidad téenica v ca-
racteristicas humanas indispensables para su mejor
desempefio. Buscamos entre las actividades extra-

ENSENANZA DE LA CIRUGIA PARA GRADUADOS. RESIDENCIAS

curriculares aquellas que se relacionan con los de-
pertes, “hebbies” mecanicos, artisticos o m '
indicio de manualidad o destreza necesaria .
cirujano. Esto puede evaluarse también durante «
internado. En ese afo, su habilidad para trabaja:
cen otros, su benevelencia y sensibilidad en el cui-
dade del enfermo y su motivacién en dar servicio.

para

salen a relucir,

Cema es dable apreciar, los que se han ocupado
del tema dentro y fuera del pais coinciden en exigir
del candidato una serie de cualidades que va de Io
intelectual a lo fisico y que por consiguiente re-
quiere el conocimiento personal del aspirante a fin
de evaluar algunas de esas caracteristicas. Por distin-
tas razones en nuestro pais la entrevista personal ha
ido perdiendo valor en el puntaje asignado por ¢!
CONAREME, quedando la seleccién supeditada casi
exclusivamente a los antecedentes v a la prueba escri-
ta de eleccion multiple. Si existe unanimidad de cri-
terio respecto a la importancia de tener en cuenta
no solo las calificaciones de pregrado, sino también
apreciar su aspecto fisico, conecer sus inclinaciones
culturales, sociales, politicas, sus “hobbies”, su capa-
cidad conductiva, sus aspiraciones en la investigacién
o en la docencia, sentido de la honestidad, compor-
tamiento con sus compafieros, etcétera, yo me pre-
gunto: ¢Cémo es posible hacer pesar estas cualida-
des en un concurso, si a la entrevista personal sélo se
le adjudica un porcentaje minimo, precisamente para
evitar que sea decisiva en algunos casos, o es que
todas estas caracteristicas no tienen mayor valor en
nuestro medio? También hemos visto como en otras
partes se asigna gran importancia a las cartas de pre-
sentacion. Entre nosotros la misma aparece como un
acto ilegal que tiende a favorecer al menos capaz.
¢Hasta cudndo hemos de seguir con esa desconfianza
o falsa medida de la cosa? La carta de presentacién
debe ser un aval mds que sirva para conocer mejor
ciertos aspectos del candidato que pueden no surgir
de una entrevista personal. En nuestro medio, Gran-
di #% se ha ocupado de la importancia de la entrevista
personal en la valoracién de les candidatos a inteerar
residencias médicas v le asigna a la misma el 20 %
del puntaje total. Perscnalmente concordamos con &1
en todos sus aspectos y creemos que esta “minusvalia™
de la entrevista actual serd sdlo una medida transi-
toria. como tantas otras que nos aquejan, pero que
l6gicamente deberd volver a su valor normal. Es
imperativo que el jefe del servicio tenga mayor in-
fluencia en la seleccién de los candidatos merced .
la entrevista personal. En ella como dice Manrigue *
“deberan primar sobre cualquier otra consideracion.
la imparcialidad, la falta de prejuicios y la objetivi-
dad: de otra manera se ocasionan injustificables frus-
traciones y se siembra con dudas fundadas la lesi-
timidad de una seleccién”, Considero que todo jefe
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de servicio aspira a que el suyo sobresalga y sea mo-
delo en todos sus aspectos, especialmente en su fun-
cion especifica, cual es la asistencia médica, y tenien-
do en cuenta que la metodologia del aprendizaje se
basa fundamentalmente en el cumplimiento de las
tareas asistenciales, es evidente que sélo la seleccidn
imparcial de los mejores podra conducirlo al éxito
de su gestion.

ACTITUD EDUCACIONAL DEL RESIDENTE

residente en ¢l sistema resulta
de singular importancia, no sélo desde ¢l punto de
vista asistencial sino también educacional. Los inter-
nes y los alumnos tienen en el residente al instructor
natural al que pueden formular preguntas, sin amba-
ges, el que se halla mds préximo por edad y por las
tareas que se realizan, pero al mismo tiempo. la ima-
gen de lo que ellos aspiran llegar a ser. Por lo tanto
un elemento que no tenga hacia los alummnos la acti-
tud adecuada deteriora la imagen y efectividad del
servicio en todos sus aspectos.

Saunders %% destaca la influencia que deben tener
los residentes sobre los internos del hospital. Segtin
su experiencia, en las encuestas o entrevistas reali-
zadas a los internos, éstos respondian: “Bueno, todo
depende del residente”. La misma experiencia de
Saunders la hemos vivido en la VI Cétedra de Ci-
rugia, a nivel de pregrado, donde desde el afo 1963

e

La actuacion del
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venimos realizando encuestas [inales a los mismos,
respecto a sus instructores v a las actividades ge-
nerales del servicio. Hemos de aclarar que nuestros
alumnos se adscriben a un sector de sala y realizan
tareas asistenciales junto a los residentes o médicos
de planta. De esa forma la relacién con los gra-
duaclos es muy directa vy por lo tanto las actitudes de
los residentes hacia ellos juegan un papel importan-
tisimo en el aprendizaje *

072 como se pone de ma-
nifiesto precisamente en las cncuestas.

En la concepciéon moderna de la ensefianza, el
alumno entra a formar parte de un engranaje: do-
cente-residente-estudiante, v por lo tanto el entrena-
miento engloba a los tres sectores que se hacen
interdependientes; por supuesto que conservando los
distintos niveles de actuacién sobre la base de la
respensabilidad que se va adquiriendo. Es asi como
el residente, mucho mas proxime al alumno, se trans-
forma en el instructor natural y constante del mismo.
En ese engranaje, el alumno ne entorpece la labor
asistencial y por el contrario sirve de gran ayuda,
sobre todo en nuestro medio, donde las tareas mé-
dicas no se hallan debidamente respaldadas por la
cantidad necesaria de auxiliares técnicos. Asi es co-
mo alguncs quehaceres menores pueden ser confia-
dos a los estudiantes, para beneficio mutuo: 1) por-
que el alumno se siente Gtil v altamente motivado. v
2} porque el residente encuentra alivio a sus tareas
a cambio de una actividad docente hacia el edu-
cando.

REQUISITOS FUNDAMENTALES EN LA EDUCACION QUIRURGICA DEL GRADUADO

Si bien los hospitales deben organizarse con el obje-
to de preservar la salud, el programa de educacion
médica para graduados exige algunos requisitos que
redundan en beneficio de la tarea asistencial, de
modo tal que siendo un complemento de la funcién
especifica, el sistema incide favorablemente sobre el
cuidado de los enfermos. En primer lugar, se ha de
tener en cuenta, mas que la capacidad total de ca-
mas, el movimiento de enfermos en los consultorios
externos y en las salas de internacion. Ello permite
formarse una idea de las posibilidades quirreicas
que asisten a los educandos. En segundo lugar, se
ha de considerar la variedad de servicios con los cua-
les se pueden llevar a cabo las interconsultas necesa-
rias para el mejor cuidado de los enfermos; por con-
siguiente se aconseja que el sistema funcione en un
hespital polivalente. En tercer lugar el hospital debe
ofrecer un equipamiento tal que permita al residente
contar con los métodos auxiliares de diagnéstico indis-

pensables v que los mismos se encuentren a su alcance
a fin de conceer los fundamentos de la téenica. aun-
que no sean ejecutores directos de los procedimientos,

Para programar una residencia quirdreica, deben
considerarse 2 puntos fundamentales: 1) Caracte-
risticas del hospital o servicio que aspira a formar
residentes, y 2] personal existente. Sintéticamente
desarrollaremos a continuacién los requisitos exigi-
dos por el CONAREME *! para la aprobacion de
una residencia en cirugia.

CARACGTERISTIGAS DEL HOSPITAL

Todo hespital o servicio que reina ciertas condi-
cicnes puede selicitar una residencia en cirugia, in-
dependiente de su caracteristica edilicia o de su na-
turaleza publica o privada.
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I) Debe ser un hospital polivalente o por lo me-
nos con las cuatro grandes especialidades: medicina,
cirugia, tocoginecologia y pediatria: de lo contrario.
debera contar con hospitales asociados que puedan
complementarlo debidamente.

2) La planta fisica, si bien no es indispensable que
sea moderna, debe tener las comodidades necesarias
para albergar a los educandos, o por lo menos a los
que realizan las guardias, debiendo tener salas de
internacién, quiréfanos, rayos X, laboratorio de ana-
lisis clinicos, servicios de anatomia patolégica, de he-
moterapia y dependencias para el personal adminis-
trativo y de enfermeria. asi como biblioteca, archivo
de historias clinicas, estadisticas v servicio social.

3) El equipamiento de la sala de rayos X y del
laboratorio serd lo mas completo posible vy sus exé-
menes al alcance de los educandos durante las 24 ho-
ras del dia.

4) La organizacién de los distintos servicios com-
plementarios hard que los exdmenes radiolégicos sim-
ples se obtengan dentro de las 24 horas, al igual que
los andlisis basicos de laboratorio. En lo que respecta
a biopsias y exdmenes citolégicos, sus resultados de-
berdn ser conocidos o entresados dentro de los 4
dias del pedido. El indice minimo de autopsias aue
se admite para un servicio con residentes es del 30 %
de los fallecidos.

5) Es conveniente destinar un local separado de
las salas comunes para los enfermos que requieren
recuperacion y terapia intensiva.

6) Todos los servicios funcionaran a tiemno com-
pleto de 8 a 17 horas, tomando lcs recaudos nece-
sarios para que un personal de guardia pueda resol-
ver las urgencias fuera del horario citado.

7) Los servicios de cirugia tendran una capacidad
minima de camas, de ambos sexos, con patologia va-
riada. El nimero de egresos minimo sera de 800
por ano y la estadia promedio no excederd de los 15
dias. El 15 % de las camas serd destinado a terapia
intensiva 32,

8) Los consultorics externos seran atendidos por
el personal jerarquizado, habiéndose calculado el mi-
nimo de 30 pacientes de primera vez por cama y
por afio, y 120 visitas subsiguientes.

9) Las salas de operaciones funcionaran como mi-
nimo 3 veces por semana, ademéas de contemplar las
urgencias a cualquier hora, debiendo ser atendidas
por 1 enfermera y 1 instrumentadora.

10) El servicio de anestesia prestard su colabora-
cién a razén de 1 anestesista por cada 2 6 3 quird-
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fancs, crganizando las guardias para los casos de
emergencia,

11} El promedio de operaciones exigido sa ha cal-
culado en 15 por cama y por afio: 3 de cirugia ma-
yor, 7 de cirugia mediana y 5 de cirugia menor. Se-
ran realizadas por los residentes e! 25 % de las ma-
veres, el 45 ¢ de las medianas y el 80 % de las me-
nores. Cada educando debe realizar como minimo
30 operaciones por afo. En todas seran ayudades
por los médices de planta o residentes de mayor ex-
periencia.

12} El ntimero de residentes deberda calcularse a
razon de 1 cada 5 camas,

CARACTERISTICAS DEL PERSONAL

13) Es fundamental la comprensién del sistema
por los médicos de planta y condicién “sine qua non™
para el jefe del servicio. Si bien éste es responsable
del sistema, puede delegar su manejo en el jefe de
clinica o alglin docente universitario. Los médicos
de planta son los instructores naturales v su nimero
sera proporcional al volumen de trabaio de cada
servicio. En general. se considera apropiado el indice
de 1 cada 3 6 4 camas. para la correcta labor asis-
tencial v educacional. Los profesionales serdn secun-
dados por enfermeras v auxiliares técnicos conside-
randose adecuada la proporcién de 1 enfermera cada
6 camas.

14) Se recomienda cue el personal administrativo
sea competente en sus funciones esoecificas de aten-
cién en mesa de entrada. archivo, biblioteca, o esta-
distica. siendo acensejable ln colaboracién de un ser-
vicie social.

El Coleoio Americara de Ciruianos de los Estadcs
Unidos elabor® en 1937 lo ane actualmente se co-
noce por les “Reauerimientcs fundamentales para la
educacion de oraduados en cirnola™, haciendo refe-
rencia, en términos nrecisos. a les requisitos geners-
les para la instalacién de nna residencia hospitala-
ria. Estos requisitos han side publicades desde 1920
v anualmente se efectian las revisiones. A parti
de 1950 un Comité comnuesto nor renresentantes de
la “American Medical Association™, del “American
Board of Surgery” y del “American Collese of Su--
geons” (Conference Committee on Graduate Trai-
ning in Surgery) establecié las necesidades minimas
para aprobar las residencias en cirueia eeneral.

En nuestro pais. en 1968. el CONAREME publi-
¢6 el boletin con los requisitos generales que han si-
do citados y si bien en muchos puntos éstos son si-
milares a los exigidos por el comité norteamericano,
en la prictica sélo pueden cumplirse parcialmente.
por distintas circunstancias,
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COMENTARIOS QUE SURGEN DEL ANALISIS DE LOS
REQUISITOS sEXALADOS POR EL CONAREME

1) Algunos hospitales no se hallan preparados pa-
ra albercar a sus educandos. existiendo dificultades
hasta para aquelles que permanccen de guardia,

2) El presupuesto impide una mejor organizacion
o un equipamiento adecuado, con modernos elemen-
tos para diagnostico y tratamiento,

3) El hospital, considerado como una fibrica de
calud, no cumple con su funcién actuando sélo a
ciertas horas de la mafiana; a) el enfermo requiere
atencion médica durante las 24 horas del dia, v b)
resulta una mala inversion que los equipos sean utiliza-
des en forma parcial. El mismo comentario se hace
extensivo al servicio de anestesia v a todo el personal
indispensable para su funcionamiento integral.

4) No se puede cumplir con el requisito de 1 en-
fermera cada 6 camas, ccurriendo lo mismo con €l
personal de maestranza y el auxiliar técnico.

5) A veces resulta dificil mantener actualizada una
biblioteca, un archivo de historias clinicas, o presen-
tar las comodidades para la permanencia de los mé-
dicos de planta con horario prolengado. Claro que
también se expresa, entre otras cosas. que los resi-
dentes recibirdn un salario digno.

6) Se halla bien reglamentada la capacidad mi-
nima de los servicios que solicitan una residencia, asi
como ¢l nimero de egresos y el promedio de estadia
de los pacientes internados. Este promedio indica
celeridad en el tratamiento y presupone un excelente
consultorio externo que permita internar al paciente
completamente estudiado. A propésito de estos indi-
ces, es notorio que en los ltimos afios los servicios
han censeguido disminuir los dias de internacién, por-
que se ha establecido un cierto control administra-
tivo por parte del jefe del servicio o de la direccién
de! hospital. En cambio el pasaje. a veces peregrinaje,
por les consultorios externos, se ha prolongado con-
siderablemente debido en gran parte a la exigencia
de que la internacién vaya precedida de un estudio
completa, propésito muy loable pero que tropieza
con les servicios centrales, los cuales todavia sélo
alcanzan a veces a satisfacer las prioridades de los
pacientes internados. quedando demorados los que
no lo estin. En sintesis, no se han conseguido acele-
rar los exdmenes complementarios y por lo tanto la
mejoria experimentada en el sector internacién se ve
anulada por la demcra en el estudio previo. Esto
tltimo es tan evidente que algunos hospitales con ser-
vicies centrales de jerarquia (rayos X, laboratorios
de analisis clinicos) tratan de volver a agrupar dentro
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de cada servicio a estos elementos auxiliares de diag-
noéstico en contra de todos los principios de la organi-
zacién hospitalaria moederna,

7) Otro de los requisitos establecidos por el CO-
NAREME, la obtencién de un promedio minimo de
necropsias (30 % ), resultdé sumamente dificil, aun
para los hospitales comunales de atencién médica
gratuita. No estaba preparado el piblico ni los mis-
mos médicos, quienes s6lo después de anos de insisten-
cia v de reuniones anatomoclinicas pudieron apreciar
su utilidad, al permitirles relacionar los hallazgos ne-
crépsicos con las manifestaciones clinicas de las dis-
tintas alteraciones histopatologicas. Seria largo enu-
merar las ventajas que su practica representa; solo
cabe citar que en alguncs paises uno de los para-
metros de la categoria de la educaciéon meédica estd
representado por el porcentaje de autopsias realiza-
das. En este punto. también la decision y conviceion
del jefe del servicio son fundamentales, como pudimos
chjetivarle en la VI Catedra de Cirugia. al lograr
un indice del 95 % 66,

8) En la mayoria de nuestros hospitales el servicio
de emergencia actia con el plantel necesario para
realizar intervenciones quirirgicas en todo momen-
to. Se trata de servicios independientes, sin cone-
xién alguna con los de cirugia, v yo diria mas bien
antagbnicos en lo que a procedimientos y métodos
de trabajo se refiere. Tienen sus médicos y jefes res-
pectives, a los que se debe sclicitar el permiso co-
rrespondiente para que los educandos puedan con-
currir v a veces se les permita operar. En un hospital
moderno las guardias deben estar integradas por to-
dos les servicios. So6lo de esta forma los residentes
tendran real acceso al cuidado intensivo de los pa-
cientes que presentan un cuadro agudo. v s6lo asi su
actuacién continuada reportard un real beneficio
a escs enfermos. Mientras elle no ocurra, las reco-
mendaciones del CONAREME en ese sentido no se-
ran mas qgue una expresion de deseos,

9) Otro de los problemas que plantea la educa-
cién médica del graduado es la escasa cantidad de
médicos de planta que se desempenan con horario
prolengado. Tratando de dar solucién a este pro-
blema, si bien no se puede generalizar, debemos con-
venir que algunos hespitales estan en condiciones de
cfrecer a sus profesionales la posibilidad de atender
la clientela no hespitalaria, en los consultorios exter-
nos, durante las horas de la tarde. De esta forma.
§in provocar una mayor erogacién. se cuenta con la
presencia de médicos de planta que prolongan su
estadia en el servicio, lo que redunda en beneficio
de les pacientes internados v del propio sistema edu-
cacional. En una segunda etapa, con una infraestruc-
tura adecuada se podria autorizar a los mismos a
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efectuar operaciones en sus enfermes privados, lo cual
representaria una fuente de ingreso mas a las exhaus-
tas finanzas hospitalarias. Por otro lado, no menos
importante resultaria el apoyo a la funcién docente,
puesto que el residente tendria la oportunidad de
ayudar a sus instructores, sobre todo al jefe del ser-
vicio, en operaciones que regularmente se reservan
para el entrenamiento de los educandos.

La Secretaria de Salud Pablica de la Municipa-
lidad de la Ciudad de Buenos Aires desde hace va-
rios afos ha iniciado la incorporacién al régimen, con
mayor dedicacion, de un considerable namero de pro-
fesionales, con miras a producir en el futuro una
prestacion de servicios en horas de la tarde. Si hien
la falta de infraestructura no ha permitido que su
labor asistencial fuera de mayor eficacia hasta el
mento, es bueno reconocer que su presencia ha
un factor importante en la faz educacional del gra-
duade. En cambio, los hospitales universitarios. con
maycres pretensiones docente-asistenciales, no han po-
dido ofrecer a su plantel las mismas posibilidades por
razén presupuestaria.

mo-
sido

Dedicacion horaria del residente

La reglamentacién no deja lugar a dudas respecto
a la dedicacién exclusiva del educando y creo que no
puede concebirse el sistema de otra manera: dejaria
de ser lo que es. y este relato estarfa refiriéndose a
una sistematica distinta, con pardmetros diferentes a
los sefialados oportunamente. Existen antecedentes
respecto a la dedicacién parcial de los graduados.
Asi, en el Reglamento General de la Residencia Hos-
pitalaria Universitaria de La Plata, del afio 1970 59,
se hace referencia a la dedicacién a tiempo completo,
no exclusivo, de sus educandos; lo mismo ocurre con
la Residencia Universitaria Uruguaya. En la Asam-
blea del Claustro, realizada en abril de 19672,
se resolvié que “si bien el entrenamiento obliga a una
dedicacién exclusiva”, en una disposicién transitoria
resuelve que: “Dada la realidad econémico-social-asis-
tencial existente en el pafs se ha admitido que en el
tercer ano el residente puede comenzar a realizar ta-
reas fuera de su centro de entrenamiento, para evi-
tar un desequilibrio econémico muy grande en el mo-
mento de terminar su residencia”. En nuestro medio.
a pesar de la reglamentacién vigente, es piblico y
neterio que la misma se cumple sélo a medias en algu-
nos centros, v no siempre la razén es educacional o
cccnémica. No es educacional porque el residente
mterviene como ayudante sin conocer previamente
el caso, ni tiene opertunidad de seguir el posoperato-
rio: tampoco es valedera la razén econémica. porque
generalmente sc elige a los residentes mejores y no
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a los mas necesitados. En el supuesto caso que fuera
de real beneficio para el educando, éstos deberian
rotar en la ayudantia a fin de recibir por igual las
mismas posibilidades.

A pesar de las dificultades sefaladas, el sistema si-
gue siendo el mejor, en nuestro medio, para la for-
macién de un nimero considerable de cirujanos. en
un corto plazo. Las bondades del mismo han sobre-
pasado los limites educacionales v su influencia ha
determinado un vuelco sustancial en la asistencia
médica. Puede afirmarse sin lugar a dudas que la
medicina hospitalaria, a partir de las Residencias Mé-
dicas, ha entrado en una vertiginosa evolucién, como
subproducto de la faz educacienal. Por ello, si bien
hemos sido algo severos en la crftica hacia la infra-
estructura que rodea al sistema. sélo tenemos palabras
de estimulo y encemio para aquellos que en una u
etra forma siguen aportando su esfuerzo a este ver-
dadero proceso institucional 24,

JuFE DEL skrvicio

Plantel docente

La calidad del plantel docente constituye uno de
los requisitos fundamentales para aprobar una resi-
dencia. Cualquier déficit, ya sea en la planta fisica
del hospital o en los aparatos de exdmenes comple-
mentarios, puede mejorado, subsanado. eteé-
tera, pero lo que no puede suplirse es la carencia
de instructores naturales, calificados, que tengan vo-
cacién por la ensenanza v espiritu de sacrificio. Este
Gltimo se pene de manifiesto cuando el médico de
planta que ha cxaminado a un paciente e indicado
el tratamicnto, tiene que relegar su propia motiva-
cién quirtrgica y cen la mejor disposicién avudar al
residente en el acto operatorio. Tal actitud, que pa-
rece rutina en muchos servicios, sélo se obtiene luego
de varios anos de adoctrinamiento a través del ejem-
plo por parte del jefe del servicio. Por lo tanto re-
sulta imprescindible que éste se halle compenetrado
de las caracteristicas del métode, de esa politica, y
tenga la suficiente personalidad como para imponer
sus convicciones. Esto no siempre resulta facil y por
el contrario la aplicabilidad del sistema se ha visto
comprometida en algin memento de su evolucién
en casi todos los paises donde ha sido levado a la
practica,

Ser

Uno diria que los residentes, al cabo de algunos
arios, adoptan algunas caracteristicas salientes del jefe
o de quien hubiera delegade su funcién de encarcado
de la residencia. Pero este sello particular sélo se
legra con la convivencia junto a sus educandos v con
el ejemplo permanente de sus actos. Por otra parte,
su presencia hard efectivo el cumplimiento del ho-
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rario, ya sea en la iniciacion de las operaciones, en
¢l comienzo de los ateneos, o de las reuniones ves-
pertinas, no haciendo que éste tenga un significado
meramente administrativo, sino que contribuya a for-
jar una disciplina dentro del entrenamiento mismo,
tendiente a desarrollar el cardcter ejecutivo que debe
caracterizar al cirujano en el desempefio de su acti-
vidad. En lo educacional. es importante que el jefe
del servicio participe de las reuniones vespertinas, las
que si bien son realizadas per los graduados y diri-
gidas por el jefe de residentes, adquieren mayor valor
con su presencia. para dirimir controversias que pu-
dieran quedar sin dilucidar. Lo mismo puede de-
cirse de los jefes de equipo respectivos.

La responsabilidad del jefe del servicio comienza
al programar el desarrollo de su plan educacional.
Desde entonces el adoctrinamiento al plantel médico
es permanente y conviene que él mismo participe en
la programacién de la metodologia a seguir 26-38-64-

T9-51

Desde el momento en que el residente ingresa al
servicio, comienza su otra preccupacién, la de pro-
percionar capacitacion al educando y es alli donde el
jefe debe imponer sus convicciones, haciendo que el
plantel docente colabore eficazmente en su papel de
instructor, schre todo en las intervenciones quirtrgi-
cas. Por altimo, el aspecto humano de la comuni-
cacion con ambos grupos (residentes y médicos de
planta) es tan importante que de no lograrlo llegaria
a dirigir un servicio dividide, de opiniones encon-
tradas y con una sensacién de tirantez que flota en
todos los ambientes y que termina por desmerecer
los resultados finales y su propia actuacién. En algu-
na circuntancia esa comunicacién hard que el re-
sidente exprese dudas respecto a su futuro inmediato
o en el entrenamiento demuestre falta de interés
por lo que esta realizando. El conocimiento pro-
fundo de la personalidad y sus motivaciones, asi co-
mo de su capacidad quirtrgica. pondrd en descu-
bierte a veces lo erréneo de la eleccién por parte
del educando. Otras veces se pondran de manifiesto
ialencias en algunas cualidades imprescindibles para
su contenido, tales como falta de manualidad o de
decisién en los momentos criticos de una operacion,
lo cual puede inducir al jefe a aconsejar el pase
a ctra especialidad. Asi procedimos con 3 educandos
que posteriormente completaron con éxito su forma-
cién en otras areas.

De ningin modo los residentes deben ser enviades
a un servicio determinado sin que el jefe del mis-
mo lo hubiera solicitado y expuesto las
de su pedido, demostrando fehacientemente conocer
a fondo el sistema, sus ventajas, sus inconvenientes,

razones
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v por sobre todas las cosas, tener la conviccidn de
la necesidad del cambio como medio para lograr
objetives predeterminados. La retribucion que even-
tualmente recibe el jefe del servicio se manifiesta por
una mejor asistencia médica, por una satisfaceion
decente y por “un aire vivificante, grato”, como dice
Zavaleta #', “muy conveniente para quienes estamos
a cierta altura de la vida y que en alguna medida
necesitamos de esa influencia de la juventud”.

Wangensteen 7% escribidé: “De la manera
que la vida de un padre contintia en un hijo, la vida
de un maestro prosigue en sus alumncs. Como un
padre se esfuerza por tener un hijo cuyos éxitos opa-
quen los propios, también el maestro alcanza una
satisfaccion muy grande con los de su hijo de estu-
dio. de cuyc entrenamiento fue responsable en parte”.

misma

Jefe de residentes

Dentro de los importdntes problemas que debe re-
solver el jefe del servicio se halla la designacion
del jefe de residentes. Esta tiene tanta importancia
para el sistema, que de acuerdo con esta eleccion, se
puede predecir su éxito o su fracaso.

Las cualidades exigidas para la seleccion de los
educandos ccbran aqui mayor rigurosidad, dado que
en muchos pasajes del entrenamiento deberda asu-
mir una responsabilidad que no puede ser delegada.
El jefe de residentes con la supervision del jefe del
servicio distribuye las tareas que deben desarrollar
los educandos durante el entrenamiento, confecciona
la lista de operacicnes junto con los jefes de los equi-
pos v concede la responsabilidad de cada acto qui-
rirgico entre los educandes de acuerdo con su capa-
cidad. Debe participar activamente en los quiréfa-
nos, operando o ayudande en las intervenciones que
él crea conveniente. Realiza con su grupo una re-
vista de sala dos veces por dia: antes de ingresar
al quiréfano y por la tarde, al término de la reunion
vespertina. En lo educacional, revista
de sala y la reunién de la tarde, programando las ro-
taciones por los equipos, estableciendo las guardias
activas y pasivas 4. Periddicamente debe elevar las
calificaciones de los residentes al jefe de servicio con
la mayor ecuanimidad posible, dado que este concepto
servird de guia para premoverlo, darlo de baja, san-
cionarlo o aconsejarle su pase a otra especialidad.

dirige la

Per todas estas circunstancias la designacién asume
gran importancia, siendo preferible incorporar un
buen residente de tercer afio fermado en otra resi-
dencia ¢ aun prescindir de é!, que designar a alguien
que no retna la caracteristicas exigidas para el cargo.
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Comité de Docencia ¢ Investigacion

Desde el punto de vista educacional es aconsejable
que en todo hospital con residentes se constituva un
Departamento de Docencia e Investigaciéon con un
Comité integrado por los representantes de cada de-
partamento, los cuales seran respensables de la orga-
nizacién del programa de entrenamiento, de la su-
pervision y programacion de las distintas activida-
des (docentes, culturales, etcétera) que hacen a la
rducacion del graduado. Es asimismo preferible que

HOSPITALES

La residencia en los hospitales privados, salvo ra-
ras excepciones, parece despertar en nuestro medio
cierta resistencia, debido precisamente al hecho de
tener que tratar con enfermos privados o con alguna
clase de cobertura (obras sociales, seguros, sistemas
de prepages). La propiedad del enfermo hace en
estas circunstancias dificil la aplicacion del sistema.
Loytidice #* se ocupd de la educacién quirtrgica para
graduados en un hoespital privado, exponiendo su ex-
periencia. que iniciara en 1962, a poco de hacerse
cargo del servicio. En el mismo demostrd la viabi-
lidad del sistema, con una participacién del resi-
dente, como cirujano, en el 42,12 % de las opera-
ciones del servicio y con un indice de necropsias del
40 %. Asimismo, el promedio anual de operaciones,
102 por educando, es una cifra muy significativa en
cualquier medio educacional, lo cual, unido al hecho
de que el sistema, segin el autor, influyé notoriamen-
te en la reduccién de costos generales, al disminuix
¢l promedio de internacién, hace muy aconsejable
extender la residencia a otras instituciones con ca-
racteristicas similares 1-39-43-61,

Tal vez en nuestro pais la [ormacién quirirgica
de los graduados atraviese por un momento favora-
ble para su desarrollo, debido a la gratuidad de la
mayoria de los hospitales. Pero también es evidente
que la tendencia es la de aumentar ¢l ntmero de
individucs amparados por distintos sistemas de se-
suridad. Esto, como yva ha ocurride en algunos pai-
ses (EE.UU., por ejemplo), hard disminuir progresi-
vamente la cantidad de pacientes que requieren los
servicios asistenciales gratuitos. La solucion podria
encentrarse suscribiendo convenios sobre prestacion de
servicios con las instituciones de la seguridad social.
En resumen, puede ccnsiderarse en estos momentos
que existen tres categorias de pacientes: 1) Aquellos
que tienen alguna cobertura o seguro, hallandose com-
prendidos obreros, empleados, profesionales, civiles o
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todos los servicios por los que se efectiian rotacio-
nes tengan su representante en el Comité, con el obje-
to de estar mejor interiorizados de su participacion en
¢l precese educacional v poder colaborar con el plan
de trabaje a seguir. En general, en nuestro medio,
el jefe del servicio asumiendo toda la responsabilidad
que le ha sido conferida, hace su esquema educacio-
na! con las rotacicnes y cambios que cree convenien-
tes, realiza las entrevistas personales para admision,
califica y promueve a sus educandos sin mayor par-
ticipacién de los miembros del citado Comité,

PRIVADOS

militares: 2) un pequeno sector cada vez mas redu-
cido, que puede solventar sus eastos en un sanato-
rio privado, v 3) los enfermos indigentes, que atin se
atienden en les hospitales gratuitos. Los dos primeros
grupos tienen derecho a elegir sus médicos mientras
que el tercerc debe someterse a ciertas reglas fijadas
por el hospital, sin derecho a eleccién alguna 59,

Esto hace que las residencias hospitalarias atravie-
sen por un periodo muy especial, como decia al prin-
cipic, donde la mayor parte de la asistencia queda
e Sus manos, con maycr o menor supervision de los
médicos de planta. No cabe duda que esta etapa se-
ra superada y todos los pacientes, privados o no, ten-
dran los mismes derechos asistenciales. Para enton-
ces el sistema educacional también tendrd vigencia.
perc con mavor control y actuacion del plantel mé-
dico. El enfermo podra optar por un médico indivi-
dual o un grupo de médicos. En ambos casos el mé-
dico de planta serd ¢l responsable directo de la con-
duccién del tratamiento, lo cual no implica que reali-
ce personalmente todos los actos médicos. v el resi-
dente. cen consentimiento informado del paciente,
colaborard estrechamente en el tratamiento. pudien-
do realizar intervencicnes bajo la estricta responsabi-
lidad del cirujano de p'anta. La educacion no con-
sistira en dejar la conduccién total del caso al resi-
dente y limitarse a criticar o comentar en un ateneo
tal o cual complicacién, luego de que ésta haya ocu-
rrido, sine participar en el proceso de atencién mé-
dica: ello implica conservar la responsabilidad total
del caso en todos sus aspectos. La educacién médica
que tiene por objeto final mejorar la asistencia para
preservar la salud, en ningin momento podra ir en
desmedro de ella.
y no un privilegio econémico; entonces todos los pa-
cientes, indigentes o no, deben recibir la mejor aten-
cién posible 29-61,

Mantener la salud es un derecho
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PLAN DE ENTRENAMIENTO

(ExprerieNcia EN LA VI CAtEDRA DE CIRUGIA)

Los planes de entrenamiento dependen exclusiva-
mente de los objetives fijados previamente. Si admi-
timos que al término de su periodo formativo el re-
sidente debe estar capacitado con un alto grado de
eficiencia, de forma tal que pueda desempenarse ante
un cuadro agudo o crénico, es necesario entonces
adecuar el plan de entrenamiento a la patologia méas
frecuente, a fin de proporcionar experiencia para el
manejo de mayor nimere de enfermos. Estd demos-
trado que solo al cabo de varios anos de actuacion
profesicnal (en realidad durante toda la vida el ci-
rujano sigue aprendiendo) se estd en condiciones
éptimas para actuar con eficacia. Por eso el que el
residente capte la absoluta necesidad de la educacion
permanente y continuada es parte de los objetives
basicos de su formacion.

Halsted, en 1904, decia que el entrenamiento del
cirujano duraba 8 afios después del internado, a lo
que Wangensteen acoté: “Ello haria solamente ci-
rujanos talentoscs y versados, pero destruiria el espi-
ritu creador”.

Tebricamente, si tratamos de fijar el tiempo ne-
cesaric para que el residente pudiera adquirir la ha-
bilidad y capacidad deseada, deberiamos tener muy
en cuenta las posibilidades quirdrgicas que el hospi-
tal puede ofrecerle. Por otra parte, deberiamos de-
terminar el ntmero aproximade de hernias, varices,
vesiculas, cteétera, que cada residente necesita ope-
rar para completar su formacion. Pero la experiencia
médico-paciente no se adquiere solamente en los qui-
réfancs. Ella comienza en realidad en el consultorio
externo, donde el residente pone de manifiesto sus
conccimientos clinicos, continia en la sala de inter-
nacién y luego de la operacién se prolonga en la sala
de recuperacién y terapia intensiva, donde interpreta
las alternativas fisiopatoldgicas del posoperatorio y
aprende a corregirlas,

De ello se deduce que el entrenamiento, al tratar
de llevar al educando a un nivel de capacitacién ade-
cuada, requiere no sélo la practica activa en el qui-
réfano sino también la instruceién que se consigue con
la lectura de libros v revistas especializadas, asi como
con la asistencia a los ateneos, conferencias, socie-
dades cientificas, que constituyen un complemento
indispensable para su formacién. Por todas estas con-

[

sideraciones surge el interrogante: ¢En cudnto tiem-
pc, en nuestros hospitales, un joven graduado de do-
tes normales podra aprender lo necesario para des-
empenarse con acierto en la asistencia de sus pa-
cientes?

E] CONAREME ha fijado en 3 afios la duracion
del entrenamiento y toda nuestra experiencia se basa
en la actuacién de graduados que se han formado
en ese lapso.

Cemo pardmetro de nuestro sistema, cabe citar la
oreanizacién educacional en los EE.UU. 7 donde
“The American Board of Surgery” reconoce 2 tipos
de programa:

El tipo I ofrecido en hospitales universitarios o
afiliados a la Universidad. los cuales cuentan con un
plantel de médicos calificados y los medios necesa-
rios para llevar a cabo el entrenamiento. El mismo
censta de 5 o mas afios de duracién, de los cuales 1
puede cursarse en laboratorios de investicacion o ana-
tomia patolégica. En los 2 primeros afos, realiza
las rotaciones por varias especialidades quirdrgicas y
en todo momente se tiende a aumentar su capacita-
¢ion de forma tal que, al llegar a desempenarse como
iefe de residentes. pueda asumir la total responsabi-
lidad del pre y posoperatorio, asi como de la ope-
racion.

El tipo II corresponde a un entrenamiento de 3
afies en un servicio de cirugia. sin rotacicnes por los
laboratorios de investicacién o de anatomia patold-
gica, Ese lapso debe ser seguido por 2 anos adicio-
nales de “preceptorships™: al término del mismo el
candidato tiene la ovortunidad de ser examinado por
el “American Board of Surgery”. Este plan se lleva
a cabo en hospitales ne asociados a Universidades.
En todos les casos el “American Board of Surgery”.
fundado en 1937. es el que otorga los certificados
de especialistas en la materia.

PranN pE ENTRENAMIENTO EN LA VI CATEDRA
pe Cirucia

Hasta 1971, en que actuébamos en la VI Cétedra.
habiamos adeptado el siguiente programa de entre-
namiento.
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ler. Ano

Terapia intensiva ................. 3 meses
RABEEESIAL i o s e s 3 meses
Anatomia patolégica .............. 3 meses
Girugia zeneral o v s e i § 3 meses
29 Ao
Clirugly generl - osnswesais G 6 meses
TGO s s vimsas wire | B TNESES
Ginecologia: . s i s o 2 MIESEs
"Prauthiatolonial . cue s s : 2 meses
Ser. Ano
Cirugia general ......... cvereeeee. 9 meses
Cirugia de urgencia ............... 3 meses

Es necesario aclarar que con el rétulo de cirugia
general englobamos a las cirugias gastroenteroldgica,
tordcica, cardiovascular, proctolégica, oncolégica, pa-
redes abdominales, eteétera 99,

Con este esquema bésico se hicieron algunos ensa-
yos sobre la marcha, como por ejemplo cambiar la
rotaciéon en urologia por una en el Hospital Regio-
nal de Comodoro Rivadavia o el Hospital de Llanura
Vicente Lopez y Planes de General Rodriguez, pro-
vincia de Buenos Aires. En el primero, los educan-
dos tuvieron oportunidad de observar y tratar una
patologia diferente a la que estaban acostumbrados
en nuestro servicio. En efecto, la tuberculosis y la
hidatidosis en todas sus formas representan las afec-
ciones mas [recuentes de la zona y exigen del ciru-
jano una gran experiencia en su manejo. Esta rota-
cion fue sumamente provechosa, como lo demuestra
el hecho de que los residentes, al término del periodo
propuesto, solicitaran prolongar su estadia, dadas las
miltiples oportunidades que se ofrecian. En este
punto cabe destacar la generosidad del entonces jefe
del servicio de cirugia, doctor Orochowsky, hacia
quien va nuestro agradecimiento.

El pasaje por el Hospital de Llanura se establecid
con la idea de brindar una mejor formacién neumo-
nolégica, dada la significativa cantidad de enfermos
con patologia tordcica que en él se atienden: también
la experiencia resulté muy alentadora.

En los anos 1969 y 1970 los residentes de tercer
ano realizaron una rotacion de 3 meses por el ser-
vicio de guardia del hospital. Consideramos que este
paso era indispensable para el educando, sobre todo
teniendo en cuenta que las altimas promociones ca-
recian de esa experiencia en razén de que habia sido
suprimido el practicantado del pregrado, varios afos
antes, El resultado fue positivo para ambas partes,
El residente tuvo la oportunidad de observar y tratar
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casos agudos, que normalmente no se veian en o
servicio e imprimieron a la guardia cierto ordena-
miento en los examenes y preparacion de los enfermes
quirtrgicos, asi como en el cuidado del posoperatorio.
En las encuestas realizadas, tanto a jefes de servicio
com¢ a nuestres graduados, la respuesta fue undni-
me, en el sentido de considerarla como una rotaciéon
indispensable dentro del plan de entrenamiento. Sin
embargo, la esquematizacion de la mayoria de los
hospitales actuales, con Servicio de Guardia inde-
pendiente, no responden al mejor modelo de orga-
nizacién para los planes educacionales. Pienso que
se hallan en superiores condiciones docentes aquellas
instituciones cuyo organigrama dispone que todos los
servicics estan de guardia durante las 24 horas del
dia y lo hacen activamente por medio de sus resi-
dentes, debidamente supervisados por los médicos de
planta. En ningiin momento la guardia debe que-
dar librada a la responsabilidad total de los residen-
tes, porque ello iria en desmedro de la asistencia.
Asi constituido el Servicio de Emergencia, puede
considerarse como el lugar de orientacién y de aten-
cion de las enfermedades de menor jerarquia ®.

Es discutible si en el lapso de 3 anos se deben pla-
near tantas rotaciones como las que nosotros pro-
gramamos. De acuerdo con el concepto general de
que los planes deben ser dinamicos y flexibles, ensa-
vamos en esta ocasiéon lo que crelames mas conve-
niente para ese momento. Como se puede apreciar,
incluimos diversas rotaciones y hasta hicimos pesar
la tendencia del servicio hacia una determinada espe-
cializacion, Pienso que aun diagramando el mas equi-
librado de los planes, siempre influye en el entrena-
miento la orientacién del jefe del servicio.

Los resultados obtenidos [ueron satisfactorios a
juzgar por la trayectoria de los 4 residentes que
terminaron tercer ano en abril de 1970. En efecto,
1 de ellos fue designado jefe de residentes en nues-
tro programa y los 3 restantes, en otros tantos servi-
cios de cirugia de indudable jerarquia, y por supues-
to, ello fue motivo de orgullo para nosotros.

La actividad quirtrgica de los residentes, desarro-
llada en la VI Catedra, desde marzo de 1968 hasta
abril de 1969, puede observarse en los cuadros si-
guientes, confeccionados por Baldi e Iribarren. En
el cuadro 1 se puede ver como, sobre un total de
1.400 operaciones, los residentes realizaron 933
(66,6 % ), mientras los médicos de planta totalizaron
467 (33,4 %). Si se discrimina el trabajo en ciru-
gia mayor, mediana y menor (cuadro 2), los resi-
dentes hicieron el 63 % de la cirugia mayor, el 70.7 =
de la mediana, y el 64,6 % de la menor. De acuerdo
con la especialidad (cuadro 3), los educandos reali-
zaron el 69 % de la cirugia general, el 77 % de la
gastroenteroldgica, y el 43 % de la tordcica v cardio-
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CUADRO 1

OPERACIONES EFECTUADAS
1" de mayo de 1968 - 30 de abril de 1969

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Residentes ..., ....... 983 s o 66.6 %
Médicos de planta .. ....... ABT oo 334 %
Total .ovvinommesn 1.400

U, N.B. A. Fac. de Medicina. VI
Prof. Dr. Andrés A. Santas.

Catedra de Cirugia.

Niamero Extraordinario

vascular. En el cuadro 4. correspondiente a la ci-
rugia general, se hace la discriminaciéon de las ope-
raciones realizadas por los residentes: cirugia mayor:
-62 %, mediana: 72 %, y menor: 69 %. En el cua-
dro 6. referente a la actividad quirtrgica del grupo
de térax y cardiovascular, puede chservarse como los
residentes efectuaron el 40 % de la cirugia mayor, el
41 % de la mediana, y el 54 % de la menor.

Es llamativo que en todos los equipos figuren un

CUADRO 2

(OPERACIONES EFECTUADAS

1?7 de mayo de 1968 — 30 de abril de 1969

Cirugia Cirugla Cirugia _

Menor Mediana Mayor Total

Residentes ... ........... 148 4928 357 933
(64,6 %) (70.7 %) (63 %) (66.6 %)

Médicos de Planta ....... 81 177 209 167
(354 %) (29,3 %) (37 %) (33,4 %)

3 O B e 229 605 H66 1.400
(16,4 %) (43,2 %) (404 %) (100 %)

Hospital Cosme Argerich.

U.N. B. A. Fac. de Medicina. V1 Cétedra de Cirgia.

Prof. Dr. Andrés A. Santas.

CUADRO 3

OPERACIONES EFECTUADAS

1* de mayo de 1968 — 30 de abril de 1969

Cirugia Cirugia Cirugia Total

General Gastroenteroldg.| Tordcica y Cu. e

Restdentls . .oon e cssiiminns 504 314 115 933
(69 %) (77 %) (43 %)

Médicos de Planta ....... 224 92 151 467

| (31 %) (23 %) (57 %) B
£ T (52 %) (29 %) (19 %) (100 %)

728 406 266 1.400

(100 %) (100 %) (100 %)

Hospital Cosme Argerich. U. N. B. A, Fac. de Medicina. VI Catedra de Cirugia. Prof. Dr. Andrés A. Santas.
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CUADRO 4

OPERACIONES EFECTUADAS

1" de mayo de 1968 — 30 de abril de 1969

CIRUGIA GENERAL

ENSENANZA DE LA CIRUGIA PARA GRADUADOS. RESIDENCIAS

Cirugia Cirugia Cirugia
Menor Mediana Mayor Toral
105 312 87 504
(69 %) (72 %) (62 %) (69 %)
48 123 53 224
(31 %) (28 %) (38 %) (31 %)
(21 %) (60 %) (19 %) (100 %)
153 435 140 728
(100 %) (100 %) (100%) | (100 %)

Hospital Cosme Argerich. U.

N.B. A. Fac. de Medicina. VI Cétedra de Cirugia. Prof. Dr, Andrés A. Santas.

CUADRO 5

OPERACIONES EFECTUADAS

17 de mayo de 1968 — 30 de abril de 1969

CIRUGIA GASTROENTEROLOGICA

Residentes

Médicos de

Planta

Cirugia Cirugia Cirugia
Menor Mediana Mayor Total
11 90 213 314
(65 %) (85 %) (75 %) (77 %)
6 16 70 92
(35) %) (15 %) (25 %) (23 %)
(4 %) (26 %) (70 %) (100 %)
17 106 283 406 .
(100 %) (100 %) (100 %) | (100 %)

Hospital Cosme Argerich, U.N.B. A. Fac. de Medicina, VI Cétedra de Cirugia. Prof. Dr. Andrés A, Sanias
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CUADRO 6
OPERACIONES EFECTUADAS
1" de mayo de 1968 — 30 de abril de 1969

CIRUGIA TORACICA Y CARDIOVASCULAR

| Cirugia Cirugia Cirugia Total
[ Menor Mediana Mayor aid
RIS s 4 e s | 32 2 57 115
r (54 %) (41 %) (40 %) (43 %)
Médicos de Planta ....... 27 38 86 151
(46 %) | (59 %) (60 %) (57 %)
Total vevvvivennn.. ‘ (22 %) (24 %) (54 %) (100 %)
59 64 143 226
| (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)

Hospital Cosme Argerich. U.N. B. A, Fac. de Medicina. V1 Cétedra de Cirugia, Prof. Dr. Andrés A, Santas.

porcentaje grande de operaciones menores y media-
nas realizadas por los médiccs de planta. Ello se
debe al ntmero considerable de cirujanos que inte-
gran los equipos y que necesitan mantener su entre-
namiento dade que, por otra parte, son los ayudan-
tes o instructores naturales de lcs residentes,

En el periodo que va del 1 de marzo de 1971 al
de febrero de 1972, el indice de operaciones efec-
tuadas por los educandos se ha incrementado aun
para las intervenciones correspondientes a una espe-
cializacién, como es la cirugia tordcica y cardiovas-
cular. Se puede observar en el cuadro 7 v oraficos
\ B. C. la participacién del residente en las opera-
ciones,

29

CUADRO 7
OprracioNes pE Cirucia TorAcica
y CARDIOVASCULAR
1-3-71 — 29-2.72

p(')R(:i-’.N'l'.-\Il—'. DE OPERACIONES REALIZADAS
POR LOS RESIDENTES

Cirugia menor

Residentes Equipo
Drenajes pleurales ........ 16 3
AGHDETatAY e s - PO e 3
Arteriografias ............ e e S 2
AT EA rao UR 4 4
Amputaciones ............ 28 W --
177 (93,22 %) 12

Cirugia mediana

Residentes Equipo
Simpaticectomias ......... 150 wisevaora) s 3
By-pass femoropaplitea
Embolectomia-exploracion . 17 ......... 21

34 (5862 %) 24

Cirugia mayor

ANEUTISIIAS  waivvi vaon s s 3 e e 6
Leriche-by-pass femoro-

tibial o peroneo ......... et 36
Neumonectomias ... ... . AR I 9
Lobectomias .. ............ P e 4
Decorticacién pulmonar . .. I ke 2
Quiste hidatidico ......... & e 1
Toracoplastias  ........... 2 e =

Debido al escaso margen que ofrecen estas inter-
venciones al no permitir errores ticticos ni téenicos.
requiriendo una metodologia rigurosa, la responsabi-
lidad recae siempre en el cirujano del plantel, actie
¢éste como tal o como ayudante. Pretendemos asi que
al cabo de los 3 afios, el residente pueda desempe-
fiarse ante una embolia arterial periférica, realizar
un estudio arteriografico, efectuar un drenaje pleu-
ral, tratar un neumotérax o llevar a cabo una am-
putacién. La especializacién requerird un entrena-
miento mas prolongado, exclusivamente en el equipo
mediante una residencia o a través de su incorpora-
cibn al grupo correspondiente 78,
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RESULTADOS

de conceer la epini‘n de los residentes res-

resultado de su entrenamiento y las posibles

s a realizar, se encuestaren 14

egre.

descentando que la misma no tie-
ne un valor estadisticamente significativo, porque se
trata de un namero reducido de graduados, pero da

una id le lo que el'los piensan de su pro-

a certer:

pia capacitacién que en lineas oenerales coincide

cen la nuestra. Otro valer de la cncuesta estriba en

¢l conceimiento personal que tengo de cada uno de

miento v de la labor desarrollada

lueeo de su capacitacicn, En todos les casos podria
afirmar que se trata de clementos de un nivel nor-
mal, con distintas modalidades pero igualmente efi-
cientes,

de excelente.

amos  las

51 emplea
bueno o regular, para calificar a cada entrenado, sur-
ge que sdle los que se desempefarcn como jefes de

residentes. al cabo de 4 afios. legraron una excelente

capacitacitn. No pucde decirse lo mismo de los que
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no llegaron a jefes o de los mismos jefes, al término
de los 3 afios. Claro estid que éstos fueron los mejo-
res de cada promocién, pero de cualquier forma ne-
cesitaron 1 afio més para alcanzar tal calificacién.

Sobre un total de 14, la mitad opiné que el tiem-
po empleado para su formacién habia sido suficiente.
pero coincidieron en la necesidad de agregar 1 afio
de internado rotatorio. En cambio la otra mitad
sugirié extender el plan a 4 afios, sin el internado
rotatorio, En resumen, todos estuvieron de acuerdo
en prolongar el entrenamiento 1 afio mids, ya sea
con el internado previo o mediante un cuarto afio de
residencia,

El segundo motivo de la encuesta fue conocer la
utilidad del entrenamiento efectuado, sobre todo en
lo que a rotaciones se refiere. A tal efecto fueron
descartados 2 residentes, 1 por su dedicacién exchu-
siva a la cirugia plastica, y 1 a la oncologia; de ma-
nera que se consideraron 12 respuestas: de ellos 2
actian en medios rurales (cuadro 8). Como se

CUADRO 8
PORCENTATE DE OPERACIONES REALIZADAS
POR EX RESIDENTES
EN AMBIENTES RURALES

%

A4 - B
Gastroenterologia vy paredes abdominales 70 90
Cabeza. yicuells =vayn dinintie v Sk e 3 —
Vascular periférico ... .... et b ke B =
HEGa% | il e i e L - . e R 1
Proctologia  ...... e e 14 9
Ginecologia ..................... e —
ERBlOTE woons nmmesin ; G S § o — —

Traumatologia

....... s LIS RN -—
INBUTOEIRHETR: o o il D9 oo e+ — -
(A y B: los 2 cirujanos que actéan en medios rurales)

puede observar, a pesar de desempefiarse en medios
rurales, los 2 cirujanos no han tenido necesidad de
actuar comc urdloges o como neurocirujanos, con-
centrando su mayor actividad en el campo de la
cirugla  gastreenterolégica, proctolégica vy ginecold-
gica,

En los 10 cirujanos que acthan en centros urba-
nos (cuadro 9) los porcentajes son parccidos al
grupo anterior v demuestran que en ningln caso tu-
vieron que realizar operaciones de urologia o neu-
rocirugia y 1 cirujano en una ciudad del interior tuve
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CUADRO 9

PORG]&N'I'A]IES DE OPERACIONES REALIZADAS
POR CIRUTANOS EN CENTROS URBANOS

e
Gastroenterologia y paredes abdominales .. .. 55
Cabizg v Guello wosnen vinsiy 3 ol y 12
Vascular periférico .................... S L
Tarax  oooni aememen S N AN IS AN 3
Practologia ........ o e IR, N N ] O
Ginecologia . ... .. e e i 7.6
Uialosia  oavaes S e e YIS N —
Traumatologia .. ... ... .. R 0|

Neurocirugia .. ..

que resolver 4 casos de traumatologia. El cuadro
indicarfa la necesidad de reforzar o intensificar el
entrenamiento de cabeza y cuello, vascular perifé-
rico y proctalegia. Por supuesto que gastroenterolo-
gia y paredes abdominales constituyen el nticleo maés
numeroso de pacientes quirirgicos.

Si bien estas cifras no son estadisticamente sioni-
ficativas, como se dijo al principio. por analogia pue-
de consultarse el trabajo de Cassey !%, en el que se
analiza la actuacién de cirujanos en ambientes ru-
rales y urbanos, llegando a las mismas conclusiones
en lo referente a intensificar algunos puntos del en-
trenamiento, eliminando o disminuyendo aquellas ro-
taciones que no demostraron mayor utilidad, tales
como neurocirugia y ortopedia.

Existen algunos factores que deben analizarse para
llegar a alguna conclusion valedera, respecto al por-
qué se considerd insuficiente el periodo de entrena-
miento.

Teéricamente habria que establecer la cantidad de
operaciones que el residente debe efectuar durante
su entrenamiento para obtener una excelente capacita-
ci‘n: y el segundo planteo podria ser: ;Qué posi-
bilidades tiene el hospital de ofrecer al residente la
cantidad de casos que en 3 afios se requieren para
su formacién?

Tratando de responder al primer interrogante,
Baldi ¢ Iribarren. en 1969, llevaron a cabo una en-
cuesta a 30 cirujanos <le la I y VI Cétedra de Ci-
rugia. Con el asesoramiento de la doctora Mabel
Bianco se confecciond el cuadro 10, figurando en la
primera columna vertical el niimero de operaciones
recomendado, en grupos de 1 a 4 operaciones. de
5a9 de 10 a 14, etcétera. En las columnas siguien-
tes se halla la cantidad de cirujanos que opinaren
de ese modo para cada cperacién. Pueden observarse
algunas cifras muy dispares, como por ejemplo: 1 ci-
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rujano opind que 3 operaciones de hernia eran su-
ficientes para el entrenamiento y otro pensé que
erzn 70, En vias biliares, uno contesté 8 operacio-
ves y otre 50. A pesar de estas diferencias puede
chservarse que la mayoria se halla dentro del rango
cemprendido entre 10 v 14 operaciones, y en segundo
lugar, entre 5 v 9. Figura asimismo el ntmero ma-
sime vy minimo de operaciones fijado por esos gru-
pos v el promedio de cada operacién.

Personalmente creo que siendo el aprendizaje in-
dividual. nos esta indicando que unos necesitarin més
y otros mencs, repetir los mismos actos quirtirgicos
para hacer su experiencia v que sélo el control o la
evaluacién centinuada por parte del plantel podrd
indicar cuando un residente se halla en condiciones
de realizar cperaciones de mavor envergadura o debe
seguir repitiendo las mismas intervenciones, En reali-
dad nadie puede determinar a oriori una cifra va-
ledera. pero tal vez el cuadro de Baldi e Iribarren
[comunicacién personal) pueda servir de oufa para
conceer la capacidad educacional de un servicio
de cirugia.

RESULTADOS DE LAS ENCUE

TAS A JEFES DE SERVICIO

A fin de conccer la opinién de los jefes de servicio
de cirugia con residencias que actan en la Capital
Federal v el Gran Buenos Aires, realizamos una en-
coesta sobre aleuncs puntos del sistema. obteniendo
20 respuestas cuvo resultado transcribimos a  conti-
nuacién.

17 :Considera a la residencia, en el momento
actual. el mejor método para la formacion del ci-
ruiano?

Clemo era dable esperar, hubo unanimidad de cri-
terio, las 20 respuestas fuercn afirmativas,

2) Considera que el lapso de 3 afios es suficiente
para su entrenamiento?

ENSENANZA DE LA CIRUGIA PARA GRADUADOS. RESIDENCIAS 17

En este punto hubo discrepancias. Contestaron
afirmativamente 16 v por la negativa 4. Estos 1lti-
mes aconsejaron prolengar el entrenamiento | ano
mas.

3) ¢Cree necesario agregar un periodo de investi-
gaciin?

Opinaron que st 3 v que no 13. Estas respuestas
puedlen relacionarse con las anteriores en el sentido
de que aquellos que solicitaban una prolongacién
también cptaron por el agregade de un periodo de
investigacidn,

4] ¢Se deben crear residencias especializadas?

Sl NO
Cirugia toracica v cardiovascular .. 13 7
Gastroenterologia ., ... ... i 2 18
EMEolosie o iU s g e, 3 15

Cemo se puede apreciar, las opiniones estuvieron
divididas, pere en términos generales: asi como no se
admite la subdivisién de oncologia y gastroenterolo-
aia. la mayoria cree que cirugia toracica v cardio-
vascular constituye una especialidad v per lo tanto
deberian crearse residencias especificas 4275,

3) ¢Deben integrar las guardias hospitalarias?

En este punto la respuesta alirmativa fue unanime,
sugiriende la conveniencia de que los servicios estu-
vieran de guardia con sus residentes v médicos de
planta.

6) También se encuestd el nimero de operaciones
requerido por cada educando y no se hallaron va-
riantes fundamentales respecto al cuadro,

FORMACION FUTURA DE LOS RESIDENTES

Aunaue los resultados obtenidos hasta la fecha hu-
biesen sido excelentes, estamos pensando que el des-
arrclle de las ciencias en general v el cardcter inter-
disciplinario de nuestra actuacidon futura nos lleva-
ran a realizar planes tendientes a formar cirujanos
con mejor base cientifica. De esta forma estamos con-
testando a la pregunta clave: ;Qué es lo que debe-
mes ensefiar a nuestros residentes? o mejor dicho,
¢Oué es le que debe vy sobre todo puede aprender
para desempefiarse con éxite en su profesién. en los
Es evidente que los planes de entre-
namiento seran cada vez mds exigentes y conscientes

proximos afies?

de las posibilidades futuras. pensamos que tocos los
cirujanos paulatinamente deberdn ser preparades con
un alto grade de eficiencia v para ello resultard indis-
pensable el conocimiento de las ciencias basicas. so-
bre todo de la fisica. quimica, biologia, etcétera’
pero asimismo deberd tener conccimientos de inmu-
nolegia. genética, electrénica v otras ciencias rel

rela-
cicnadas con el arte de curar.
el plan de entreramiento. que no podra ser tinico,
ccbrard aran intensidad. tal como si se trata ]

Con estos objetivos,

alumnos en pregrade, insumiendo un tiempo ma
prolongado que el actual,
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Bajo esas condiciones, nuestros educandos serdn
entonces brillantes cirujanos que llenardn de orgullo
a sus maestros. “Es probable, dice Milwidsky 51, que
en el futuro se llegue a emplear un sustituto sinté-
tico de la sangre, que otro agente disuelva los trom-
bos y embolias y que se reemplacen los 6rganos con
perfecta tolerancia. Todos estos progresos serdn reali-
zados por una generacién de cirujanos de cuya ins-
truccién somos responsables”.

Si se estableciera un plan semejante en nuestro
medio. cobrarian actualidad, aplicadas a la residen-
cia. las palabras de Osler. del Johns Hopkin, dirigidas
a Welch: *Nos sentimos muy honrados de haber con-
seguido ingresar a esta Universidad como miembros
de su cuerpo docente, nunca hubiéramos podido ha-
cerlo como estudiantes™.

Si bien los planes han de ser cada vez més inten-
sivos, tampoco se debe perder de vista lo basico y fun-
damental de la pedagogia. tan claramente expuesto
por Ortega y Gasset 74 cuando se refiere al prinei-
pio de la economia de la ensefianza: “Hay que preo-
cuparse de ensefiar en la medida que se puede apren-

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Namero Extracrdinario

der”. Todo lo demas resulta superfluo y antieco-
nomico. Tampoco creemos que nuestros cirujanos va-
van a transformarse en cientificos, por lo menos a
corto plazo. pero nadie puede dudar de que la ci-
rugia ha cambiado en el curso de los tltimos 40 afios,
debido al mejor conocimiento de los procesos me-
tabdlicos, de la fisiopatologia gastroduodenal, respi-
ratoria, cardiaca, del centrol de la infeccién, del equi-
librio del medio interno, etcétera. Por consiguiente.
hemos de coincidir en aceptar que el plan de entre-
namiento a nivel de graduade. pero también en pre-
grado. debe ser distinto. mds que distinto dinidmico,
gue permita innovaciones v supresiones de acuerdo
con los nuevos conceptos 40, La resistencia general
al cambio hizo decir a Cushing: “Es mas dificil cam-
biar un plan de estudios que mudar de lugar un
cementerio”.

No se trata de estar en ¢l cambio por el cambio
mismo. pero si debemos tener la suficiente ductilidad
para aceptar los resultados obtenides v proponer las
modificaciones que surjan  del andlisis

COTTESPON-
diente.

FUTURO DE LOS RESIDENTES

Es éste uno de los capitulos que tedos esperan dis-
cutir y tal vez el Gnico gue vo hubiera evitado ha-
cerlo: 1?) porque ha sido tratado exhaustivamente
en varias oportunidades, inclusive en una mesa re-
donda del XL Congreso Argentino de Cirugia 182+
A8-45-46-58 v 2°) porque a pesar de las repeticiones,
poco es lo que se ha hecho para hallar una solucién
que contemple las posibilidades de la poblacién y las
necesidades de los profesionales.

Se argumenta en general, v va casi no hay discu-
sién. de que el sistema es excelente para formar ci-
rujanos generales en poco tiempo 72, pero sélo capa-
cita a los graduados sin tener en cuenta su posterior
destino v entonces se pone en tela de juicio si vale
la pena el esfuerzo educacional de las instituciones
por un lado v el econémico de los residentes por otro.
cuando no se vislumbra un porvenir o la seguridad
de poner en practica todo lo aprendido.

Se me ocurre que el mismo arcumento podria ser
esgrimido por los abegados, ingenieros. arquitectos.
etcétera. o por los médicos que no tuvieron la suer-
te de formarse asi.

La residencia es sélo un proceso educacional, no
obligatorio. tanto es asi que en la actualidad sola-
mente ¢l 26 % de los egresados se interesa por este
programa educacional v de ellos el 16 % logra reali-
zar dicho entrenamiento '"21  {erifico D). Pero
también es cierto que esta minoria recibe una edu-

cacion superior. que al cabo de pocos afios lo coloca
en una situacién de privilegio respecto a los que no
la han realizado: 1) porque en la practica privada
pueden asumir responsabilidades mavores que los
otros. v 2) porque los cargos vacantes que se pro-
ducen en las distintas reparticiones ptblicas o pri-
vadas seguramente seran ocupadas por ellos. La rea-
lidad actual es que existe una falta de relacién entre
oferta v demanda que arroja un saldo negativo, agra-
vado per las condiciones socioeconémicas del pafs 47,

El futuro de los residentes no es. ni mas ni menos.
que el futuro de los argentinos. La residencia no es
una isla dentro del pais, v si todo lo que rodea a la
residencia o a la medicina en general no es brillante.
es muy dificil que ésta lo sea, poraue el residente, el
jefe del servicio. los médicos de planta. las enferme-
ras, los administrativos, los enfermos, etcétera, for-
man parte de ese pueblo. que politica v econémica-
mente no se halla precisamente en el mejor mo-
mento de su travectoria.

Por eso dije al principio aue hubiese preferido no
hablar de este tema cuya solucién no puede ser par-
cial v afectar solamente a los residentes, pero enton-
ces la jurisdiccion tal vez escape a las autoridades
educacicnales. dando origen a una serie de interro-
gantes. tales como: :Se debe limitar el ingreso a la
carrera de acuerdo con las necesidades del pais? ;De
acuerdo con las necesidades actuales se deben limi-
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Relacion entre graduados, concursantes. plazas ofrecidas
y plazas cubiertas (1970).

tar las matriculas en algunas zonas saturadas?, o por
el contrario, ;se deben abrir nuevas escuelas de me-
dicina para lograr una mejor formacion prefesional?
¢Se deben construir nuevos hospitales, mejor equi
dos, en zonas del interior, donde carecen de ellos?,

Ya-
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y en ultima o en primera instancia. ;con qué

dios?

Las respuestas escapan al preposito de este relan
por habernes circunscripto a lo educacional ex
vamente, tal como nos fue encomendado por las au-
toridades de la Asociacién Argentina de Cirugia. No
obstante, haciendc una fugaz incursién hacia el fu-
turo, creo firmemente que la residencia por interme-
dio de sus egresados ha de proyectarse no sblo hacia
les hospitales de las grandes ciudades. donde segura-
mente iran ocupando los carges disponibles (va lo
estan haciendo), sino también hacia las zonas rurales.
constituyéndose en los agentes de cambio, que tanto
necesita el pais desde el punto de vista asistencial.
pere asimismo politice v cultural 95,

Para ello serd indispensable que las autoridades
competentes arbitren los medios para montar hospi-
tales regionales en relacién a las necesidades locales.
con una organizacién administrativa que tienda a
lograr su autcfinanciacién.

Mientras tanto, la hidatidosis. la tuberculosis y el
Chagas, entre otras. cobran a diario un gran tributo
sobre una poblacién escasa. a la que tanto debemos
cuidar y que por fallas no imputables al nivel edu-
cacional ne han podide ser combatidas en la medida
que corresponden.

CONCLUSIONES

1"} La residencia sigue siendo en nuestro medio
el mejor sistema educacional para graduados.

2") La metodologia de! aprendizaje es educacio-
nal y ella exige una serie de precedimientos, centra-
des todos en el enfermo. En esa formacién sobresa-
len dos aspectos: el entrenamiento y la educacién.
El primero requiere la experiencia practica que se
adquiere en la sala de internacién y en el quiréfano,
v el segundo se cimenta con la lectura de libros v
revistas especializadas. con la concurrencia a los ate-
neos v a las sociedades cientificas y el trabajo en los
laberatorios de investicacian.

3%) Los hospitales universitarios o asociados de-
ben poder centar con un laboratorio de investigacion
con miras a ofrecer al mayor niimerc posible de edu-
candos una formacién académica superior,

1) Es necesario mantener la motivacién perma-
nente del residente para lograr un maximo de efi-
cacia en el aprendizaje, recordando que el mavo:
incentivo del educando es la realizacién del actc ope
ratorio v que dicha motivacién se incrementa cor
vivencia de los éxitos y se debilita con los fracas:

2") Las cualidades csenciales que  deben

de un residente de cirugia sen: honestidal.

sidad, comprensién humana. manualicdad
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normal de inteligencia. Por consiguiente en la elec-
cion de los aspirantes juega un papel importante la
entrevista personal y las cartas de presentacién, ava-
ladas por personas responsables.

6°) Entre los requisitos necesarios para implantar
una residencia se deben considerar: 17) Las carac-
teristicas del hospital o Servicic de Cirugia. = 29} el
personal existente. E] hosnital debe ser polivalente.
con un equipamiento de Ravos X v laboratorin que
permita los examenes fundamentales. durante las 24
horas del dia. Ello lleva avarejado la maver dedi-
cacion de los profesionales v auxiliares téenicos en
todos los sectores. Dentro de las exigencics hacia el
personal fieura en nrimer lugar la comnrension del
sistema por los médicos de planta v en especial por
el jefe de servicio. condicién “sine ava non™ nara des-
arrollar el sistema. La actuacidén del jele del servicio
resulta decisiva para el éxito o fracaso de una resi-
dencia. Su responsabilidad es total v sAla puede ser
delecada en su jefe de clinica o en aletin docente
encareado de la misma.

7%} La dedicacién del residente debe ser exclusiva.
siendo necesario solucionar sus minimas asoiraciones
para que su espiritu se halle plenamente ncunado en
su formacion como profesional resnonsable.

82) Fl analisis de las encnestas realizvadas « de lag
conclusiones. produecto de nuestra chservacién, a lo
Iarea de mas de 10 anos de esta exneriencia educa-
cicnal. sugiere aleunas reformas. nrovocadas nor las
condiciones ambientales en
residencia.

que se desenvuelve la

a) Cumnlida una primera etapa v afianzando el
sistema en los Miltimos anins. se. hace imperativo elevar
el nivel educacional. mediante alounas modificariones
en la intensidad v duracion del mismo. El CONA-
REME debe poder ofrecer en estos momentos dos pla-
nes de entrenamiento. Uno, tendiente a formar ci-
rujancs generales con mavor orientacién asistencial, v
otro, con fermacién académica. pero ioualmente efi-
caz en la oestidbn asistencial.

Plan 1. De 3 afios de duracién, similar al que se
halla en vigencia desde el comienzo de la residen-
cia. Se debe intensificar el entrenamiento en cirueia
general. evitando las rotaciones prescindibles. como
anatomia patoléeica o

neurociruein. v reduciendeo

otras, como urologia vy traumatolegia.

ler. Afio
Anestesiologia . .......... veeeees. . 3 meses
Cirugia general ....... N 9 meses
20 Ao
Terapia intensiva ........ oy 1N ma 2 meses
Traumatologia: sai o iv. oottt 2 meses
Cirugia general (guardia) ......... 8 meses
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Jer. Ao
Cmecslanial . e e 2 meses
Urologia ..... e R L e M R T L EEY
Cirugia general ........... bl | . 8 meses

Dentro de este esquema caben una gran cantidad
de variantes, que cada servicio podrd organizar de
acuerdo con su caracteristica saliente, debiendo acla-
rar que con el término cirugia general comprende-
mes distintas subespecialidades o especialidades. como
proctologia, cirugla tordcica y vascular periférica. No
censideramos a la cirugia oncoldgica como una espe-
cialidad. Se insiste en la rotacién por las guardias.
no come tiempo electivo. sino cbligatorio. procurando
que los servicios regulares integren las guardias con
sus residentes, a cambio de las actuales estructuras.

Las rotaciones oblizgatorias por urclogia v trauma-
tologia podran considerarse electivas para aquellos
que van a ejercer su profesion en centros densamente
noblados. En cambio. einecologia debe ser oblicato-
ria para todo cirujano general que actGe en cualquier
medio. Desde el examen einecclégico hasta las le-
siones de los 6reanos nelvianos, que pueden hallarse
en una laparotomia, justifican con creces una rota-
cion por dicha especialidad.

Plan 2. De 4 afios de duracién. para los hospita-
les universitarios o ascciados cuva estructura gene-
ral permita su normal desenvolvimiento.

ler. Afio

Anestesiologila . ... ... .. ..., 3 meses

Anatomia patologica . ... ..... ... .. 3 meses

Cimeda general ooiss soinmuns S 6 meses
29 Ao

Cirugia generall woawis s sdses S 6 meses

Laboratorio de investigacion ... . ... 4 meses

Praamatalooia: wwn s ven —avaees o 2 meses
Jer. Afio

ITEOIGOTAL | cas i simmrerinza s immm e 3 meses

Ginecologia . .....oivneinn... ) 3 mescs

Cirugia general (guardia) ......... 6 meses
1 Ano

Cirugia general y guardia .......... 9 meses

Electivo 3 meses

Al igual que en el Plan 1, este esquema permite
programar una serie de cortas rotaciones por endos-
copia (brencoesofagoscopia, gastroscopia), o algin

=
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otro sector que se considere conveniente para su for-
1acion,

b) Con el objeto de no aumentar el nimero de
educandos, para mantener la relacidon docente-cama
en cada servicio, seria accnsejable reducir el ingreso
en un cargo. de modo que la suma total de residentes
de los 4 afios de un servicio fuese igual a la suma
actual, de 3 anos de duracién,

¢) Teniendo en cuenta la escasa formacién prac-
tica de los recién egresados de la Facultad, ambos
planes deben ir precedidos per 1 afio de internado
rotatorio.

d) Es necesario medificar la infraestructura hos-
pitalaria para su normal desarrollo, siendo esencial
cambiar el résimen de trabajo, prolongindolc hasta
las 17 horas. Esto permitira realizar ateneos, consul-
tas internas v externas v mejor seguimiento de los
enfermos en horas de la tarde.

FUNCIONES DEL MEDICO RESIDENTE
1. —El Médico Residente sera responsable de la

asistencia de los pacientes que se le asignen de
acuerdo con el plan deocente, bajo la super-
visicn de los médicos que el jefe designe. En
cuanto al cumplimiento de las [inalidades for-
mativas de la Residencia, dependerd del jefe
de residentes.

2. — Cumplird tareas desde las 7 horas hasta las
17 horas, de lunes a viernes v de 7 a 12 horas
los dias sabados o hasta finalizar las tareas del
dia. Debera cumplir las guardias que figuren
en el plan de ensefianza de cada especialidad.

3. — Confeccionard la historia clinica dentro de las
12 horas del ingreso. Dentro de las 24 horas
debera ser completada con un resumen semnio-
l6gico, impresién diagnéstica, plan de diag-
néstico y tratamiento, incluyendo los exame-
nes complementarics basicos.

4. — Anotara diariamente en la historia clinica la
evolucién v tratamiento. asi como la interpre-
tacion de los sintomas y signos, analisis. radio-
grafias, eteétera. Las anotaciones deberdn re-
oistrar la firma aclarada, asi como la fecha vy
la hora en que fueron realizadas.

o
f

Serd responsable de los examenes complemen-
tarios, transfusiones e interconsultas, que de-
beran llevarse a cabo con la celeridad reque-
rica.
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Sélo asi lograriames pasar del sisterna francés, mo-
delo con el que nuestros hospitales fueron organiza-
des, al sistema americano, del cuzl hemos adoptado
Ia residencia,

Ov) El futuro de los residentes esta ligado al fu-
turo de la medicina argentina. y por consiguiente
no podra hacer abstraccién de todo aquello que lo
rodea. Su desarrollo dependera {undamentalmente
de las circunstancias generales de orden econdmico.
pelitico v social que imperen en todo el pafs.

10?) Cualquiera sea la modificacién curricular que
se pretenda, la responsabilidad total del paciente re-
caerd siempre en les médicos de planta. En tal sen-
tido ne se haran diferencias entre los enfermos priva-
des o no, puesto que el cuidado de la salud no puede
cer un privilegio econémico sino un derecho, y en
cenzecuencia todos deberdn recibir la misma buena
atencion,

EN LA VI CATEDRA DE CIRUGIA

6. — Confeccionara un resumen de la historia cli-
nica (epicrisis) dentre de las 24 heras del fa-
lecimiento o del alta del enferme. También
anotard en ¢l Cuaderno de Consultorio Exter-
no la fecha de su citacion.

7. — Remitird todas las instrucciones por escrito,
evitando las ordenes verbales,

. — Pasard revista a sus enfermos dos veces al dia
v tantas veces como lo crea necesario. Antes
de retirarse pasard revista con el residente
de guardia a quien interiorizard de los pro-
blemas. Es imprescindible que dicho residente
conozea el estado de todos los internados que
quedan a su cargo.

9. — Presentara el enfermo en forma breve vy sin-
tética al jefe de residentes o a la Revista de
Sala. Los resultados de los analisis de labo-
ratorio y radiografias, asi como las opiniones
de otros consultantes, deben ser conccidas por
el residente y estar disponibles para su eva-
luacién. Dejard constancia en la historia cli-
nica de la opinién expresada v llevard a cabo
las recomendaciones finales.

10. — Seguird las indicaciones de sus superiores en
lo referente al mejor cumplimientc de su fun-
cion,

11, — Asistira puntualmente a todas las actividades

cientificas que fijen los planes educacionales
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21.

"
o

23.

. — Consultard oblicatoriamente

5. — Cuande sea necesaria la consulta a

REVISTA ARGENTINA

-~ Asistird a la necropsia de los enfermos que ha-
yan estado bajo su cuidado, siendo el respon-
sable de solicitar la realizacion de la misma.

. — Noctificara, cuando esté de guardia. los casecs

de emergencia al residente del afio superior o
al jefe de residentes.

cuando la era-
vedad del caso lo exiia o cuando no esté ca-
pacitado para resolverlo.

otros ser-
hrevemente en una
hoja especial. esnecificard el obieto de la mis-
ma v notificard al consnltado.  Fs
conveniente &1 presencia cuando la consulta
se realice. debiendo deiar constancia por es-
crito del resultade de la misma.

vicios resumita ¢l caso

Servicin

— Anotara en el Reeistro de Tumores a todos

los enfermas portadores de afeccinnes malio-
nas a fin de sesuir el contral de Tns mismos v
les presentard ante el Comité de Tumores.

— Nn abandonara la sala sin notificar a 1a enfer-

mera de turno o 1o secrvetaria de servicio del
luear al divice.  Ante ninouna cir-
cunstancia abandonard el hosnital sin permiso
del inmediato superior v asecnrarse de que
otro residente cubra sus oblicaciones.

cual s

- Concurrira al Consultorio Externo en las ho-
ras que se determine.

— Rotard en las secclones aprobadas nor el De-

partamento de Decencia. dentre de los turnos
que se establezcan.

-Deberd concurrir fuera del horario habitual
o en dias feriados cuando ello le fuera solici-
tado por el jefe de residentes.

Actuard como ayudante o cirujanc de acuerdo
con su capacitacion progresiva v las posibili-
dades del servicio. Las asignaciones seran
efectuadas por el jefe de residentes.

. — Terminado el acto quirQrgico continuarda a

cargo del enfermo durante su traslado a la
Sala de Recuperacién y sera directamente res-
ponsable del manejo del operado durante ese
lapso.

— Al final de su periodo. si su actuacién ha sido

satisfactoria. recibird un certificado expedido
por el Departamento de Educacion Médica y
refrendade por el Secretario de Salud Publica
de la Municipalidad de Buenos Aires.

DE CIRUGIA
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24. — Las caracteristicas del trabajo seran de tiem-
po completo con dedicacion exclusiva.

25, — Anotard en una carpeta personal sus activida-
des diarias, que seran controladas semanal-
mente por el jefe de residentes.

26. — La responsabilidad del residente hacia el en-

fermo y hacia el servicio es intransferible.

MEDICO RESIDENTE DE RECUPERACION

s |

ek

12.

A las 7 horas pasard revista con el médico re-
sidente de guardia a fin de ser informado
acerca de las novedades acaecidas.

Se informara suscintamente del estado de los
pacientes, controlara el cumplimiento del plan
terapéutico.

Hard una evaluacién total del enfermo, para
lo cual efectuard un examen fisico completo,
control de presién arterial, pulso. ubicacidn
de sondas y drenajes. cantidad v calidad de

s

liguidos perdidos e ingresados.

Pedira los analisis, estudios o interconsultas
antes de las 8 horas, notificindose de sus re-
sultados v adjuntandolos en la historia clinica
antes de retirarse.

Hara las curaciones con la supervision del
equipo correspondiente.

Preparard los planes del medio interno con
la supervisién correspondiente, anotando en la
historia clinica la evolucién y consideraciones
de cada paciente.

Sera responsable junto con el residente de
anestesia de la evolucion de los posoperatorios.

Sera el encargado de contestar las intercon-
sultas. supervisado por el encargado de recu-
peracion.

Revisard y conservara el material de trabajo.
preccupandose por mejorar su cantidad v su
calidad.

Recibira a los enfermos que llegan de la sala
de operaciones. cualquiera sca la hora que
ello suceda.

Mantendrd informado al personal de recupe-
racién sobre sus movimientos, de tal forma que
pueda ser ubicado inmediatamente.,

Atendera a los enfermos que por su urgencia
ingresen  directamente en recuperacion, con-
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feccicnando la historia clinica y encargandose
de su estudio v tratamiento.

13. — Presentard los enfermos. informando su evo-
lucién y novedades a la revista de los equipos,
revista de la tarde v en la revista de sala.

14. — Concurrird puntualmente a las reuniones de
formacién.

MEDICO RESIDENTE DE ANESTESIA

1. — A las 7.30 horas nasarad revista 2 los enfermos
A intervenirse en el dia. ccnstatando si se ha-
llan en condiciones. De no ser asi avisard al
residente a careo del sector v solucionard los
problemas que se presenten.

2. — Controlard los elementos nara que la inter-
veneidn se lleve a cabo,
2. —Debe conceer todes les enfermoes internados en

el servicio.

4. —Hard la evaluncién de las nacientes aue se-
escribird en
la historia clinica las rcansiderpciones breobe-

ran operados al dia sopienta

ratorias. que comvrenden:
a) Examen fisico
temperatura: h) nresuntivo: ¢
rieseo anestésico: d) plan anestésico.

arterial. nulso v

Ainondstico

tensiom

Efectuard el pedido de elementos no habitua-
les en sala de overaciones controlanda su es-
tado v funcionamiento (electrocardidoralo.
respirador. etcétera).

f. — Solicitard ner eseritn 1a interconsulta v la nre-
sencia del servicio de cardiolaein el dia previo
a la overacidn, en los casos que reguieran mo-
nitoraje.

7. — A las 7.45 horas debe estar en el auiréfano
preparando los elementos para la anestesia.

8. — Estard durante toda la manana baio la direc-
cion del jefe del Servicio de Anestesia o
reemplazante v quien actuard en calidad de
instructor.

9, — Controlara la anestesia a aue hava sideo desio-
nado. lo que no lo excusa de conocer la anes-
tesia efectuada en los otros pacientes. a fin
de informar las novedades sucedidas durante
la misma.

10, — Lueeo de finalizada la anestesia escribird en
la historia clinica las consideraciones posohe-
ratorias que comprenden:
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a) Estado, P. A., pulso, respiraciones v otros
datos importantes.

b) Calidad y cantidad de dregas utilizadas.

¢) Calculo de volumen perdido, tipo v can-
tidad de liquidos administrados.

d) Tolerancia al procedimiento.

e) Diagnéstico definitivo y operacién  efec-

tuada.

11. —Serd responsable de los equipos destinados a
su cargo, manteniendo y mejorando su estado.

12, — Finalizada su actividad, controlard los posope-
ratorios inmediatos.

13. — Serd el responsable de las anestesias en casos
de urgencia y fuera del horario de actividad
de dicho servicio, concurrira cualquiera sea la
hora que se lo requiera,

GUARDIAS

La Guardia sera rotatoria de 24 horas (8 a 8 ho-
ras), de acuerdo con las necesidades del servicio.
formando un equipo que serd responsable de los en-
fermos a su cargo. Dicho equipo estard constituido
por residentes de 17 y 2% anos en forma activa, con
rotacion diaria, v por un residente de 3er. afio en
forma pasiva y con rotacién semanal, a partir del
dia domingo a las 8 horas.

RoTAcioNEs

Los residentes de ler. ano de cirugia pasaran por:

a) Recuperacién y terapia intensiva; b) anestesia;
¢) anatomia patolégica: d) sala general.

Los residentes de ler. afio rotatorio pasarin por:

a) sala de recuperacién y terapia intensiva: b) sala
general.

Los residentes de 2° ano pasardn por: sala general.
ginecologia, urologia, traumatologia. consultorio ex-
terno.

Los residentes de 3er. anfo pasaran per los equipos
de: térax, gastroenterclogia, cirugia general, servi-
clo de guardia.

ACTIVIDAD EN LAS ROTACIONES. ANATOMIA
PATOLOGICA. GINECOLOGIA, UROLOGIA Y
TRAUMATOLOGIA

Su actividad quedard a cargo de cada servicio. el
que sera responsable del plan de estudio v trabajo
preestablecido,
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Durante ese lapso estara bajo la direccion del jele
de dicho servicio y del jefe de residentes, mostrando
espiritu de sacrificio y dedicacion en el trabajo, para
que su rotacion sea efectiva no solo para €l, sino para
el sistema, cumpliendo con los postulados enuncia-
dos en el prélogo,

Al término de este periode, su actividad serd eva-
luada integralmente v el concepto resultante emitide
por cada servicio serda elevado al Comité de Docen-
cia e Investicacion.

Asimismo cada residente al finalizar su actividad
en cada rotacién, resumird lo actuado por escrito
al jefe de residentes de cirugia. detallando el trabajo
realizado v consienando los detalles que crea mas
importantes.

MEDICINA Y CIRUGIA DE URGENGIA

La permanencia del médico residente de 3er. ano
en este servicio sera comoe cirujano en formacion, per
lo cual su plan de trabajo dependera del jefe de
dicho servicio, el que actuara con la colaboracion del
Comité de Docencia e Investizacion,

Las cuardias serdn desde las 8 horas, dia por me-
dio v durardan 24 horas. luego de las cuales ¢l resi-
dente actuara en el Servicio de Cirugia, de acuerdo
con las funciones que se le asignen.

Durante las mafianas libreés concurrird a servicios
especializados, a fin de completar su formacion.

A tal efecto recibird ensefianza v practica de endos-
copias, laboratcrio v radiologia. luego de las cuales
hard un resumen de su actividad. que sera presen-
tado al jefe de residentes v al jefe del Servicio de
Cirugia.

Concurrird  puntualmente a las reuniones de la
tarde. v cursos que se dicten en el servicio, para lo
cual notificard al Servicio de Guardia a fin de ser
ubicado inmediatamente.

Su actividad serd evaluada por el jefe del Servicio
de Guardia en los conceptos de responsabilidad. pun-
tualidad. relacién con el enfermo. relacién puablica
y capacidad.

Ateneo bibliogrdfico

Se realiza todos los sabados de 10.15 a 11.15 horas,
de acuerdo con las sugestiones de los diverses equi-
pos, en colaboracidon con el jefe de residentes.

Los residentes estaran a cargo de la presentacion
de la bibliografia que le corresponde consultar, siendo
la misma de tipo informative. Cada trabajo leido
debe acompanarse de una ficha. donde se especifica-
ran les autores, la abreviatura de la revista, volu-
men, pagina y ano, seguida de un pequeno resumen
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del trabajo. La ficha sera entregada para su archivo,
una vez finalizada la reunién.

Revista general de sala y reunion anatomoclinica

Se efectuarda los miéreoles a partir de las 8 horas
en el aula cen la presencia del jefe del servicio acom-
panado por les médicos de planta y del cuerpo de
residentes sin excepcion. El residente presentara cada
caso en forma comvleta v breve, mostrando los estu.
dios efectuados v el tratamiento. Contestard las pre-
cuntas en forma rapida v sepura, para lo cual no
shHlo conocerd los enfermoes a su cargo, sino todos los
del servicio. De ahi gue en cualguier momento re-
emplazard v podrd ser reemplazado por otro com-
pafiero, pues su patrimonio es todo el servicio v no
un sector de dste. Finalizada la revista. concurrira
puntualmente a la reunien anatomoclinica. donde el
jefe de residentes leera la estadistica semanal. comen-
tando los enfermces internados, eeresados v operados,
su evolucion v comnlicaciones. el ntamero de falleci-
des. las autopsias efectuadas v el promedio de inter-
nacion.

A centinuacion. el case del dia sera oresentado nor
el residente que siguié la evolucion del mismo. Esto
implica una detallada preparacién previa. debiendo
cstablecerse el fin de la misma. el diagnéstico presun-
tivo v Ia causa de fallecimiento. Luego de los comen-
tarios de los asistentes v el relato de la necropsia a
cargo del Servicio de Anatomia Patoldgica. el resi®
dente voleard en la historia clinica todo lo dicho v
dejard bien claro el diagnéstico final, las causas de-
terminantes del fallecimiento v las causas concomi-
tantes o diagndtices secundarios.

La histeria clinica debe ser restituida al archivo
una vez finalizada la reunion.

Comité de Tumores

Su reunién se llevara a cabo los dias sibados de
9 a 10 horas, dende cada miembro presentara el caso
que le corresponde, para lo cual el residente a cargo
del enfermo contrelara si éste se encuentra en condi-
cicnes v la historia clinica completa. Su asistencia,
como la del resto de los residentes, es obligatoria.

Deben quedar establecidas en la historia clinica las
conclusiones del Comité v la conducta a seguir con
el paciente.

Crases

Su funcién es completar la informacion del médico
residente. Tratardn temas médices y de cultura ge-
neral, quedando su crdenamiento y control a cargo
del Comité de Docencia e Investigacion,
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ANATOMIA QUIRURGICA

Sc realizard los lunes de 14 a 16 horas. Consistira
en disecciones de las regiones anatémicas asignadas
a cada residente.

El residente en rotacién por anatomia patoldgica
serd responsable de los detalles inherentes a este tipo
de actividad, informando cualquier dificultad al jefe
de residentes con la suficiente antelacién.

TEeNIcA QUIRURGICA EN ANIMALES

Se efectuard los dias jueves de 14 a 17 horas, los
residentes realizardn las operaciones bajo el control
de los instructores y el jefe de residentes,

La anestesia estard a cargo del residente en ro-
taciém por ese servicio, quien ademdas serd responsable
de la realizacién de este tipo de actividad. Informa-
ra al jefe de residentes cualquier dificultad.

MAYO

8 Canalizacién venosa. Traqueostomia. Suturas
mtestinales,

15 Canalizacién venosa. Tragueostomia.  Suturas
intestinales.

22 Canalizacion venosa.  Traqueostomia.  Suturas

intestinales.

Canalizacion venosa. Traqueostomia. Suturas

intestinales.

2

JUNIO

12 Colecistectomia
19 Celecistectomia
26 Colecistectomia

JULIO

3 Colecistectomia

1) Gastrectomia subtotal
17 Gastrectomia subtotal
24 Gastrectomia subtotal
31 Gastrectomia subtotal

AGOSTO

7 Gastrectomia total
14 Gastrectomia total
21 Gastrectomia total
28 Gastrectomia total

ENSENANZA DE LA CIRUGIA PARA GRADUADOS. RESIDENCIAS

SETIEMBRE

4 Tiroidectomia
11 Tiroidectomia
18 Tiroidectomia
25 Tiroidectomia

OCTUBRE

2 Nefrectomia
9 Nefrectomia
16 Nefrectomia
23 Nefrectomia
30 Suturas arteriales

NOVIEMBRE

6 Suturas arteriales
I3 Suturas arteriales
20 Suturas arteriales

DICIEMBRE

4 By pass aortofemoral
11 By pass aortofemoral
18 By pass aortofemoral

ENERO
8 Neumonectomia
15 Neumecnectomia
22 Neumonectomia
29 Neumonectomia

FEBRERO

5 Lobectomia
12 Lobectomia
19 Lobectomia
26 Lobectomia

MARZO)

5 Esofagectomia
12 Esofagectomia
19 Esofagectomia

ABRIL

2 Esofagectomia
9 Cirugia extracorporea
16 Cirugia extracorpdrea
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