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ENSENANZA DE LA CIRUGIA EN EL GRADUADO

SU EDUCACION CONTINUA

Por FI. DOCTOR OSCAR L, AGUILAR

“Os orientais a la cirugia: para tener éxito o, al
menos, para lograr una carrera honesta y estable hay
que tener condiciones muiltiples. a saber: aptitudes,
unag formacién téenica, una vran instruccion. tenida
al dia por una labor constante. el respeto de las obli-
gaciones morales que rigen nuestro estedo y le con-
fieren su alio valor social™,

ForgUE.

CAPITULO 1

PREFACIO

El tener a cargo un relato en el Congreso Argen-
tino de Cirugia significa para todo cirujano argen-
tino una de las mds altas distinciones honorificas
que pueda obtener durante el desarrollo de su vida
profesional.

Asumimos la gran responsabilidad que significa
aceptar tal designacién, con plena conciencia de que
expondremos nuestra experiencia personal sobre ol
tema elegide, con la realidad v crudeza que las cir-
cunstancias asi nos exigen,

El acierto de las autoridades de la Comisién Di-
rectiva en la eleccién por primera vez de un tema
netamente vinculado a la Educacién Médica nos de-

muestra la evolucién progresiva del pensamiento de
los cirujanos de hoy que ven a través del proceso del
aprendizaje, el logro de mayores beneficios al brindar
la mejor calidad en la atencién médica a nuestros
semejantes,

Esto nos obliga a ser sinceros. Simplemente que-
remos exponer nuestros puntos de vista ante una reali-
dad que merece un andlisis profundo v que. con cri-
terie puramente constructivo, viene siendo objeto de
discusion en todos los paises del mundo: todo en pos
de un cambio progresivo de métodos y sistemas, para
ir adaptando las reales necesidades formativas del
dico al progreso de la evolucién cientifica v de los co-
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nocimentos, lo que por
ratos nos supera.

moementos nos abruma y a

Exponer estos conceptos ante los que se inician en
el campo de la cirugia. ante nuestros pares y colegas,
v ante nuestros maestros, de quienes recibimos gran
parte de lo que hoy poseemos en nuestra formacion
quirtirgica. nos anima y da las fuerzas necesarias para
la realizacién del presente relato.

Por todo lo :-\‘put‘sto agradecemncs a las autorida
des de ]a Asociacion Argentina de Cirugla la con-
fianza y fe puesta en nosotros y hacemos votos de
esperanza  para EIUI' f‘l lJI'(‘SL’nLE‘ I'E'Iat(.} {'[}I'l't“si){)lldﬂ
snteramente a lo que se nos ha pedido: en ¢l hemos
])[U’_’St() nuestro maym‘ (‘I]‘lpt’ﬁn. COImo una ITl!_)({('Su‘l l){‘l'{_l
[ranca contribucién a la grandeza de la cirugla argen-
tina, a través de la Educaciéon Médica de mnte-
arantes.

El siglo xix puede censiderarse como decisivo en
el progreso cientifico y evolucion de la cirugia. Les
presentes en aquel famoso 16 de octubre de 1846, en
el Anfliteatrc del Massachussets General Hespital en
Beoston, quizd ya vislumbraron lo que ccn los afios
constituyd la base de toda intervencién quirdrgica.
Fueron asi testigos del nacimiento del arte de pro-
ducir insensibilidad al dolor. inhalando gases.

Dijo Bertrand-Gosset ++: “La historia de la ci-
rugia es la historia del siglo pasado. Comienza en
1846 con el descubrimiento de la anestesia v la po-
sibilidad de operar sin dolor. Todo lo sucedido antes
es una noche de ignorancia, de tortura. v un querer
infructucso en la oscuridad. La historia del siglo
pasado, a pesar de todo, despliega ante nosctros la
vision mas grandemente conocida por la humanidad”

Qué dirfan aquellos que vieron la primera ovario-
tomia en manos de Thomas Spencer Wells ¥ (1818-
1897). en el 1858, ;Se imaginarian que con elles se
iniciaba la época de las laparotomias? ¢Y de Irie-
derich Trendelenburg  (1844-1924), cirujano berli-
nés, cuva famosa “posicién” favoreceria enormemente
las operaciones pélvicas? Y en 1867, el afio que marca
otro tiempo de la cirugia, cuando José Jackson Lis-
ter publica en “The Lancet” su primera monografia
schre la antisepsia. dando las
ticas v bacteriolégicas, basadas en
Leuis Pasteur 1. Y sus centinuadores: Billroth, Volk-
man, Horsley, Paul, Mikulicz, \[mmhan Halsted v
tantcs otros que establecieron indicaciones quirargi-
cas, formularon tacticas v técenicas operatorias y crea-
ren un sinnumero de instrumental de cirugia.

bases tedricas, préc-

los estudios de

Mientras tanto, alrededor de cada uno de ellos
se creaban centros quir{u'wic'()»a de ensefianza de la
cirugia, adonde tban los cirujanos de todo el mundo
en lmsqut da de mas conocimientes, y ellos se prepa-

raban asl lentamente, para pasar de la era antiséptica

ARGENTINA DE CIRUGIA

Nimero Extraordinario

a ese otro periodo que culmina con la época, que fue
la asepsia.

A partir de entonces con el advenimiento del nue-
vo siglo, v sobre las bases del nacimiento de la fisio-
logia cientifica con Claude Bernard y Johannes Mii-
ller, v de la patologia celular con Virchow, la cirugia
comienza otra época. El cirujano se transforma en
un ser con optimismo apasionado y seguro de si mis-
mo, porque ¢l siglo xx le ofrece sus descubrimientos,
sus avances tec nolorru os y su evolucién cientifica, co-
lecandolo asi en la caspide de las Ciencias Médicas,
desde dende vislumbra el wvalle fértil sembrado por
sus antepasacos v un lejano horizonte promisorio, que
para alcanzarlo necesitard de todas sus fuerzas, con el
cambio constante de sus actitudes y el desarrollo de
sus habilidades v destrezas técnicas.

Si bien la ensefianza de la cirugia siempre se llevo
a cabo, recién en cste siglo que vivimos comienza
a ser motivo de especial interés,

La creacién de centros quirtrgicos de excelencia
tiene un doble fin: el asistencial y el docente. En
cllos surge la figura del maestro, y los principiantes
atraides por el brillo de su bisturi asoman sus ojos
ante el esplendor de quien les ensena y dedican
gran parte de su vida a su lado, primero observando,
luego ayudando v finalmente operando.

Esta triada educacional en la formacién del ciru-
jano sc mantiene imperturbable con los afios vy de
ninguna manera es alterada en su cronologia. Son
etapas que se suceden una a continuacién de otra,
v las tres son partes de todo un proceso.

Lo mas dificil es saber cuindo se debe pasar de
una a otra, y es alli cuando la sabiduria del que
ensenia debe decidir. Decisiéon que para tomarla hace
que ¢l conczea muy bien a su educando, y para ello
deben cenvivir en la labor diaria hospitalaria.

Fue sobre esas bases que a [ines del siglo pasado
se produjo un cambio brusco en la ensefianza del
graduado. Por accién de Halsted, profesor de ciru-
gia de John Hopkins Medical School de Baltimore.
se crea un sistema de ensefianza de la cirugia 44 en
principiantes que residian en el hospital. v por ello
e los llamé “residentes”™. Con una metodologia espe-
cial que se baso en la capacitacién en servicio activo.
cen régimen de trabajo con dedicacion exclusiva, en-
seflanza programada y supervisada, y delegacién pro-
gresiva de responsabilidad en los actos médico-qui-
rirgicos.

Este sistema hizo que en pocos pero intensos afios
e fermase un cirujano completo, de experiencia. con
cenocimientes suficientes para hacerlo apto en el
desempeno responsable de la cirugia general.

Luego del informe Flexner en 1910, con el cual se
clausuraron varias Escuelas de Medicina y con el co-

rrer de los anos, la “Residencia™ se expandié por
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toclo el territorio de log Estados Unidos de Norteamé-
rica, afianzdndose cada vez mas scbre sus solidas ba-
ses educacionales e imponiéndose a tal punto, que
hoy se lo considera en el gran pais del Norte como
¢l Gnico medio de especializaciéon profesional.

] procedimientc se importé posteriormente a La-
tincamérica, v en 1957 se lo implanta en nuestro
pais. siendo la primera Residencia en cirugia, debi-
damente constituida, la que se crea en ¢l Hospital
Durand, 11l Catedra de Cirugia de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Buencs Aires, a
cargo del profesor doctor Mario M. ]. Brea.

Fste sistema de ensefianza del graduado fue una
verdadera revolucién en lo que a pedagogia médica
se refiere.

El Consejo Nacional de Residencias Médicas
(CONAREME) 19 1a definié como: “El sistema edu-
cativo del graduado reciente, que tiene por objeto
completar la formacion integral del médico, ejerci-
tandolo en el desempefio responsable v eficiente de
lzs especialidades médicas. El sistema de residencias
médicas se hard en el marco de un plan prefijado
con un régimen de trabajo a tiempo completo con de-
dicacién exclusiva, con remuneracion adecuada. den-
tro de plazos preestablecidos v mediante la adjudica-
cibn y ejecucién personal, adecuadamente supervi-
sada, de los actos médicos de progresiva complejidad
v responsabilidad™.

Como se ve, las bases v los objetivos de las Resi-
dencias han sido perfectamente definidos en nuestro
pais, v dia a dia el sistema se expande cada vez mads
por todas partes, siendo sus programas evaluados pe-
riddicamente por la autoridad competente,

Habria mucho mas que decir al respecto, pero co-
mo ¢l tema no compete al presente relato nos ocu-
paremos de la continuidad en la formacion del ci-
rujano,

Es evidente que cualquiera sea el sistema educa-
cional adoptado por el profesional (formacién a tra-
vés de varios afios de Residencia o asistencia a un
servicio de cirugia como médico concurrente). éste.
para denominarse cirujano deberda afrontar la vida
y resolver los problemas que la demanda de atencion
médica le exija, va sea en el medio estatal. paraesta-
tal (obras sociales) o privado en que le tocare actuar,

Es alli donde comienza otra etapa a cumplir des-
pués de su graduacion y capacitaciéon quirargica.
Esta etapa que termina con el fin de la vida profe-
sional es la que realmente nos ocupa en este relato
y a la que damos una impcrtancia fundamental.
pues constituye la centinuacion de su formacién qui-
rirgica en la vida profesional, que tiene asi caracte-
risticas permanentes,

Si la educacién continuada la consideramos como
una actitud del hombre frente a la vida y a la evolu-
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ciom de los conocimientos, y come un proceso gue
ferma parte de la misma vida, la del médico es con-
tinua y comienza con su ingreso a la Facultad de Me-
dicina. La del cirujano tiene como punto de partida
el momento en que ingresa a un servicio de la espe-
cialidad a aprenderla, si a continuacién se lo declara
apto o €l se siente competente a ejercer la cirugia,
como fruto de una capacitacion especial a la que
lleat a través del aprendizaje de métodos, téenicas
v adquisicién de hébitos, y por una ensenanza dirigi-
da. Pues bien. a partir de ese momento en que se
enfrenta con la realidad sanitaria v social del medio
en que le toca actuar, hasta su retiro profesional
efectivo constituye la etapa de educacién continua
propiamente dicha del cirujano, como un especialista.

Resulta sumamente dificil establecer limites netos
entre una etapa y otra en el proceso de la formacion
permanente del cirujano.  Pero si queda bien esta-
blecido que el médico una vez graduado al ingresar
en un hospital se diferencia inmediatamente segtin
el servicio en donde su vocacién o las circunstancias
le hacen actuar. Si su vocacién natural lo ha hecho
optar por el vasto campo de la cirugia, evidentemen-
te toda la infermacién que ¢l recibira desde sus co-
mienzos se sectorizaran en el “arte y dominio de la
clinica y téenica quirtrgica”. Esta transicién desde
su graduacién hasta su ingreso a un servicio quirtir-
gico marca un limite: el ingreso a su especializacion.
Y el lapso que media entre la finalizacién de su adies-
tramiento quirGrgico con la certificaciéon de aptitud
para ejercer la cirugia (en el caso de la residencia)
y ¢l comienzo de su vida profesional (practica mé-
dica privada o ingreso a una carrera médica como
especialista) marcarfan otro limite en la formacion
del graduado. Limite que inicia esa etapa, para lo
cual se requicre desarrollar una actitud mental que
lo haga receptible a su educacion continua propia-
mente dicha, con la ayuda de la actualizacién, el
perfeccicnamiento constante y la experiencia perso-
nal adquirida.

El mayor problema lo vemos en todos aquellos ca-
sos en que los profesionales no se han capacitado por
el sistema de Residencias Médicas. En estos casos
que en ¢l pais son la mayoria, nos preguntamos como
definir este limite v qué autoridad competente cer-
tifica su aptitud profesional.

La Ley N* 17.132 2" que fija normas para el ejer-
cicio de la medicina, odontolegia y actividades de
colaboracion, dice en el articulo 21°, que habla de
los especialistas médices: “Para emplear el titulo de
especialista y anunciarse como tales, los profesionales
que ejerzan la medicina deberan acreditar algunas
de las condiciones siguientes:

a) Ser profesional universitario en la matena.

b) Poseer titulo de especialista o de capacitacion
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especializada ctorgade por la Universidad Na-

cional o Universidad Privada y habilitado por

el Estado Nacional.

¢) Poseer titulo de “especialista™ otorgado por el
Cclegio o Sociedad Médica reconocida de la
especialidad y siempre que tales entilades ha-
cgan cumplir las sicuientes exigencias: acredi-
tar antigiiedad en el ejercicio de la especiali-
dad. valoracién de los titulos, antecodentes vy
trabajos y examen tedrico prictico. LEn cada
caso la Secretarfa de Estado de Salu |l Publica
fijard las condiciones minimas que cxi7ird para
el reconccimiento de tales titules,

a5

Poseer certificado de  “especialista” otorgalo
por la Secretaria de Estado de Salul Pablica.
previa certificacién de antigiiedad de cinco (3)
anos en el ejercicio de la especialidazl en ser-
vicics hospitalarios aprobados y previamente
reconceides por la Secretaria de Estado de Sa-
lud Pablica™.

Si bien este articulo no esta hasta el presente puces-
to cn prictica en todos los cases, el cumplimiento de
los requisitos que establece nes indicaria cudl es el
memento en que se lo certifica apto para el ejercicio
de la practica quirtrgica.

Pero mientras tanto algunos colegios midicos pro-
vinciales que ejercen el control de la mutricula ya
csizblecen un determinado ntimero de afos de concu-
rrencia a un servicio de la especialidad para acredi-
tarlo como tal. En otros lugares donde no hay juris-
prudencia al respecto, esto queda supeditado a la
conciencia del cirujano vy osu sentido de responsabi-
lidad médica.
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Cemo un heche positivo a este problema podria-
mos decir que en el ano 1971 la Subsecretaria de Sa-
lud Puablica de la Nacién, dependiente del Ministe-
ric. de Bienestar Social, encargd a una comision mixta
designada por Resclucion N* 267/71 y que tuvimos
la oportunidad de integrarla, la normalizacién del
establecimiento de criterios uniformes para obtener
certificados de especialistas en medicina, que acre-
diten la capacitacién del proiesional que lo ostenta,
haciendo hincapié en sus considerandos, que para el
ejercicio de una especialidad meédica se requiere un
adiestramiento v capacitacién permanente.

Iista comision definié ademas lo que es una espe-
cialidad médica y lo que significa ser un especialista.
claberando un informe que se encuentra a ccnside-
racién de la superioridad, en el momento de escribir
el presente relato.

Lo que si podemos afirmar es que cualquiera que
sea la forma conducente a acreditar a un profesional
la certificacién de especialista en cirugia en el futuro,
¢l mecanisme deberd ser siempre a través de un pro-
grama cducacional, debidamente programado, super-
virado y cvaluado, donde el adiestramiento en servicio
dcbe ser su ccmponente esencial.

51 los responsables directos de esta ensenanza incul-
caran a sus educandos. no sélo conocimientos, habi-
tos v destrezas téenicas que la profesion asi lo exige.
sinc. que ademas desarrollaran en él una actividad
pesitiva de educacidn permanente [rente a los cam-
bics v a la evelucién progresiva de los hechos cienti-
ficcs que se suceden dia a dia, pedran sentirse orgu-
U'cses de haber ganado para su patria, para su pro-
fesién y para sus habitantes el cirujano que el pais
recesita.
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CAPITULO II

EVOLUCION HISTORICA DE LA CIRUGIA

Los origenes de la cirugia se remontan como toda
la historia a la regién del sureste del Mediterraneo.
cn el valle del Ni'lo, v en la Mescpotamia, con las
civilizaciones egipcia v sumeria,

En Egipto la medicina de ese entonces era ma-
gica, mistica v sacerdotal. Hacia la tercera dinastia,
cn tiempos del rey Zoser, nace Imhotep, sabio, mé-
dico y sacerdote a quien se lo considera como fun-
dador de la medicina.

Ya en ese entonces a los médicos se les ensefiaba
la practica médica: y sea en Menfis o en Tebas, eran
sacerdotes que se dividian en tres grupos: el médico,
el cirujano y el excreizador. La practica de la mo-
mificacion, realizada desde la II dinastia. habia dado
cicrtos cenocimientos de la anatomia, aunque sabe-
mes por Herodoto v Diedoro que aquellos que la
practicaban pertenecian a una casta de artesanos que
no tenian en cuenta el aspecto cientifico,

Los sumerics, primeros habitantes de Caldea, que
precedian de las mesetas del Irdn, ejercian una me-
dicina empirica denominada tetrgica.

Los descubrimientos de |. de Morgan en las excava-
ciones de Susa en el ano 1901, nos ofrecen un bloque
diorita que fue traducido por el padre U. Shell. que
contenia el Codige de Hammurabi (2.200 a.C.). Esta
cra una ley importante, en uno de cuyos textos fi-
guran las penas legales que se aplicaban al cirujano
que habia cometido un error.

La cirugia mesopotamica no alcanzé mavores ade-
lantes, ya que a aquel que se equivocaba se le apli-
caban fuertes multas o penas terribles. como el hecho
de cortarle las manos.

En la India aparece el Susruta, obra de medicina
que habla de anatomfa y enumera una serie de ins-
trumentos que debe usar el cirujano. a la vez que

nes dice la manera como debe éste educarse y con-
ducirse.

Bl arujane indio pertenecia a la casta Vaidya y
ccneefa la forma de extirpar amigdalas, tumores su-
perficiales, fistulas de anos. curar fracturas y luxa-
ciones y abrir abscesos. Adquirieron gran capacidad
cn operaciones plasticas de cara (rinoplastia indiana)
y en tallas vesicales por litiasis,

Era evidente que en la India la cirugia se encon-
traba en un periodo evelutivo y estaba mucho mas
adelantada que en otros paises.

En Greeia, la medicina comienza, como en todos
los pueblos de la antigiiedad. cen el aspecto magico v
tevrgico que la caracterizaba.

Per Homero y sus poemas sabemcs que las heri-
das de guerra eran curadas por los propios cama-
ra-las.

Esculapio, hijo mitolégicc de Apolo, fue el dios de
la medicina: su sombra sagrada hizo que florecieran
escuelas médicas en los temples dedicados a su con-
sagracién. De éstas. la de Cos fue el hogar de Hi-
pferates. nacide en el afno 460 a. C. v considerado
ceme el “médico mas célebre de todos los tiempos™.

En esos afics los conccimientcs anatdmicos eran
¢olamente externcs, pues tocar un cadiver era con-
siderade un cacrilegio. Las obras escritas por Hi-
poerates en el mas puro dialecto jénico compendian
teda la sabidurfa, acumulada en lo que se llamd
“Corpus Hippecraticum”™,

Les educados en Cos sabian muy bien indicas
realizar la trepanacion, resecar hemorroides. abrir
cmniema tordcico y reducir luxaciones v

Iractura

in los comienzcs de la vida en Roma. la ¢
al igual que la medicina, se encontraba
embrionario”. Esto duré mucho tiempo y se prolongé

en estado
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durante la época de los reves hasta las postrimerias
de la Republica.

A pesar de ser un pueblo guerrero, en sus filas no
habia cirujanes militares,

Resulta curicso como no aprovecharon la erudi-
cién de les griegos: pesiblemente la causa fue que los
dirigentes en la Reptblica sentian desprecio por sus
refinamientos. .

Fue asi como la clase médica tuvo en Roma una
posicion social baja, a diferencia de Egipto donde
por primera vez existid la especializacion y el ciru-
jano era un sacerdote; siendec en Grecia un hombre
libre y respetado por todos.

Resulta asi que muchos médicos romanos fueron
esclavos, pues su labor era considerada denigrante.

Aulus Cornelius Celso, que vivid en los principios
de la era cristiana, no era médico. Fue un erudito
que dejd un tratado de ensenanza de la medicina, v
en los libros 7 v 8 estudia detenidamente las enferme-
dades, apertando todo lo ensenado por las escuelas
quirreicas. v en especial de la de Alejandria.

Posteriormente, los médicos griecos comienzan a
emigrar a Roma. pues parecia ser que alli podian
vivir mejor v enriguecerse.

Los primeros en emigrar fueron Aclipiades de Pru-
sa, Temison de Laodicea. Areto v Soranes, etcétera.
La influencia de ellos comenzé a cambiar el sentido
de la medicina en esa gran ciudad.

En el Islam. la situacion no fue diferente. Los mu-
sulmanes consideraban a la cirueia como una dis-
ciplina menor.,

Avenzoar. uno de los mds ilustres médicos de la
civilizacion islamica, se caracterizd por sus luchas
centra la ciruefa. Los arabes definieron v dividieron
a los que ejercian la medicina en 2 orunes: los mé-
dicos v los cirujanes. Fueron los cirujanos Aarabes,
v en especial uno de ellos Nlamadn Abul-Kasein. los
que preconizaron el uso del aceite hirviende v el cau-
terio en el tratamiento de las heridas.

En la Edad Media, v con la creacidn de las prime-
ras universidades eurepeas, comienzan a formarse mé-
dicos a través de una cnsefianza de tipo escoldstico.
Los hechos no se comprobaban. si no se admitia lo
que decian los textos clasices, La nrimera facultad de
medicina que tuvo importancia fue la de Salerno, v
alli se otorgd por primera vez el titulo de “dector
en medicina”. En Francia resurgian las de las uni-
versidades de Paris v Montpellier: v asi otras en dis-
tintos lugares del viejo mundo que concentraban en
su seno los focos maximos del saber.

En muchas de ellas. ¢! espiritu de desprecio a los
actos manuales los inducia a hacer jurar a los can-
didatos que concurrian a obtener la licencia en medi-
cina, que “no era cirujano v que no operaria” (cum
ferro et igne).
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Era asi como los cirujanos v los médicos estaban di-
vididos. a tal punto que aquéllos eran consideradcs
legos, pero dentro de los primeros habia un grupo que
se consideraban maestros (usaban toga y hablaban
latin}.

Entre las publicacicnes de cirugia mas interesan-
tes de la época estd la de Gerdnimo Brunshwig, en
Estrashurago. en 1497 48,

Practicaban operaciones de hernia, fistulas de ano
v plasticas. corriendo el albur de que si el enfermo
meria, ellos podian dejar la vida por orden del se-
ner feudal.

Ast v tode hay tres tipos de intervenciones medie-
vales que pueden considerarse famosas. En primer
lugar. encontramos las que hicieron San Cosme y
San Damidn. que aplicaron la pierna de un cadaver
a un cristiano que la habia perdido (en el Museo de
Pisa se encuentra la representacién pictérica del he-
cho).

En seeundo luear, lo sucedido en el ano 1194 cuan-
do un ciruiano le coloca un veso a la pierna fractu-
rada del dugue Leopcldo de Austria. con el fin de
esperar la para luego amputarla v no
tener asi hemorragia. Y la practicada al marquds
Alda von Rochlitz und Grotz. aue por el ano 1190
pidié a un ciruiano que le extirnara la orasa abdo-

orangrena

minal para neder mentar a caballo v acombanar al
emperador Enriaue VI, v oue lueso moriria a con-
secuencia del acto operatorio,

Si bien la FEdad Media habia noseido aleunas cer-
tevas, “también habia encontrardo la verdad. todas
las verdades. en los libros savrades interpretados nor
la razém”, seetin dice Andre Maurois #4 en su libro
schre “La Historia de Francia”. v lueen “saliendo de
esa esnesa noche odtica —al decir de Rabelais—. nues-
tres ojos se han abierto a la inica antorcha del Sol”,
refiriéndese a la entrada del Renacimiento: a lo que
Maurois contesta “oue la noche no habia side ni espe-
sa ni gotica. pero el esplendor del verano hacia alvi-
dar las bellezas de la primavera del espiritu™.

Y con esta altima [rase entramos en el siglo xvi.
CGirandes artistas come Lecnardo Da Vinei v Micuel
Angel son inducidos a estudiar la mecinica, la geo-
metria deserintiva v Tn anatomia. por razones de tra-
bajo. En 1545. Andrés Vesalin ensefia aue para
aprender el oficio de ciruiano cenviene disecar un
cadaver en luear de leer libres antivuos. Corriee los
errores de Galeno v despierta en los artistas de la
época el culto a la belleza helénica.

Son dos los acontecimientos mas importantes para
el desarrollo de la medicina que ocurren en esta épo-
ca. En primer lugar, la creacién de la anatemia vy
en secundo. el conocimiento de la sifilis.

Andrés Vesalio, nacido en Bruselas en 1514 pro-
fescr de anatomia en la Universidad de Padua, pu-



Ntmero Extraordinario

blica a los 43 anos de edad “De Humanis Corporis
Fabrica libri septum”, tratado de anatomia que abre
asi una gran brecha a los conocimientos anatémicos
que serviran de base a la cirugia.

A su obra se adhicren Falcpio, Fabricio, Varolio,
Aranzio, etcétera, v se difunde por el mundo entero.

En 1578, nace en Folkestone, Inglaterra, Guiller-
mo Harvey. Educado en Cambridge y Padua. obtie-
ne ¢l titulo de médico vy viaja luegc a Londres don-
de se radica. trabajando en el hospital San Barto-
lomé. Sus investigacicnes sobre los conocimientes del
corazén y la sangre lo inducen a publicar en 1628
“Exercitatio anatomica de morti cordis et sanguinis
in animalibus”. Obra maestra y revolucionaria, que
si bien revitaliza algunas de las concepciones de Mi-
ouel Servet (1509-13533). abre los ojos del mundo mé-
dice, unificando el concepto de la circulacion de la
sangre.

Este es el siglo en que la cirugia francesa tiene a
su padre: Ambrosio Paré (1509-1590). “principe de
los cirujancs v cirujano de principes”. como se lo
llamé. Fue el creador de operacicnes. Cambid un
tipo de cirugia primitiva por otra mas Util y mds
humana. Tuvo un adiestramiento intensivo en los
campos de batalla, curando a herides. Alli fue don-
e modificé e! procedimiento ensefiado por Juan de
Vigo, médico de Julio II. para tratar las heridas de
ouerra. cambiando el aceite hirviende por el método
suave. Si bien fue ¢! en sus crigenes un “barbier chi-
rurgien”, ha sido el inventor de la téenica de la her-
niotomia, la ligadura vascular y creador de un sin-
ntmero de instrumentos de cirugia. Transmitid sus
conocimientcs al mundo entero a través de sus “Obras
completas”.

Paré fue un hombre de una gran modestia: tenia
en la obra magica de la naturaleza su gran apoyo, y
en Dios a su maestro “Je le pansay et Dieu le gua-
rist” (vo lo vendé v Dios lo curd), fue su lema du-
rante toda la vida 3°.

Fue el Renacimiento una época de los primeros
orandes descubrimientes, que dieron base a futuras
concepciones en materia médica. El célebre aforismo
hipocratico de origen hindd. aue decia: “Lo que la
medicina no cura, lo cura el hierro; lo que no cura
sl hierro lo cura el fuece. pero lo que no cura el
fueco se debe considerar incurable”, serfa destruido
por el uso de la razén, de la experiencia y la obser-
racion.

A partir de entonces, la evolucién de la cirugia no
tuva mayores adelantos, excepto los descubrimientos
anatémices de Gabriel Falopio (1523-1562) acerca
de las trompas, ovarios v ligamentos redondos, los
pervios trigémine, elosofaringeo y auditivo. Thomas
Wharton (1614-1673) sobre el conducto de drenaje
de la submaxilar. v James Syme (1799-1870). pro-
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fesor de cl'inica quirargica de la Universidad de Edim-
burgo, que brinda al mundo médico su téenica para
la desarticulacién del pie.

Sin mayores cambics entramos al siglo xix, en el
que cirujanos ccemo John Hunter, Koeberlé, Lawson-
‘Uait, Spencer Wells, Chaussaignac, Maissoneuve, y
ctros tantos famecsos por su dedicacién quirtngica.
ven cémo sus enfermes mueren de “podredumbre de
hespital”.  Efectivamente la erisipela, el tétanos v la
scpticemia causaban estragos en los servicios hospi-
talarios. El cirujano vivid durante esta primera parte
del siglo x1x victima de un complejo de inferioridad.

Recién en 1846, cuando John Cclling Warren, de-
cano de los cirujanos del Massachussets General Hos-
pital de Besten, opera a un enfermo a quien el den-
tista Wilkam Morton le suministra éter, se inicia un
cambio radical de la cirugia.

Manford nos dice: “Antes del descubrimiento de
la anestesia, las intervenciones quirtrgicas eran ho-
1ribles, un infierno para el enfermo y un purgatorio
para el cirujanc” 4,

La nueva época nos ha traido cambios fundamen-
tales. Kceeberl? de Estrasburgo descubre la forcipre-
sién en 1864: sir Thomas Spencer Wells (1818-1897)
crea la pinza hemostitica y en 1858 realiza la ovario-
temia: Friederich Von Esmarch (1823-1908) escribe
su libro cobre heridas de guerra, v Friederich Tren-
delenburg (1844-1924) crea la embolectomia pulmo-
nar y la posicién que lo hize famoso para las ope-
raciones pélvicas,

Charles Mc Burney (1843-1913)% descubre el
“punto apendicular” y lo publica en un articulo del
“New York Medical Journal” en 1889, Frank Tho-
mas Paul (1851-1941) crea la colectomia por car-
cincma de colon, al mismo tiempo que Mikulicz des-
cribe una técnica similar, Se la llamdé operacion de
Paul-Mikulicz, publicada en 1903 en el “Liver-
noo! Medical Chirugical Journal”. Sir Victor Hors-
ley (1857-1916) funda la neurocirugia moderna
v crea la cera antiséptica para controlar hemorragias
de los huescs craneales. Eugene Louis Doyen (1839-
1916} . primero en usar la cinematografia en la ense-
fianza de la cirugia. crea instrumentos y es autor de
un libro de cirugia.

Fuercn muchos otros los cirujanos que descollaron
en todo el mundo durante los 0ltimos 50 afios del siglo
pasado por su contribucién al progreso de la cirugia.

Pero otro verdadero cambio se produjo en 1867
cuando Jecsé Jackson Lister publica su primera mono-
orafia sobre el descubrimiento de la antisepsia.

Evidentemente. entre 1846 y 1903, se dictan las
nermas quirtrgicas basicas, sobre las que, con las mo-
dificaciones natura'es, ¢l agregado de la asepsia v las
intervenciones programadas se sigue trabajando hasta
la fecha,
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La cirugia visceral tiene asi sus pioneros. Nombres
cemo ¢! de Billroth son parte de la historia misma,
En 1881 realiza en Viena la primera gastrectomia.
ayudado por Mikulicz y Wolfler.

Nombres como el de Lane, Lord Moynihan, Von
Bergman de Winzburg, William y Charles Mayo de
Rochester, son la historia misma de las laparotomias.

Centribuciones como la introduccién de los guan-
tes de goma por William Halsted en 1890, en el John
Hopkins de Baltimore v las investicaciones de Alexis
Carre! (1873-1944). creando la sutura vascular mo-
derna v dando las bases cientificas v téenicas para
los transplantes de 6reanos, cierran este siglo, de-
jando abiertas las puertas a la nueva época en que
hoy vivimes, que aflora en 1912 con ¢l otorgamiento
del premio Nobel de Medicina a un cirujano cien-
tifico como Carrel,

Evidentemente la institucienalizacién de la cirugia
recién tiene caracteristicas propias en el siglo pasado,
aftanzandose en el presente.

La introduccién de la antisepsia. la anestesia v la
asepsia marca importantes jalones en su progreso v
desarrollo.  La ereacién natural de erandes centros
de ensefianza. cuyo eje son los grandes maestros, le
da impulso a la formacién del cirujano, ante cuyos
ojos se suceden una serie de heches que asimila con
la observacién, la practica v el uso de la razén.

Poco a peco la cirugia se va convirtiendo asi en
una especialidad médica que maneja una terapéutica
especial.  Terapéutica que como arte, o bien como
ciencia, se traduce en una manera de curar con pro-
cedimientos manuales o instrumentales,

Los cirujanos entonces se unen. se forman socieda-
des quirdrgicas v corporaciones, v los descubrimientos,
adelantos cientificos v nueves mdétodes terapéuticos
se ensenan, discuten, y se trasmite experiencia per-
sonal.

Nace asi en el viejo mundo el Real Colegio de
Cirujanos de Inglaterra. cuvo origen posiblemente se
remoente al ano 1300: la Sociedad Nacional de Ciru-
oia rancesa, la Sociedad de Cirugia de Paris, la So-
ciedad Alemana de Cirujanos, el Colegio Americano
de Cirujanos y el Colegio Internacional de Cirujanos,
por citar les mas conocidos: pero practicamente cada
pais tiene su propia sociedad quirtugica, centro de
presentacion. discusion v difusién de los nuevos cono-
cimientos en cirugia.

Evorvcion pE 1A crRUGIA EN LA ARGENTINA

En nuestro pais, la historia de la cirugia se en-
cuentra claramente leada a su ensefanza.

Los primeros cirujanos que llegaron a estas tierras
accmpanaban a Sebastiin Gaboto en su expedicidn
al rio de la Plata, v ellos fueron Juan Pedro de Mesa,
Fernando de Molina v el bachiller Hernando de Al-
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Su adiestramiento lo realizaron en los cam-
pos de batalla, curando las heridas de soldadcs pro-
ducidas por lanzas, flechas y macanas. Molina fue
muerto en la defensa del Fuerte Sancti Spiritus v los
demas regresarcn a Espana en 1520 2,

El primer cirujano de la ciudad de Buenos Aires
vino con don Pedro de Mendcza: su nombre era Her-
nando de Zamora.

Entre los afios 1600 a 1700, se citan como barbe-
res-cirujanos a don Manuel Alvarez. el jesuita Blas
Gutidrrez, Jerénimo de Miranda, el maestre doctor
Juan Escalera y Nicolds de Jaques, procedente este
altimo de Cardoba v que tiene que luchar contra las
epidemias que causaban estragos en 1620,

cazar.

En los comienzos del anio 1700, resaltaban los nom-
bres de les cirujanos del presidio: don Roberto de
Jonu y el mayor don José Gonzalez: v es en 1756 que
el diplomado en el Real Colegio de Medicina de Ca-
diz, don Francisco de Argerich, ocupa el cargo de
cirujanc del presidio de Buenos Aires.

Fue precisamente el virrey Vértiz, influenciado por
¢l médico irlandés Miguel Gorman, quien vio la nece-
sidad de formar médicos en esta zona, y tuvo la gran
idea de fundar el protemedicato, piedra fundamen-
tal en la histeria de la medicina argentina.

En el anc 1798. el rey de Espafia notifica su crea-
cién y al ano siguiente es nombrado catedratico de

cirugia el cirujano del presidio don José de Capde-

villa y a continuacién don Acustin Fabre.

Miguel Gorman, director del Protomedicato eleva
conjuntamente con Fabre, en el afio 1800, al virrey
Avilés, el primer plan de estudios.

Este tenfa las siguientes disciplinas: anatomia y
vendajes, quimica farmacéutica y botdnica, materia
médica, heridas. tumores, Gleeras v enfermedades de
los huesos, operaciones v partos v medicina clinica.

El mumero de alumnos inscriptos en primer afio fue
de 15, Durante los afios 1806 y 1807, profesores y
alumnoes tuvieron su primer bautismo de sangre, co-
laborande en la defensa de la ciudad durante las
mvasiones inglesas.

Bajo el virreinato de Liniers se diplemaron en acto
publico los primeros egresados del Protomedicato de
Buenos Aires.

En el afio 1813, se crea el Instituto Médico Militar:
probablemente las causas que originaren esto fueron
en primer lugar, por necesidad de contar con ciru-
janos en las filas del ejéreito, v en segundo lugar,
porque el Protemedicato habia interrumpido sus ta-
reas por dificultades financieras y problemas politicos.

Cosme Argerich. que fue profesor de anatomia del
Protomedicato, eleva el plan de estudios y colaboran
con €l en la ensefianza Juan A. Fernandez, Silvio
Gaffarot y Cristébal Martinez de MontGfar.

En el ano 1821, se clausura el Instituto Médico
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Militar, coincidiendo esto con la creaciéon de la Uni-
versidad de Buencs Aives.

Esta primera parte de la historia de la cirugia
argentina, intimamente licada a la historia de la
ensenanza de la medicina. tiene a decir verdad, cen-
tros de adiestramiento que fueren los campos de ba-
talla.

Fue asi como Madera acompaiié a las tropas en
la expedicion al Alto Perti; los cirujanos Gareia
Valdez v de Paula actuaron en la Banda Oriental:
Francisco Cosme Argerich en San Lorenzo. v Diego
Paroissien acompafio a San Martin en Chacabuco,
Cancha Rayada y la batalla de Maipt.

Creada la Universidad de Buenos Aires. la ense-
nanza de la medicina marca una nueva época.

El docter Cristébal Martinez de Montafar toma
a su cargo la prefectura del Departamento Médico, y
clinica quirirgica es dictada por Francisco Cosme
Argerich en 1822, siende éste realmente el primer
profesor de cirugia.

A Areerich le continta Miguel de Rivera durante
+ anos. y luego aquél retoma la conduccién de la
catedra.

En 1836, el dector José Maria Gomez de Fonse-
ca cs nombrado profesor de ncsografia v clinica qui-
rargica. - Posiblemente Gomez de Fonseca ha sido el
primer cirujano que buscd su perfeccionamiento en
Europa. Estuvo con Dupuytren en Paris y a su vuelta
a Buencs Aires ensenéd lo aprendide. formando cis-
cipulos a su alrededor,

Por esos anos, descollaban en Buenos Aires figuras
como Teodoro Alvarez, Ireneo Portela v Juan José
Mentes de Oca, tres grandes cirujanos. El primero
de ellos fue sucesor de Gomez de Fonseca en la
catedra. Estos tres cirujanos eran consideracdes como
wuy habiles v diestros; tanto [ue asi que Alvarez
operd a Rosas de una litiasis vesical, practicandole
una talla,

Ellos enseniaron y formaron discipulos a su alre-
dedor: todo lo aprendido de los cirujanos franceses
que descollaban en esa época fue transmitido a los
demads: y es asi como con ellos se formaron: Riaveda,
Cuenca, Tamim, Toribio Ayerza, Drage, Porcel de
Peralta, Bosch, Gonzalez Catan, Rawson. Albarellos
’\' otros.

En el ano 1852, la citedra de nosografia y clinica
quirtirgica se separa una de otra, quedando Alvarez
a cargo de la primera y Juan José Montes de Oca
ecupa la de clinica quirtrgica.

Este resulta ser el cuarto profesor de clinica qui-
rirgica de la Universidad de Buenos Aires: su per-
sonalidad fue saliente como un gran cirujano de me-
diados del siglo pasado. Fue maestro. a su lade se
fermaron su hijo Manuel Augusto (su sucesor en la
catedra) e Ignacio Pirovano,
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Mentes de Oca, defensor de la cirugia conserva-
dera, como docente fue eximio, enseniaba al lado
enfermo y realizaba persenalmente las autopsias jun-
to a sus alumnos.

Han sido muchos los cirujanos que recibieron de
¢l su experiencia y sabiduria; han sido ellos: Manuel
Augusto v Leopolde Montes de Oca. Aguirre. Piro-
vano, Gonzilez del Selar. Larroca, Baca, Pardo.
Wilde, Tezanos Pinto v otros mas,

Montes de Oca era un crevente del perfecciona-
miento quirtrgico, lo evidencian sus viajes a Europa.
donde conocid v aprendié de los grandes maestros
de la época, entre ellos Dupuytren, de quien recibio
las ensenanzas de la talla vesical.

Jubilado éste, su hijo Manuel Augusto es designado
sucesor en la catedra en 1873, Eximio cirujano fue
el difuser del mdtodo de Lister, implantando asi la
antisepsia en el pais,

Este mmportante hecho seniala un jalon en la histo-
ria de la cirugia argentina, Fue un hombre puablico.
brillé tanto come cirujano come politice y estadista.

La infeccion hespitalaria aue diezmaba a los en-
fermes hizo sentir en €l la idea de demoler el viejo
hespital de hombres en el aue actuaba. Mas de una
ver repitid la frase que lo hizo famoso entre sus dis-
La demolicion del viejo edificio en nombre
de la humanidad. comao los republicanos de Francia
habian demelido la Bastilla en nombre de la liber-
tatd’h

Anos mas tarde. en 1883, el gobierno nacional hizo
entresa del actual Hespital de Clinicas a la Facultad

13

;
cipulos:

de Medicina.

Mentes de Oca era un convencido que la culpa
de la infeccion la tenia el medio hospitalario. Fre-
cuentemente alquilaba fuera del hespital una pieza
para cperar a sus enfermes. Fue asi que en 1887 im-
planta ¢l métedo de Lister: ademas idea el sistema
de la insuflacion previa para extraer quistes, v ense-
io a sus alumnos a practicar la amputacion osteoplds-
tica del muslo, con coleajo rotuliano anterior. Ade-
mas preconiza ¢l uso de la tragueotomia v la téenica
del sedal para el tratamiento de! hidrceele.

Fue Manuel Montes de Oca uno de los primeros
cirujanos en practicar una laparotomia y enteroto-
miz con enterorrafia: utilizd el termocauterio para
realizar amputaciones. v difundié la periuretrotomia
para la estrechez de meato.

Falleeié en 1882, a los 532 afios de edad. Le sucede
en la catedra Ignacio Pirevano, discipulo del padie
de Manuel Augusto v perfeccionado en Europa en
los conocimientcs quirGrgicos junto a fisuras tales
como Nélaten. Richet. Pean y Vernevil. Como proe-
fesor de histologia v anatomia patolégica que fue pri-
meramente, se debe destacar que introdujo el uso
del microscopio,
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Junto a ¢l se formaron Bazterrica, Caballero. Pal-
ma, Decaud, Gandolfo, A. Gutiérrez, Maximo y Ale-
jandro Castro. Herrera Vegas, Repetto, Prando vy
Posaclas.

Fue Pirovano un cirujano espléndido, monopolizd
el ejercicio quirdrgico y su nombre fue conocido en
todas partes. Continuando la obra de Montes de
Oca, marca otro jalén en la historia con la introduc-
cién de la asepsia.

Resulta curioso observar como en las distintas épo-
cas, siempre hay un cirujano que resalta sobre lcs
demds y se constituye en figura y centro de la ense-
nanza y practica de la cirugia. Y a partir de 1882.
son los discipulos de Pirovano los que, apartados de
¢l. censtituyen centros de atraccién quirdrgica y Co-
mienzan a descollar per sus habilidades v sus méto-
dos de ensenanza.

Se ve asi como Caballero y Molina actdan en el
Hespital de Mujeres. Aguilar v Castano en el San
Roque, Llobet en el Rawson y Fontana en el Hos-
pital Italiano.

En el Hospital de Clinicas mientras tanto. Piro-
vano, junto a Texo, los Castro, Bazterrica v Gandol-
fo contintan operando intensamente v dando brillo
a la cirugia argentina,

En esta época la idea del perfeccionamiento qui-
rargico se hallaba en boga: numerosos son los ciru-
janos que viajan a Europa y a su vuelta ensefian
nuevos métodos y abandonan viejas téenicas.

La difusién de libros v revistas médicas hace lle-
gar ccn mayor rapidez los cenocimientos nuevos de
la época. y poco a poco se comienza otra revolucién:
se abandona el método listeriano y se entra en la
era de la cirugia aséptica.

En 1887, las necesidades de la ensefianza hacen
que se cree la II Catedra de Clinica Quirtrgica. Luis
Giiemes es designado profesor, éste que estaba en
Eurcpa renuncia y la Facultad de Medicina lo de-
signa a Julidn Aguilar,

En 1889, un discipulo de Pirovano, el doctor Juan
B. Justo. regresa de Europa, luego de haber estado
junto a Bil'roth en Viena, a Kocher en Berna vy a Te-
rrillén, sucesor de Terrier en la Salpetriere de Paris.
Juste pronuncia una conferencia en el Circulo Mé-
dice Argentino sobre “El estado actual de la ciru-
gia” vy anuncia la llegada de la asepsia a las salas
de operaciones,

Esta ya estaba en boga en el viejo mundo (Bantock
y Lawson-Tait la impusieron en Londres v Félix Te-
rrier en Paris aleunos afics antes).

Curicsamente, Justo relata a los concurrentes el
lavado de manos v ufias con agua, cepillo y jabén, la
desinfeccién con solucién de permanganato de pota-
¢io v su enjuacue con Acido oxalico e inmersién pos-

terior ¢n alcchol a 857, Ilustra sobre el uso del auto-
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clave de Chamberland, para la esterilizacién por ca-
lor hiimedo y ensefia algunos procedimientos quirtr-
gicos considerades todavia demasiado aventurados, ta-
les como la reseccién de los encefaloceles y tumores
de médula. neurotomia per neuralgias del trigémino,
puncién de abscesos cerebrales, pilorectomia, las gas-
treentercstomias, la reseccién intestinal, el tratamien-
to de la obstruccién intestinal por medio de la la-
parotomia, ctcétera.

La asepsia fue implantandose progresivamente en
la Argentina. Los trabajos de ese entonces asi lo de-
muestran, y practicamente ésta se afianza en 188415-16,

La era de la asepsia se galardona con grandes
maestres de la cirugia argentina. Julidn Aguilar
(1855-1903), profesor de clinica quirtrgica de la
I Catedra, trabaja en ¢l hospital San Roque (hoy
Ramos Mejia). Andrés Llobet (1861-1907) actta
en el Hospital Mixto de Invalidos (hoy Rawson),
lueso de su perfeccionamiento en Lyen, junto a
Olher.

El 20 de junio 1895, Antonio Gandolfo (1857-
1932) reemplaza a Pirovano. Es el séptimo  profe-
sor de cirugia que ocupa la I Cétedra. Discipulo
de éste y de Montes de Oca, se caracterizéd por li-
mitar su ensenanza al lado del enfermo quirirgico,
cen ejercicios, practicas y preguntas v respuestas,

Con €l se formaron Vasallo, Corbellini, Aranguren,
Valle, Cranwell, Alsina, Landivar y otros.

El 2 de agosto de 1898, se crea la 1T Catedra de
Clinica Quirtrgica y Alejandro Castro, discipulo de
Pirovano, es nombrado profesor.

Los centros quirfirgicos comienzan a multiplicarse;
cada hospital se convierte en centro de atraccién
por la brillantez de sus cirujancs jefes: la ensefianza
de la cirugia se realiza en los quiréfancs. en las salas
de internacién v en los censultorios externos. Los
cirujanos va publican, dan conferencias, clases v dis-
cuten sobre tal o cual téenica. La evolucién de los
cenocimientos arrastra con todo v comienzan a des-
collar fieuras como Vifas v les Castro en el Hospi-
tal de Ninos; Masi. Antelo v Decoud en el Hospi-
tal Militar; Aguilar, Castafio, Gutiérrez y Repetto
en el hespital San Roque; Gandolfo, Palma. Cran-
well. Posadas y Bazterrica en el Hospital de Clinicas:
Zavala, Belaustegui y Caballero en el hospital Ri-
vadavia y Masi, Llobet., Prando v Herrera Vegas en
el hospital Rawson.

Pero evidentemente la figura mas saliente de la
época fue la de Alejandro Posadas (1870-1902).
Gran cirujane, estudioso, maestro, investigador me-
ticuloso, Posadas fue sucesor de Gandolfo en 1900
por una licencia de éste en la I Cdtedra.

Duefio de una gran cultura médica. vivia en el
hespital, dende se dedicaba totalmente a la cirusia
v a su cnsenanza. Puede decirse que Posadas exploré



Nimero Extraordinario

casi todo el cuerpc humano. descubrié nuevas téc-
nicas y ensefié siempre lo aprendido. Sus trabajos
v publicaciones fueron fruto de su genialidad.

Hace conocer a los de su época el procedimiento
de oclusion sin drenaje de lcs quistes hidatidicos v la
toracoplastia temporaria parcial; luché por una re-
forma de la cnsenanza de la cirugia v mostré asi
nuevos rumbos,

Tuve como discipulos a Cineo, Sussini, Recalde.
Roccatagliata, Chutro, Fincchietto v Arce,
otros.

entre

Autor de operacicnes. vias de abordaje, indicacio-
nes quirtrgicas, son muchos los trabajos cientificos
por él publicades. Descubridor de la enfermedad que
bautizé como *Psorospermiosis infectante seneraliza-
da”, fue fameso por su dominio de la anatomia v
de la técnica quirtrgica. Fallecido a una edad muy
temprana, su obra ena'tece a la cirugia argentina.

A. Castro, prefesor de cirusia de la IIT Chtedra.
fallece en 1902: lo reemplaza Diégenes Decoud (1863-
1920) en 1904, y a Aguilar lo sucede Juan B. Justo
en el mismo afo,

Decoud habia sido cirujano en los hospitales Mi-
litar. Norte (hoy Ferndndez) vy San Roque.

Hébil cperador v con gran cultura médica, ensefis
a estudiantes v graduados. Con €l se formaron Buzzi.
Donovan, Del Valle. Bosch Arana. para nombrar a
los mas conocidos,

Juan B. Justo (1863-1928) era jefe de cirugia del
Hospital de Crénicos: ensend a sus contemporaneos
el uso de la anestesia local con cocaina v el éter para
la anestesia general en reemplazo del cloroformo.

Justo habia sido jefe de clinica del doctor J. Agui-
lar en el hespital San Roque, luego se apartéd de la
cirugia por su dedicacién intensa a la vida politica,
siendo diputado nacional v lueco senador. Con ¢l se
fermé Nicolds Repetto, cirujano y politico, que estu-
di6 con Kecher en Berna.

A Tusto se lo separa de la céitedra en 1906, lo su-
cede Pascual Palma (1865-1924), que era discipulo
de Gandolfo,

Este traslada la III Catedra al hospital Durand.
Tuvo una gran actuacién piblica: decano de la Fa-
cultad de Medicina, director del Hoespital de Clinicas,
director de la Administracion Sanitaria v Asistencia
Pablica y del Departamento Nacional de Higiene.
Fuercn sus discipulos: Sussini, Bolo. Gallo y Tau-
benschlag.

Enrique Corbellini (1872-1920). discipulo de Gan-
dolfo y profesor suplente de clinica quirtrgica, fue
un habil cirujano. Opositor en la terna a profesor
titular de Palma. actué en el Hospital Militar y en
el hospital de San Roque. Trabajé mucho tiempo en
la ciudad de Rosario, donde fue un defensor de la idea
de construir un gran hospital que sirviera como base
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a una nueva Facultad de Medicina. Asi fue como
se edifico el hospital del Centenario de Rosario v so-
bre él la Facultad de Medicina de la Universidad
del Litoral.

Podemos decir que, a partir de 1902, cada hospital
de Buenos Aires tenfa centros quirdrgicos propios y
se formaron verdaderas escuelas de cirujanos. Repa-
sando la épcea nos encontramos que en el hospital
San Roque, con Decoud actuaban Arce, Samengo.
Blaksley, Chutro, Bosch Arana. En el hospital Raw-
son. con Prando, E. Finochietto v Pasman: con Me-
dinn, Rodricuez Villeeas. v con Texo. Monteneoro
v Mariani. En el hespital Alvear. con Viale. Nicolini
v Paclieri: cen Solé, Valdez vy San Martin, En el
hespital Pirovano. con Emina, Mattos: con Vifias,
Piccardo v Salvador. En el Hosnital Militar: Antelo.
Receatagliata v Galli. En el Hospital de Clinicas.
Crando'fo Corbellini. Marotta v Levro
Diaz: con Bazterrica. Herrera Vegas, Salvador y Pic-
cardo.

En el hesoital Rivadavia. con Caballero. Belaus-
teonl v Zabala® ademdas Benoolea. Frers. Fox v Altha-
be,  En el hesoital Alvarer. Arancuren. Chutro v
En el Hospital de Nifios, M. Castro, Vias,
Cepello. Rivarola, Lacos Gareia v Ruiz Moreno.

Landivar,

Arce,

El ano 1911 nes enfrenta ante des hechos de suma
imnartancia: el primero de ellos es la creacidn de la
IV Catedra de Clinica Ouwirtireica. desiendndoselo
nrofesor al doctor Mareelo Vinas, que nasa asi al
hespital San Rogue. Con @] se formaron Lacos Gar-
cia. Rivarola Rodelfo. Ruiz Moreno, [aureoui, Sa-
ra Satanowsky v Tulio Dies.
hecho de impertancia  trascendental
en la historia de la eiruoia areentina fue la creacion
de la Seriedad de Ciruota de Buenos Aires. Fueron
SN SOC10S Gandnlfc. Palma.
M. Castre Vinas, Gutiérrez, Benedit. Valle. Sussini,
Mavetta, Emina. Arce, Prando. Robertson Lavalle,
etcétera,

Lleoamos ast al ano 1919 en que el doctor Tesé
Arce es desionado nrofesor titular de clinica quirtir-
sica, ocupando 'a I Catedra del Heospital de Clini-
cas,

F1 seoundn

fimda-dores: Clranwell,

Arce médico de los servicios de T. Aguilar v Justo
en el Hespital San Roaue. fue jefe de los servicios de
de los hosnmitales Norte v Alvarez. Decano
de la Facultad de Medicina v rector de la Universi-
dad de Buenos Aires. fue una fieura descollante e
la cirugls v la vida politica del pais. Por su iniciativ:
se crea el Instituto de Clinica Quirtrgica del Hospi-
tal de Clinicas en el afio 1923. Fue organizador de
la Seccitn Cirugia del Instituto de Clinica Médica
del hospital Rawson. a pedido del profesor Acote. «
en 1923 funda el Boletin del Instituto de Clinica Qui-

rargica, haciendo conocer por su intermedio a todos

- ’
ciruea
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los cirujanos del pais y del extranjero los trabajos
cientificos que en ¢l se realizan.

Fue un gran profesor. escritor de numerosos tra-
bajos quirtirgicos. politico habil y eximio orador. Con
¢l se formaron numerosas legiones de cirujancs que
¢o distribuyeron por todo el pais. Citamos algunos
cemo: Castano, Nicolini, Zorraquin, Egiies, Squirru,
Morea, Risolia, Casinelli, los hermanos Brea. Introzzi,
Pinero, Ferndndez, etcétera.

Crevé en el perfeccionamiento quirtrgico, y fue
asi come creé “bolsas de viaje” para sus médicos 2,
A través de ellas, Introzzi estuvo con Leriche, Ca-
rrillo con Braun en Amsterdam. Nicolini en Paris,
Balado estudié neurceirugia en Rochester, etcétera,

Arce, miembro de la Academia de Medicina de
Paris, contribuve a la cirugia argentina difundiendo
métedos como o raquianestesia con novocaina y pro-
cedimientos quirdrgicos propios como el “neumoto-
rax previo” v la “ligamentcpexia”. combinada con la
“laparotomia”.  Ademds ensena su técnica de la
“laparctomia estrellada en la afeccion hepatobiliar”,
la “‘gastrotomia simple” v un sinnimero de procedi-
mientos mas, que se encuentran publicados en revis-
tas nacionales v extranjeras.

En 1919, Pedro Chutro sucede a Dideenes Decoud
en el titulariado de la TIT Catedra. Habil cirujano
v gran clinico guirargico, Chutro se perfeccicné en
las mejores clinicas europeas: a su regreso al pais
es desiovnado jefe de cirugia del hospital Alvarez.

En 1915 viaja a los Estados Unidos v ofrece sus
servicios al ejército aliado, partiends a Francia in-
mediatamente. Alll se incorpora al Servicio de Gos-
set en el Hospital Militar de Buffen, del cual fue
jefe. cuando éste parte al frente de guerra.

Miembro de la Sociedad de Cirugia de Paris y de
la Academia de Medicina, ingresa en los cuadros de
la Legion de Honer Francesa.

Chutro tiene su formacién junto a Posadas. Con
¢l recibieron instruccion Buzzi. Muleahy. Cornejo Sa-
ravia. Costa v otros. Sus publicaciones inundaron las
revistas madicas de la época. Hombre de grandes con-
dicicnes morales, demostrd siempre espiritu de labo-
riosidad v una inteligencia particular, que lo llevé a
dar brillo a las paginas de la historia de la cirugia
argentina.

A Pascual Palma le sucede en la Il Catedra, el
doctor Armando Marotta en 1923, y posteriormente
Tesé Maria Jorge ocupa el lugar dejado por Marcelo
Vinas en el titulariado de la IV Catedra de Clinica
Quirtrgica en 1931,

Centinuando con la evolucién histérica de la ci-
ruoia arveentina, nombramos a Luis A, Tamini, crea-
dor de la especizlidad de ortopedia. Cirujano em-
prencledor, trabaja a! lado del profeser Codivilla en

el Instituto Rizzoli de Bolonia. Fue designado pro-
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fesor titular de ortopedia en 1922, ocupando la cd-
tecdra en el hospital Durand.

- En 1881 ascma a la vida un genic creador. Se
llamé Enrique Finochietto. Discipulo de Posadas.
tuvo como comparieros a Chutro y Roccatagliata. Fue
una fisura descollante de la cirugia argentina, un
estudioso v habil cperader.

Aprendié mucho de sus viajes por Europa, lo que
le cred la solidez necesaria para constituirse en un
inventor.

k. Finochietto. profesor suplente de clinica quirar-
gica, fue jefe de Servicio en el hospital Rawsen. Con-
tribuyd al progreso de la cirugia con un arsenal qui-
rlrgico, ideando numerosos instrumentos (mesa de
cperaciones, gancho para hemostasia, estribo para ex-
tension de! miembro inferior, navaja para injertos
de Thiersch, mesa ortopédica, separador intercostal,
el frontolux, pinzas especiales, clamps intestinales,
eteétera). Su vida, su obra, fueron ejemplo de la-
boriosidad, cordura y pasién por su profesién. Su
nembre es reccrdado constanternente por todos los
cirujanos argentinos desde su muerte, que acontecio
en 1943,

Llegamos asi al afio 1930, Las escuelas quirGrgicas
se hallaban perfectamente constituidas. l.os avances
tecnolégicos v la vocacién quirirgica hicieron que
cada hospital de Buenos Aires fuese un centro de
ensciianza de cirugia. Per eses afos descollaban ya
las siguientes figuras: Sarmiento Laspiur y Chueco
en el hospital Fernandez; Mazzini. Marini y Pini en
el hespital Italiano; Jorge. Tamini y Enriquez cn el
hospital Durand: Arce, Sussini, Castaiio, Pérez, Iva-
nissevich y los Brea en el Hospital de Clinicas: Hi-
ller v Jiirgens en el hospital Alemén: Landivar en ¢l
hospital Argerich; Copello. Pagliere. Scbrecasas y
R. Finochietto en el hospital Alvear: Espil y Loubet
en el hespital Francés: Galli. Squirru y Donovan en
el Hespital Militar; Vifias, Ruiz Moreno, Rivarcla,
Cucullu en el Hespital de Nifios: Zorraquin en el
hespital Penna; Blaye, Bosch Arana vy Rodriguez Vi-
llegas en el hospital Pifiero: Emina, Salvador y Mi-
randa Nasn en ¢l hospital Pirovano: Chutro, Marot-
ta, Rebertson Lavalle y del Valle en el hospital Ra-
mes Mejia; Finochietto, R. Solé, Ceballos y Sacco
en el hospital Rawson: Bengclea. Velasco Suarez
y Bazterrica en el hospital Rivadavia y Marin Mo-
reno en el hospital Salaberry.

Mientras todo esto sucedia en la gran ciudad que
era Buenos Aires, el interior del pais resurgia para-
lelamente con una cirugia ensefada por maestros.

En 1878 se crea en la Universidad Nacional de
Cérdoba. la Facultad de Medicina, y en 1882 la Ca-
tedra de Clinica Quirfirgica; fue su primer profesor
fitular ¢l dector Rafael Piceinini, graduade de médico
en lz Universidad de Nipoles.
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A su renuncia en 1889, lo sucedié interinamente el
prefesor Vella, y a continuacién Luis Maria Allende.
En 1890, Vella la ocupa definitivamente hasta 1918.
Con ¢l se formaron los cirujanos Pizarro, Mirizzi, Ro-
magesa, Llanos, etcétera.

Vella fue un eximio cirujano; director del Hospi-
tal de Clinicas tuvo la responsabilidad vy el mérito
de implantar la asepsia en Cérdoba. Lo sucede en
la catedra Luis Allende, catedratico de cirugia infan-
til y ortopedia en 1918, dictando el Segundo Curso
ce Clinica Quirtirgica, y Romagosa encargado del
Primer Curso,

Ernesto Romagosa fue decano de la Facultad de
Medicina y presidente del 111 Congreso Nacional de
Cirugia. Ha sido una figura descollante del interior
del pais.

En 1922 el doctor Pablo Mirizzi es llamado para
dictar el Primer Curso de Clinica Quirtrgica y con-
firmade cuatro afios mds tarde. Discipulo de Vella.
al igual que Romagosa, fue una figura brillante de
Ia cirugia argentina. Educado con los hermanos Ma-
yo en Rechester v con Crile, se caracterizé por su
habilidad quirtirgica y sus trabajcs publicados, como
contribucién a la ensenanza de la cirugia. La cirugia
hepatobiliar tiene en €l a un pionero y un operador
sin igual,

Centribuyeron enormemente a la cirugia cordo-
besa los nombres de Antonio Nores, Martin Ferreira,
Félix Olmedo y Juan M. Allende.

En Rosario la historia de la cirugia se remonta a
1872 con la llegada de Domingo Capdevilla, espaiol.
como cirujano del Hospital de Caridad.

En 1893, Juan Carcano, médico graduado en la
Universidad de Pavia, acta en el Hospital Italiano
de esa ciudad hasta 1900, '

En 1897, Bartolomé Vasallo se radica en Rosario.
sucediéndolo a Capdevilla v constituyéndose asi en
esa ciudad un centro quirtrgico de importancia. Va-
sallo que, como dijimos antes, fue discipulo de A. Cas-
tro y de Gandolfo, actud en el Hospital Italiano en
Rosario, el Hespital de Caridad y el Municipal. Con
¢l se formaron Artemio vy Lelio Zeno, Carmelo y
Alejandro Carcnes, Castellanos, etcétera,

En 1910, Enrique Corbellini y Tomas Varsi idean
la creacion del Hospital del Centenario. base para la
futura Facultad de Medicina.

En 1919 se crea la Universidad Nacional del Li-
toral, y en 1920, su escuela de medicina. En 1922, ¢l
profesor Avalos, formado en los hospitales Pirovano
y San Roque de Buenos Aires, y perfeccionado con
Roux y Terrier. en Francia, es designado primer ca-
tedratico de clinica quirtirgica.

En 1923, se crea la II Catedra, siendo Artemio Ze-
no su profesor. En ese mismo afio Tomas Varsi re-
emplaza a Avalos en el titulariado de la T Cétedra.
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En Rosario el desarrollo de la cirugia fue, como
en todas partes progresivo, y a cargo de hombres con
gran fuerza de voluntad y vocacién para ensefiar.
La creaciéon de la “Revista Médica”, en 1911, por
Clemente Alvarez y el Circulo Médico. contribuyé
encrmemente a la difusién de trabajos v publicacio-
nes de cirugia. En la década del 20 actuaron ciru-
janos como Baraldi, Llanos, Parodi. los Zeno. Araya
y otros, centribuidores todos de galardones a la his-
toria de la cirugia.

Es evidente que luego de esta descripeion de he-
chos de la evolucion histérica de la cirugia argentina.
resalta ante nuestros ojos que tres son las ciudades
que dieren origen a la formacién de cirujanos: Bue-
nes Aires, Gérdoba y Rosario. Los grandes centros
quirargicos y de ensefianza que alli se encontraban
csparcieron cirujanos por todo el pais, v asi nuestras
provincias tuvieron la semilla que fecundé, formando
otras fuentes satélites de practica y ensefianza de la
cirugia, como sucedié en la provincia de Buenos Ai-
res. Mendoza. Tucuman, Corrientes, San Juan, etcé-
tera, donde’ cada grupo quirtirgico fue de a poco
constituyéndese en un centro de atraccion para aqué-
llos de la zona que querian aprender el vasto campo
de la cirugia,

A partir de la década del 30, la cirugia argentina
animada ¢ influenciada por los progresos en América
del Norte, por los frecuentes viajes e intercambios
cientificos de les cirujanos, siguié progresando y co-
locandose a la altura de los acontecimientos que se
sucedian en el mundo entero. Ya no habia que espe-
rar 10 6 15 afios para emplear una téenica, un mé-
todo o un sistema especial. La rapidez de la propa-
gacién de los conocimientos hizo que se llegase a la
¢poca actual donde si algo nuevo no se puede em-
plear, el Ginico motivo de su falla es la falta de los
recursos necesarios para su aplicacién inmediata.

Los adelantos de la neurocirugia, de la cirugia to-
racica y vascular, de la cardiocirugia, los transplan-
tes de organos, etcétera, que se realizan a diario en
nuestro pais, nos indican v demuestran al mundo
entero las posibilidades, las habilidades de nuestros
cirujanos y les conocimientos que han sido transmiti-
dos a través de largas practicas en servicios v de la
experiencia personal. de generacidén a generacion de
cirujanos argentincs. En esta Gltima etapa de la
cirugia argentina nos sentimos con la obligacion de
hacer constar que las legiones de cirujanos formados
se adiestraron en centros de excelencia, y entre ellos
quercmos hacer notar muy particularmente uno. que
contribuy6 a hacer de médicos. cirujanos, v del ci-
rujano un hombre perfeccionado en sus conocimien-
tos quirtrgicos. Nos referimos especialmente al -
cred Ricardo Finochietto alla por 1931. cuando
designado  Jefe del Servicio de Cirugia del Hospital




198 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Alvear (Sala V). Asi desprovistos de médices, y que
con la colaboracién de Rodolfo Ferré v de Hernan
Aguilar, Diego Zavaleta. Néstor Turco y Raal Ve-
lazco, flamantes médicos, pasan en 1933 a la Sala VI
del haspital Rawsen. con la colaboracion de su her-
mano Enrique v Oscar Vacarezza. Alll inician una
nueva etapa de la cirugia moderna a través de un
sistema de ensehanza que para su Ingreso exigia
antecedentes, preparaciéon de tesis y entrar en la ca-
rrera docente, conocimiento de idiomas y traduccién
de bibliografia actualizada, haciendo coleccionar a
sus educandos apuntes scbre las operaciones observa-
das v realizadas. De todo esto nos ocupamos mas
adelante. pero no queremos cerrar estas paginas de
la historia de la cirugia argentina sin rendir nuestro
homenaje a un hombre que, por tener condiciones
pedagégicas particulares, fue creador de una escuela
¢ hizo conocer el “arte de la cirugia”™ a todo aquel
que se le acercaba y la queria aprender,

Y asi con el correr de los afios, al izual que en los
paises del viejo munde y de América del Norte. los
cirujanos argentinos se constituyen también en grupos
y forman Asociaciones y Sociedades Cientificas, El
impulso dado por la Sociedad de Cirugia de Buenos
Aires al progreso quirtrgico despertdé en muchos la
necesidad de nuclearse de igual modo v asi nacieron
posteriormente la Asociacién Argentina de Cirugla
que realiza sus congresos anuales: la Scciedad Ar-
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gentina de Cirujancs, de la Asociacion Médica Ar-
gentina; el Colegio Argentine de Cirujancs, entidad
con fines ético-morales que agrupa a la mayoria de los
cirujanos del pais v que para su ingreso requiere
acreditar antecedentes y un examen de capacitacion
profesicnal.  En el interior nacen las Sociedades de
Cirugia de Rosaric, Cdrdoba, La Plata. Resistencia,
San Juan, Mendoza, Santa Fe. Corrientes, Rio Cuar-
to, eteétera. Todas tienen un comun denominador:
la presentacién, lectura v postericr discusion de la
experiencia quirGirgica recogida por cirujanos argen-
tinos, va sea en forma individual o por grupos que
pertenccen a una escuela determinada. Organizan
sesiones quirtirgicas, jornadas, congresos, cologuics.
mesas redondas y toda forma de transmisién de co-
nocimientos, adquiridos por el estudio, la practica
censtante v la experiencia personal. Por altimo, de-
bemos agregar que la creacion posterior de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Nacional de Cu-
vo, en Mendoza, de la Universidad Nacional de La
Plata, de Tucuman y del Nordeste en Corrientes, las
privadas de la Universidad Catélica de Cérdoba y
Del Salvador en Buenos Aires, han contribuido enor-
memente a que 1 ensenianza de la cirugia en el gra-
duado se realice en forma metddica. y los médicos
de sus respectivas zonas de influencia se acerquen
a las catedras de cirugia. buscando ya sea su especia-
lizacién o su perfeccionamiento v actualizacién.
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INICIACION DEL PROCESO FORMATIVO DEL CIRUJANO

Lo comin hasta ahora en la formacién del ciru-
jano en nuestro pais es que el médico al graduarse y
decidir su vocacién por la cirugia ingrese en las
grandes ciudades a un servicio de la especialidad, co-
menzando alli la iniciacién de su formacién. Este,
situdndese alrededor de aquellos cirujanos de mayor
experiencia, aprende de ellos su ciencia, observando
v progresivamente ayudando en las intervenciones
quirtirgicas de menor a las de mayor complejidad.

En aquellos tiempos en que el niimero de ciruja-
nos en los hospitales era bajo y el ntimero de pacien-
tes alto, los primercs adquirian en un tiempo razona-
ble manualidad y desarrollaban habilidades en forma
mas o menos rapida. Los servicios de cirugia de los
hospitales se fueron convirtiendo en escuelas de ci-
rujanos, quienes luego de algunos afios de practica
hespitalaria quedaban incorporados honorariamente
al servicio, a la espera de un cargo rentado o poste-
riormente al ingreso por concurso a la Carrera Mé-
dica Hospitalaria.

Otros, cuando se sentian seguros de si mismos v
crefan estar en condiciones de resolver los problemas
mas frecuentes de la cirugia general, se retiraban del
lugar y se establecian en el interior del pais, para
desarrollar en la practica hospitalaria v en la privada
todo lo que habian aprendido. Si bien es cierto que
personalmente no todes habian realizado por sus pro-
pios medios todas las intervenciones mas complejas
de la cirugia general. por lo menos habian observado
v ayudado a sus maestros en forma tal que los hacia
sentir en condiciones de trabajar solos v poder resol-
ver los problemas de la urgencia. aquéllos de la ci-
rugia mediana y algo de la mayor. La practica inten-
sa. el estudio v lo observado previamente les hacia
muchas veces intentar realizar operaciones, que si

bien las habian visto antes, nunca las habian hecho:
pero las necesidades de tener que resolver el problema
los inducia a su realizacion. y asi continuaban su
formacion.

Fueron muchos Jos cirujanos que asi se iniciaron,
pero el espiritu de superacion constante los fue per-
feccionando, v a su alrededor poco a poco se consti-
tuyeron centros quirtrgicos de importancia, donde se
dio cportunidad a etros a iniciar su formacion.

Les cirujanos que quedaban en las grandes ciuda-
des se iban diferenciando entre si, muchos quedaban
en la practica de la cirugia general vy otros con los
avances tecnoldgicos del mundo contemporaneo se
fueron orientando lentamente al ejercicio de ciertas
ramas de la cirugia, como la ginecologia, la urologia,
la ortopedia, la cirugia plastica y la neurocirugia v
otras mas, separandose éstas frecuentemente de los
servicics de cirugia general, tomando individualidad
propia v constituyéndose en una especialidad.

Todo el proceso de la ensefianza del cirujano se
centré asi alrededor del enfermo. El principiante rea-
iizaba las historias clinicas. atendia ¢l consultorio
externo. y en los quiréfanos primero observaba y lue-
go operaba. Comenzaba asi por la cirugia menor.
para progresivamente pasar a la mediana v a la ma-
vor, actuando como segundo y luego primer avu-
dante de cirujanos aventajados de quienes ¢l apren-
dia.

En el interin de este proceso podia tener la opor-
tunidad de operar enfermos. siempre y cuando
mayores asi lo decidieran y entonces realizaba las in-
tervenciones de practica del servicio, pasando de las
de menor a las de mayor complejidad.

Este sistema ha perdurado muchos afios entre nos-
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otros v todavia se encuentra en practica en muchos
servicios hospitalarios.

A partir de la década del 40, las universidades ar-
gentinas comenzaron a graduar mavor cantidad de
médicos: la creacidén de nuevas iacultades, la gratui-
dad de la ensenanza y su mas facil acceso al ingreso
en la Universidad hicieron que con el correr de los
anos un gran numero de médicos recién graduados
quedase en las grandes ciudades en pos de su espe-
cializacion.

Muchos de ellos entusiasmados por el brillo de la
cirugia concurriercn a los servicios quirtirgicos bus-
cando asi su formacion.

Fue entonces como aquellos centros de conocida
notoriedad fueron progresivamente cubriendo su ca-
pacidad docente, v entonces los aspirantes a ciruja-
nos comenzaron a tener meneos oportunidades v gran
competencia profesional,
cian en el lugar por un tiempo junto a cirujanos mas
expertos, de quienes aprendian lo que ellos hacian,
operando a veces v luego cuando consideraban que
habian adquirido lo basico, se trasladaban a
lugar, -
Aquellos que quedaban proseguian su lormacién
paulatina, con el ansia de poder llegar. aunque sca
esperando varics anos, al momento de realizar las
intervenciones de mdxima complejidad.,

Pero asi v todo permane-

otro

Los servicios de cirugia fueron de esta manera col-
mando su capacidad médica. Pasada la década del
50, muchos egresados tuvieron inclusive que ser re-
chazados del ingreso a ciertos servicios de excelencia,
v otros ni siquiera lo intentaban debido al gran na-
mero de médicos que ocupaban lugares antes que él.

Aquéllos mas tescneros quedaban siempre a la es-
pera de oportunidades. concurriendo todos los dias
al hospital v esperando llegar asi al momento en que
se los incluyera en el “team operatorio™.

No siempre en los servicios habia un plan progra-
mado para el cirujano concurrente, v la ensenanza se
encontraba entonees supeditada muchas veces al espi-
ritu de aquel que queria aprender o de aquellos que
querian ensefiar.

Hubo otros servicios en que la ensenanza de la ci-
rugia se realizé en forma mas metodizada: desarro-
llando cursos anuales o haciendo rotar a los ciruja-
nos en las subespecialidades por plazes fijos. quedando
la ensenanza en manos de encargados de los equipos.
Un ejemplo tipico de ensenanza programada de la
cirueia lo encontramos en el servicio del doctor Ri-
cardo Finochietto en el hospital Rawson de Buenos
Aires. Este primero comenzd con las “sesiones qui-
rirgicas para graduados™ en el ano 1938, v que segtin
¢l decia, “era con objeto de exponer suscintamente
algunos cases, ensenar su terapéutica y demostrar re-
sultados obtenidos en enfermos operados: porque es-
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tabamos securos de resolver un problema, porque con-
sultdbamos una necesidad de nuestro ambiente, don-
de tantos profesionales se hallaban  imposibilitados
de adquirir ensenanza operatoria™ '%,

Sus frutos fueron la creacion de la Escuela Quirtr-
gica Municipal para Graduados. en ¢l afio 1949, y
pesteriormente el Curso de Cirugia Basica, de un ano
de duracién. Muchos fueren los cirujanos argenti-
nos que tuvieron alli su formacién v hoy se encuen-
tran distribuidos por todo el pais.

Los que con ¢l se formaron también lo imitaron y
constituyeron en sus servicios centros de [ormacion
profesional.

En el afio 1951, en el hoy policlinico Ardoz Alfaro,
de Lants, provincia de Buenos Aires, se organiza un
sistema de ensenanza de la cirugia, con la concurren-
cia de jovenes que quedaban en el hospital todo el
dia y tenfan participacién activa en el proceso del
aprendizaje de la cirugia, Se los llamé Residentes.
Fue conducido por el doctor Moreno y durd hasta el
ano 1956. Recién en el ano 1957 se produce un cam-
bio radical en la ensenanza de la cirugia en ¢l gra-
duada. con la institucionalizacién del Sistema de Re-
sidencias que se inicia en la III Catedra de Cirugia.
en el hospital Durand a cargo del profesor titular
doctor Mario Brea. El pregrama duraba 3 afios v
contaba en sug inicios con 10 médicos residentes,

En 19539, por Resolucién N* 703 (C. S.) se crea
la residencia de cirugia en el Instituto de Clinica
Quirargica del Hospital de Clinicas: en octubre de
1960 se la inicia en el Hospital Militar Central Doc-
tor Cosme Argerich, a cargo del suscripto v en el
mismo ano la de ginecologia, en la I Catedra de Gi-
necclogia de la Universidad de Buenos Aires. a cargo
del profesor doctor Guillermo I Paola, del Hospital
de Clinicas. En mayo de 1961 se inicia la del poli-
clinico San Martin. hoy M. Castex. con la conduc-
cion de los profesores Anibal Introzzi v Jorge Man-
rique,

A continuacién hubo un verdadero desarrollo de
las residencias quirirgicas: se crean las del Policlini-
co Lants, hoy Ardoz Alfaro. a cargo del profesor
dector Juan C. Casiraghi. la del Policlinico Avella-
neda. hoy R. Finochietto, bajo la direccion del doctor
Vicente Pataro. de cirugia infantil y de neurocirugia
en el Hospital de Ninos, a cargo de los doctores José
Rivarela y Ratl Carrea, respectivamente. Poco tiem-
po después se inician en los hospitales de la Munici-
palidad de la Cindad de Buenos Aires, Ramos Mejia.
Durand, Fernandez, Argerich, Pinero. etcétera, a car-
go de los doctores Sanchez Zinny., Cottini. Ferreira.
Russo. Morel, Santas v Uriburu (Ordenanza 17.263/
B2} 49,

Luego se crea la residencia de cirugia del Hospi-
tal Aercnautico a cargo del doctor Tomas Pifiero, v
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asi contintan creciendo, asregandose cada afio que
pasa algunas mads.

En un censo que se realizd en el afio 1969 por el
Consejo Nacional de Residencias Médicas (CONA-
REME) se establecié que auspiciados por esta insti-
tucién, habia un total de 23 programas de residencias
quirtrgicas, sobre los 118 programas de los recono-
cidos. y sobre 796 médicos residentes censados en to-
das las disciplinas, 147 cursaban la especialidad de
cirugia general. Hasta ese entonces habfan egresado
por este sisterna 162 cirujanos 1.

Asi fue como se iniciaron las primeras residencias
de cirugfa en Buenos Aires. que en poco tiempo se
propagarcn a Gordoba, Mendoza, Rosario, Santa Fe
y Comodoro Rivadavia, en la provincia de Chubut.

Llegamos asi al afio 1972 en que se ofrecieron en
el Concurso Unificado para el Ingreso a las Resi-
dencias Médicas 597 plazas: de las cuales 95 corres-
penden a primer ano de cirugia general, distribuidas
en 28 servicios. presentindose un total de 198 aspi-
vantes a la especialidad quirGreica sobre 1,049 27,

Llevamos ya 15 anos de experiencia en el pais con
este sistema educacional, Si bien en sus origenes po-
driamos decir que ha sido importado de los Estados
Unidos de Norteamérica, se lo ha ido progresivamente
adaptando a las posibilidades nuestras y a los recursos
dispenibles para la ensenanza en nuestros hospitales.
Cemo método de aprendizaje de la cirugia. lo con-
sideramos ideal, pues su fundamento consiste en la
practica intensiva de los procedimientos quirdrgicos,
haciendo adquirir al educando, actitudes. habilidades
v destrezas a través de su capacitacién en servicio,
con supervision adecuada y evaluacién periédica de
la ensefianza.

Perc lo cierto es que esto sucede en la Capital Fe-
deral y en algunas grandes cindades. En ol reste del
pais la situacién es diferente v lo clasico sisue siendo
la formacién del cirujano, como un mdédico concu-
rrente méas a un servicio quirtrgico, en horas de la
mafnana y aprendiendo al lade de quien quiere ense-
narle, sin una metodologia apropiada.

Evidentemente la formacién de estos tltimos difie-
re tetalmente con aquellos que lo hicieron por el Sis-
tema de Residencias Médicas. La falta de un pro-
grama cducacional, supervisado y evaluado, v la ca-
rencia de una préctica intensiva y a tiempo completo,
cen delegacién progresiva de responsabilidades en los
actos médico-quirargicos hacen que todes aquellos
que realizan su especializacién en cirugia por el mé-
tedo clasico, tarden el doble del tiempo, medido en
anos, para adquirir su capacitacién y estar en con-
diciones de resolver los problemas de la cirugia ge-
neral.

No dudamos que también de esta manera se pue-
den formar cirujanos, y asi se ha hecho durante mu-
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chos afios. pero la educacién de hoy estd en un pro-
ceso de cambio, y por lo tanto debemos ir adaptando
progresivamente las situaciones existentes a los nue-
vos adelantos en materia pedagégica que nos ofrece la
cra en que vivimos. En los Gltimos afios se ha dicho
mnds de una vez que ensefiar no es sinénimo de apren-
der, y creemos que esto Gltimo se cumple recién cuan-
do hay participacién activa del educando en el pro-
ceso del aprendizaje, como sucede en el Sistema de
Residencias Médicas,

EL CIRUJANG EN MEDIOS URBANOS Y EL
CIRUJANG EN MEDIOS RURALES

El primer periodo del proceso de la formacién del
cirujano culmina con su especializacién: si se realizo
por el Sistema de Residencias Médicas, se alcanza
cuando ha cumplido con el programa completo de 3
anos como minimo; y el que lo ha hecho por la con-
currencia a un servicio quirtirgico, llega cuando se
siente capacitado y en condiciones de afrontar los
problemas quirdrgicos mas comunes y frecuentes de
la cirueia veneral v con la capacidad necesaria para
reselverles (no menos de 5 afios): all] comienza la
vida profesional del cirujano, va sea en la cindad o
en dreas rurales,

Aquellos que se radican en la ciudad optan  por
concurrir a un servicio hospitalario a la espera del
llamado a concurso de practica, e inician asi su
carrera prefesional. Esta les da estabilidad en el
cargo y con los afios van aumentando de categoria
mientras desarrollan su practica quirtirgica, adqui-
riendo experiencia personal, actualizindose v perfec-
cicnandose hasta que llega ¢l momento en que pue-
den optar al concurso para la jefatura de un servicio
de la especialidad.

La practica privada es realizada por las tardes en
sus consultorios, donde muchas veces practican la me-
dicina general y concurriendo a clinicas y sanatorios
para desarrollar la cirugia que la practica privada
les ofrece: con el tiempo y a través de su vida pro-
iesicnal van adquiriendo conocimientos en forma pro-
gresiva, con la ayuda de la lectura de textos v revis-
tas médicas, la experiencia v la concurrencia a las
sesiones de las Sociedades Cientificas, cursos para
araduados, conferencias, coneresos. eteétera,

Si en la ciudad dende actdan hay una Universi-
dad. pueden ingresar a la carrera docente v lleaar
a ser profesores de la materia. Recordemes gque
el pals hay 9 Facultades de Medicina (7 estatales
2 privadas), distribuidas en Capital Fedeval, La Plaia
Rosario, Cérdoba, Mendoza, Tucuman v Corrientes.
es decir ésta no es una oportunidad para todos. va

que 17 jurisdicciones provinciales carccen de el



La formacion permanente la reciben sobre la base
de sus propias inquietudes y de su capacidad de su-
peracion cientifica, con la gran ayuda de los recursos
y oportunidades que las grandes ciudades les ofre-
cen.

Si bien en la ciudad la competencia profesional es
grande v en algunas hasta exagerada. las posibilidades
también son amplias v necesitan de un esfuerzo per-
sonal por parte de aquel que quiere mantenerse
actualizado.

Normalmente los servicios quirtugicos de las ciu-
dades ofrecen gran cantidad de cursos, conferencias.
ateneos, etcétera. En lo que a los primeros se refiere
tienen duracion variable, de 3 a 4 dias a una semana
o un mes lcs menos. La caracteristica principal de
ellos es que la tecria domina la faz practica del pro-
ceso, estandole reservado al cursillista la posibilidad
de observar intervenciones, a veces como ayudante,
pero nunca como operador (guiado y cenducido por
los que ensefian). Es decir. se traduce todo en de-
mestraciones quirtrgicas v conferencias,

Pero la oportunidad esta cfrecida a todos, y ésta es
una forma de mantener la capacitacién del cirujano
con la actualizacién en temas de interés quirirgico
general.

Las sesiones de las Sociedades Cientificas, con la
presentacion de trabajos y su posterior discusion, con-
tribuyen enormemente a su formacién permanente,
pues cada trabajo realizado lo transforma a su autor
en un perito sobre el tema elegido, desde el momento
que contribuye con su experiencia personal y es de
suponer que ha agotado la bibliografia nacional vy
extranjera mas importante,

Las actividades docentes propias del servicio al cual
concurre también son un factor importante en su for-
macion, siendo un gran estimulo para su autoedu-
cacion.

La realizacién de los Ateneos del Servicio, las se-
siones anatomoclinicas, seminarios y toda actividad
académica agregada contribuyen a la participacién
activa del profesional en la ensenanza, que progresi-
vamente le van modificando conceptos e ideas que
se van adecuando a una actividad cientifica exis-
tente.

Por todo lo dicho, vemos que el cirujano de los
medios urbanes tiene numerosas oportunidades para
realizar su educacién continua; tomando como base
las actividades diarias hospitalarias de su vida pro-
fesicnal, hasta llegar al seno de Sociedades Cienti-
ficas, jornadas y congresos, donde expondra también
el fruto de su experiencia personal v recibird la de
otres, que ¢l sabra asimilar.

Pero no siempre sucede todo lo expuesto en las
erandes ciudades. Como hemos dicho antes, en los
altimos anos son un gran numero los jévenes que
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todos los anos reciben su diploma de médico. Como
dato estadistico, entre los anos 1963 v 1969 se han
recibide de médicos 16.400 alumnos de las Facultades
de Medicina de nuestro pais '*, correspondiendo 2.875
al afio 1969 y calculandose que a este ritmo entre los
anos 1970 y 1975 se graduardan 19.200 médicos mas.

Todo hace suponer que un gran ntmero de ellos
también se dediquen a la especialidad quirrgica y
Ios servicios estén con su capacidad profesional col-
mada. Entonces sobreviene alli otro problema; son
cirujanos una vez que han completado su adiestra-
miento, o no tienen un servicio donde ingresar a con-
tinuar su vida profesional. Muchos emigran y van a
pequenas ciudades del interior de las provincias, otros
a zonas rurales y otros se quedan y esperan. Esperan
asi la oportunidad del ingreso a un servicio, o la de
un llamado a concurso. Mientras, realizan guardias
en clinicas ¢ sanatorios o instalan un consultorio par-
ticular donde practican la medicina general.

Ahora veremos qué sucede con el cirujano que se
radica en un medio rural. Cualquiera haya sido el
motive que lo indujo a ir (natural de la zcna, por
amistades, o por pedido de un profesional del me-
dio}, lo frecuente es que desde el principio tenga que
actuar como meédico general y le corresponda resolver
los problemas que a diario se presentan en la prac-
tica médica rural, quedando asi su especializacion re-
legada, por la demanda espontanea de otras necesi-
dades de la zona, como la obstetricia. la pediatiia vy
la medicina interna. Ademas la mejor forma de ha-
cerse conocer en el medio y entrar en la confianza de
la poblacién es “ir cuando lo llaman™. Por regla ge-
neral, éte es un trabajo muy tedioso y sacrificado.
aunque sumamente necesario, y es poco el tiempo que
le queda libre para el estudio. Asi en este estado de
cosas suelen pasar algunos afnos, luchando sobre todo
contra la adversidad del medio muchas veces, y de
les pocos recursos que se le ofrecen para su trabajo.
Los primeros intentos quirargicos se realizan en un
medio hospitalario insuficiente, con un equipamiento
mediocre y falta de apoyo por parte de los servicios
de diagnéstico y tratamiento (laboratorio, radiologia,
hemoterapia ) .

Su vocacién de servicio y las necesidades apremian-
tes de la poblacién hacen que se dedique a mejorar
su medio de trabajo. y lo que no pueda resolver tenga
que derivarlo a centros quirtrgicos urbanos para la
consulta v una mejor atencion.

Es asi como, por su propio esfuerzo personal, con
la ayuda de sus colegas, de las autoridades a veces,
y de la poblacién, se modifiquen algo las cosas.
adquiriendc elementos de imprescindible necesidad
para el funcionamiento del hospital.

Otra adversidad con la que tropieza este cirujano

rural es cuando tiene que operar con anestesia ge-
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neral. Frecuentemente no hay médico anestesista en
la zona y debe recurrir a algin otro, distante del
medio, que de acuerdo con sus posibilidades concurre
algunas pocas veces en el mes. Y si no lo consigue,
debe recurrir al uso de la anestesia local o a los blo-
queos espinales o peridurales. recurriendo al viejo
Ombredanne, cuando las cosas se ponen mas graves.

Y asi pasan los anos; asociado con otros colegas
por lo general instala una pequefia clinica para el
cjercicio profesional privado. Pero sus conocimientos
quirargicos, que tanto le costé aprender, comienzan
a desactualizarse; su vida de cirujano se convierte en
una rutina y entonces hace lo que pudieran haber
hecho con él: consigue algtin otro médico que quiera
suplantarlo en esas actividades no quirtrgicas, para
poder €l realizar lo que su vocacion de cirujano le
viene exigiendo. Si esto sucede, le queda mas tiempo
libre para dedicarse a la lectura de textos y revistas
médicas, ¢ ir por algunos dias a alguna ciudad préxi-
ma con un centro quirargico a actualizarse. obser-
vando lo que otros hacen, preguntando y ayudando
en las intervenciones quirargicas, cuando lo permiten.

En algunas provincias las Asociaciones Médicas
locales realizan jornadas en el interior, v asi tiene la
oportunidad de concurrir a ellas, sin qu= esto le signi-
fique tener que realizar un gran desplazamiento fisico,
que él muchas veces no puede hacer, pero contri-
buyen enormemente a realizar una puesta al dia de
sus conocimientos.

En otras oportunidades, la continua lucha contra
¢l medio hace que se sienta vencido y abandone el
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lugar, radicandose en un pueblo u otra ciudad con
mas oportunidades de continuar su formacién profe-
sional, aunque esto le signifique empezar otra vez.

Asi se desarrolla la vida de este cirujano rural, con
las dificultades de su inicio v su adaptacién progre-
siva al medio, con problemas de vivienda, en un co-
mienzo para él, luege para su familia, y a veces sin
colegios que le permitan una adecuada educacién a
sus hijos. De esta forma, muchas veces debe capacitar
¢l mismo al personal de enfermeria cuando éste existe.
o ensehar a una persona a manejar un aparato de
Rayos X, para que le saque sus propias radiografias,
v luchar dia a dia para conseguir instrumental nece-
sario para ofrecer una correcta medicina.

Evidentemente su formacién permanente estd su-
peditada al tiempo que le queda libre para leer textos
y revistas cientificas, o cuando puede ir por unos pocos
dias a algtin centro especializado y observar alli cémo
realizan las cosas. Muy lejos esta éste de presentar
trabajos cientificos a sociedades médicas y mdas aun
de publicar. Pero por todo lo expuesto, rendimos nues-
tro homenaje a este hombre que por su espiritu de
sacrificio y su vocacién de servicio vela por la salud
de una comunidad, con los recursos que tiene y en
la mejor forma que puede.

Por ello es que debemos ofrecerle medios y conti-
nuidad en su educacién, para que la cirugia que
practica pueda convertirse en lo que la salud de esa
poblacién necesita y en lo que él como cirujano siente
para evitar asi su frustracién.
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CAPITELO IV

ESTADO ACTUAL DE LA CIRUGIA

En nuestro pais y en el momento actual en que vi-
vimos. la cirugia se encuentra muy desarrollada en los
orandes centros urbanos, y a cargo de cirujanos de
muy buena fcrmacién quirtrgica, con gran experien-
cia v perfeccionamiento realizado cn los mejores cen-
tros nacionales y extranjeros.

Pero esta situacién no se da en todo el pais por
igual, por lo que en alguncs lugares la falta de recur-
scs v de personal adiestrado hacen que la cirugia se
encuentre en etapas de desarrollo mucho menor.

Como estado actual de la cirugia. queremos expo-
ner lo que sucede en el pais desde el punte de vista
sanitario y estadistico, con la practica quirirgica en
los establecimientes hospitalarios de agudos, del sub-
sector oficial (nacional. provincial, municipal). Las
cifras elaboradas correspenden a lo sucedido en el
afio 1969 en las provincias en estudio, incluidas en el
Programa Nacional de Estadisticas de Salud, que to-
taliza aproximadamente 86.500 camas. de un total de
138.000 que tiene todo el pais.

La fuente de informacién del presente estudio es
¢l Departamento de Estadisticas de la Salud. de la
Subsecretaria de Salud Publica de la Nacién a traveés
del Preorama Nacional de Estadisticas de Salud.

Este programa. que se implanté en ¢l ano 1966 v
se completo en 1968, cstablecié por primera vez un
sistema téenice uniforme v un sistema administrativo,
integrado, para unificar las estadisticas de los hospi-
tales del subsector oficial. Mediante convenios cele-
brados entre las provineias y la entonces Secretaria
de Estado de Salud Publica, aquéllas se comprome-
tiercn a recolectar un namerc minimo de datos por
medic de definiciones uniformes v a codificarlos y
vernitirles al nivel nacional —Departamento de Esta-

disticas de Salud-—., de acucrdo con plazos fijados
previamente.

Este sistema se halla en plena operacion en este
memento v sus resultados pueden observarse en los
tabulados de computadora que se hallan disponibles
para su consulta en el Departamentc de Estadisticas
de Salud v en las publicaciones que éste produce
regularmente (la tabuladora, una TBM 360/50. que
pertenece al Centro de Coémputos de Salud de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Buenos Aires). El sistema cubre hoy aproximadamen-
te 95.000 camas, de las que se eriginan casi 1.200.000
egrescs anuales. El procesamiento de esta informa-
cién, que ingresa a la ccmputadora en fichas “Ho-
ilerith” o cintas magnéticas que han sido previamente
codificadas y procesadas por las provincias, permite
al nivel nacional conccer los datos de edad, sexo,
residencia, dias de estada, diagnéstico principal y
secundario, diagnéstico cperatorio principal y secun-
daric, fallecimiento o no. y muches otres, de esos
1.200.000 egresos anuales,

Ejemplo del funcionamiento del sistemi: Todos los
hespitales de una provincia determinada. ne importa
su dependencia administrativa, envian al Departa-
mento de Bicestadistica de la Provincia en formula-
ries standard los datos de su rendimiento de camas
v sus egresos. Estos datos son codificades por éste
transmitidos al Departamento de Estadisticas de Salud
de la Subsecretaria de Salud Pablica de la Nacién,
¢l cual los ingresa a la IBM 360/30. donde s pro-
ducen los tabulades de andlisis.

En la primera parte del presente estudio de las 24
jurisdiccienes territoriales argentinas se excluyen Ca-
pital Federal, previncias de Buenos Aires y Tucuman.
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en virtud de que en el momento de su realizacion
sus dates se encontraban en proceso de tabulacién y
analisis,

Es asi como sabemos que los egresos hospitalarios
en el ano 1969 fueron 596.736, con una tasa de va-
leves extremos en Cérdoba de 36 %, v Jujuy con
103 Y.

De todos los egresos hospitalarios estudiados. las
10 causas mas frecuentes estin radicadas en los si-
zuientes diagnésticos *: el partc sin complicaciones,
les accidentes, sintomas v estados morbesos mal defi-
nides, las apendicitis, la colelitiasis y colecistitis, la
bronquitis. el enfisema y asma, las enteritis v enfer-
medades diarreicas, el aborto, las cemplicaciones del
embarazo, parte hipertrofia amigda-
linz y la tuberculosis del aparato respiratorio.

nuerperio, la

El parto es la primera causa de egreso hospita-
lario en todas las previncias, excepto en Catamarca
que esta colocada en secundo lugar, fuego de las
causze mal definidas, cen valores limites de 27.7 %
de los egresos en Neuquén y 10,9 % en Catamarca.

Les aceidentes ocupan el segundo Ingar en todas
las provincias a excepcién de Catamarca, donde ocu-
ba el tercer lugar. Estos significan alrededor del 8 %,
de los esrescs en la mavoria de las provincias; con
valores extremos de 5,7 Y%, de les egresos del subsector
publico en Cordoba v 13,5 % en Tierra del Fuego.

Los sintomas y estados morbosos mal definidos,
que pueden corresponder a cualquier éreano, sistema
¢ aparato del cuerps humano, en la mavyoria de las
provincias oscila con valores entre el 3 v el 5 Yers ¥
alounos limites como 1.4 %, en Neuquén y 26.8 %o
en Catamarca,

La apendicitis aparece entre las 5 primeras causas
de egresos, menos en Jujuy y San Juan. Oscila su
tasa entre el 99% en Formosa v el 25%, en San
luan.

Finalmente diremcs que la colelitiasis v colecistitis
tienen valores extremos de 2.3 % en San Juan v
% en La Rioja.

De estos datos resalta en forma evidente que, ciag-
nésticos que corresponden al gran capitulo de la
clinica quirtrgica, ocupan los primeros lugares en
los egresos hespitalarios de todo el pais.

Ahora bien, del total de los 596.736 egresos de!l
ano 1969, se realizaron 88.343 intervenciones quirtir-
icas: es decir, un 14.8 % del total de los egresos del
subsecter estatal. con un promedic de dias de estada
de 16.5 (ecuadro 1).

En el mismo afio hubo sobre esos egresos. 20.484
lefunciones hospitalarias, lo que arroja una tasa de
‘etalidad hospitalaria de 3.4 %; el nGmerc de falle-
idos por cperaciones fue de 1.412, lo que da un

6.9 % de muertes por intervenciones quirirgicas en
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relacién al total de defunciones Yy una tasa de letali-
Ne¢ de fallecidos
—— 2

N de operados

100

dad operatoria de 1.6 % (-

(cuadre 2).

Analizadas las intervenciones quirargicas frecuen-
tes realizadas en la Reptblica Argentinz en 1969 en
las provincias estudiadas, se puede apreciar cudl es
el orden de frecuencia (cuadro 3).

Las 10 causas que se presentan como de mayor
frecuencia en el total de operaciones realizadas en el
pais representan el 52 % del total de las interven-
ciones realizadas en las jurisdicciones consideradas.

La mas frecuente es la apendicectomia (21,5%), y
n¢ ha variado con la estadistica publicada por ¢l
Departamento de Estadisticas de la Salud con res-
pecte al anc 1968 °.

En el cuadro 4 ofrecemos la distribucién de las
cinco primeras causas de operaciones mds comuncs,
distribuidas por provincia. segtin su orden de frecuen-
cia.

Nc hemos cbtenido informacién sobre las provin-
cias de Buenos Aires, Corrientes, Chubut. Rio Negro.
San Luis. Tucuman y Tierra del Fuego, En este cua-
dre abservamos que la apendicectomia e la primera
causa en casi todas las provincias, excepto Chaco v
Catamarca que ocupa ¢l segundo lugar. y San Juan.
dende es la tercera.

El curetaje posparto o posaborto es la primera causa
mis frecuente en San Juan, es segunda en Formosa,
Jujuy, Neuquén, Salta, Santa Cruz, Santa Fe v San-
tiago del Estera; no encontrandose entre las 10 Jri-
meras causas en La Pampa y el Chaco.

Las intervenciones quirtrgicas igncradas ocupan el
primer lugar en Catamarca y Chaco, ¢l secundo en
Entre Rios y La Pampa, el tercero en Santiago del
Estere y Formosa, cuarto en Cérdoba, quinto c¢n
Santa Fe, Neuquén v Misiones v el décimo lugar en
Santa Cruz.

Las colecistectomias ocupan el segundo lugar en
Cérdoba: tercero en Jujuy, Salta v Santa Fe, cuarto
en Entre Rios: quinte en Formosa vy Santiago del
Esterc: sexte en La Pampa. San Juan y Santa Cruz:
¢éptime en Mendcza vy Neuquén, y octavo v onovenc
cn Chaco y Catamarca respectivamente. No aparece
entre las 10 primeras en la provincia. de Misiones.

La quinta operacién mas frecuente en el total del
pais es la de la hernia inguinal. Esta ocupa el ter-
cer lugar en Cérdoba, Chaco v La Rioja; cuarto en
Fermesa, Neuquén, Santa Cruz. Santiago del Estero

Santa Fe: quinto en Salta. Entre Rios v Jujuy:
séptimo en Catamarca y San Juan: octzvo en Men-
doza, v déecimo en Misiones,



CUADRO 1

TOTAL DE EGRESOS HOSPITALARIOS, NUMERO DE OPERACIONES. PORCENTAJE DE

PACIENTES OPERADOS Y PROMEDIO DE DIAS DE ESTADA EN EL pafs, ARo 1969,

DIVISION Nimero total Nimero total % pacientes| Promedio
de de dias de es~

POLITICA Egresos Operaciones PR/ tada oper
TOTAL REPUBLICA | 596,736 88. 343 14,8 16,5
Capital Fede ral o ek ek Aok
Siierge Alres Hkok wdek Al Ak
Catamarca 16. 043 1. 447 9,0 35,1
Cérdoba 72. 641 13. 431 18,5 20, 4
Corrientes 33. 251 e e il
Chaco 34,732 2. 960 8,5 14,4
Chubut EEE A ek Ak
Entre Rios 59.918 5. 330 8,9 13, 4
Formosa 9. 505 1.425 15,0 28,0
Jujuy 30. 932 2. 688 8,7 26,7
La Pampa 12,025 1. 406 11,7 9,9
La Rioja 7.188 844 1,7 13,7
Mendoza 58, 387 17. 346 29,7 5,6
Mision es 19. 365 2.732 14,1 13,0
Neuquén 1 10. 449 1.380 13,2 11,82
Rfo Negro 20.322 2. 154 10,6 15, 21
Salta 36.799 5.290 14, 4 22,36
San Juan 31.455 7.032 22,4 10, 54
San Luis | 12.918 e HAE A
Santa Cruz 6.542 898 13,7 9,27
Santa Fe 95,211 15,709 16,5 17, 21
Santiago del Estero 28. 341 3.814 1250 16,10
e : Hk EEE ok Hkk
T. del Fuego, Antart. : A Fii ok
e |slas de] Sur 712 i

Sin informacion.

Departamento de Estadistica de Salud. SSSP - MBS,



i CUADRO 2
TOoTAL DE DEFUNCIONES HOSPITALARIAS, TASAS DE LETALIDAD, NUMERO DE MUERTES
POR OPERACIONES. PORCENTAJE Y TASAS DE LETALIDAD OPFRATORIA EN EL PAfs,
ARo 1969,
Ndmero total| Tasa le- | Ndmero de| % de muer| Tasa leta-

DIVISION de defuncio-|talidad hos|muertes tes por o-|lidad ope~
POLITICA nes hospital.| pit. poli'mjpor‘ oper, |peraciones| ratoria
Total Repdblica 20, 484 3,4 1.412 6,9 1,6
Capital Federal ok Hedd Aok LS ok
Buenos: Aires Ho Aok Hokk ke B
Catamarca 190 1,2 15 7,9 1,0
Cérdoba 2.751 3,8 263 9,6 2,0
Corrientes 1.238 3,7 hork ) bt
Chaco 1. 682 4,8 55 33 155
CHUBT Al ek ek Ak ok
Entre Rios 1971 3,3 126 6, 4 2,4
Formos a 357 3,8 17 4,8 1,2
Jujuy 1.162 3,8 76 6,5 2,8
La Pampa 458 3,8 28 6,1 2,0
La Rioja 232 3,3 10 4,3 1,2
Mendoza 2. 680 4,6 306 11,4 1,8
Misione s 775 4,0 6I5 8, 4 2,4
Neuguén 430 4,1 31 7,2 2,2
Rio Negro 855 4,2 43 5,0 2,0
Salta 1.504 4,1 94 6,3 1,8
San Juan 1.501 4,8 109 Ty 1,6
San Luis 452 3,5 bk ok e
Santa Cruz 280 4,3 18 0, 4 2,0
Santa Fe 1.152 i,2 48 4,2 0,3
Santiago del Estero 787 2,8 38 4,8 1,0
TSt aTY ke HEk sk Ak etk
Z.}gli‘;'SZL;TS;,uﬁmé*‘l- 27 3,8 gt i o

S

Sin informacién.

Departamento de Estadistica de Salud, SSSP - MBS,



1.as 10 INTERVENCIONES t;_il'l](l.!{r'.ltl.-\.‘* ,\1-’\1‘_\' FRECUENTES EN EIL

CUADRO

INTERVENCIONES REALIZADAS,

3

pals. afo 1969,

CIFRAS TOTALES POR OPERACION Y PORCENTAJES SOBRE EL TOTAL DE

N?° de Cédigo N° de Ope-
S . TIPO DE OPERACION omMs/ W e %
oPS
T A S
1°.- | Apendicectomfa 45,1 18. 901 21,5
20 _ Curetaje despyes del parto 77,1 2.153 8
o aborto
3°, - lgnorado 3. 807 4,3
4°.-| Colecistectomfa 53,5 3. 681 4,1
50, _ Bepafr‘acién de hernia 41,0 3. 280 3,7
inguinal
6°. - AmigdalectomTla 27,1 2.965 3,3
7% Episjotomla 76,3 2.638 2,9
o Reparacién de
Bies laceracién obstétrica 193 1.553 1,7
9°,-| Cesérea 78, 0 1.521 12
10°. 4 Histerectomla completa o 72, 4 812 0,9
total
Total 46,311 52

Departamento de - Estadistica de Salud. SSS5P - MBS,




CUADRO
()RDEN DE FRECUENCIA DE LAS [} PRINCIPALES INTERVENCIONES QUIRURGICAS.
POR PROVINGIA. ANO 1960,
Apendi- Curetaje Operacidn
DIVISION cectomia | despies Ignorados| Colecistec| de Hernia
POLITICA del parto tomfa Inguinal
0 aborto
TOTAL 1@ 20 30 4o 50
Cap ital Federal WA HHH wokk dofok ek
Buenos Aires b ek g ke ok Aok e e
Catamarca 2° 3@ 1° ge 7o
Cérdoba 1° 8e 4= i F*
Corrientes ek e s ek ko
Chaco 2° Fek 1° ge 30
Chubut Ak ok R FoRk A3k e
Entre Rios 1° 6° 20 4° 50
Formos a 1 o s 5o 4°
Jujuy g0 2¢ it 3o 5@
La Pampa 1° e 29 6° 40
La Rioja 1° 6° A 50 30
Mendoza 1¢ ae ks 70 8o
Misione s 1° 30 5¢ ook 10°
Neuquén 1° 2° 5 70 4°
Rio MNegro ikt e 5 ook e ok ook
Salta 19 2° HK 3» 59
Sen Juan 32 10 HdK 6° 70
San Luis o L B 33 % e
Santa Cruz 1 2° 10° 6° 4°
| _Santa Fe & 2° 3 50 4°
Santiago del Estero j an 3s 5o 4°
TRC urnan T Aok ook B EEE
T. del Fuego, Antéart. o Gk _— e "
e Islas del Sur l
*¥% Bin informacion.
Departamento de Estadistica de Salud, SSSP - MBS,
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CUADRO 5

Ne | Cédigo
de | Operacion OMS/
orden | OPS
]
| S e
1 Apendicectomia 95,1
o Curetaje después de parto ‘
2 : - 77.1
o aborto |
| |
3 | Ignorados |
-4 Colecistectomia 535
5 | Rt:'_l)aratc-mn de hernia 41,0
| inguinal

| Tasa :
Total de | Lot mortalidad P::G'medzo
O peraciones Gfisradas operatoria il
= J fallecidos % estada
18.901 41 | 021 7:9
|
7.153 | 13 0,10 3.7
3807 | 9 | 24 97,5
|
3.681 54 | 1.4 23.6
3.280 14 ' 0,42 21,4

Departamento de Estadisticas de Salud. SSSP-MBS.

En el cuadro 5 ofrecemos las 5 causas de ope-
raciones més frecuentes de las provincias estudia-
das y su relacién con el nimero de operados fa-
llecidos por la misma causa, la tasa de mortalidad
operatoria y el promedio de dias de estada de los
operados.

Este cuadro nos muestra que la primera causa de
mortalidad cperatoria en las 5 operaciones mas fre-
cuentes es la de origen ignorado, con una tasa de
2.4 %. Si bien no podemos especificar a qué tipo de
intervenciones corresponde, pudiendo ser cualquie-
ra. dificultades técnicas, fallas de perforacién de
tarjetas ¢ defectos en la confeccién y/o interpreta-
cién de los datos enviados por las provincias, hacen
que no se pueda dilucidar el nombre de las interven-
ciones aqui agrupadas. A esta causa corresponde el
promedio de dias de estada mas alto de 27.5.

La colecistectcmia resulta ser la segunda opera-
cién con tasa de mortalidad mas elevada: 1.4 %,
En esta situacién no sabemos el riesgo operatorio de
los enfermos cperados: si bien la tasa de mortalidad
es algo elevada. situacicnes previas a la intervencién
como ser: colecistitis aguda. gangrenosas o con peri-
tonitis, pueden aumentar el riesgo quirtrgico. Tam-
bién a estas operaciones corresponde el segundo lu-

gar en cuanto al promedio de dias de estada que es
de 23,6, lo cual es elevado. Le sigue en orden de
frecuencia la operacién de hernia inguinal: su tasa
de mortalidad es de 0.42 %, ya no tan alta. En este
grupo no se incluyen la hernia estrangulada ni la
operacién por recidiva.

El promedio de dias de estada si es elevado en
general, siendo de 21.4.

La apendicectomia ccupa el cuarto lugar como cau-
sa de letalidad operatoria dentro de las 3 operaciones
mads frecuentes. Su tasa no es elevada, 0.21 %, y su
promedio de dias de estada se mantiene dentro de
log limites normales con 7.9.

Por dltimo, tenemes el curetaje después del parto
o aborto, con una tasa de letalidad operatoria baja:
0,10 %, y un promedio de dias de estada también
bajo de 3.7, aunque éstos podian ser menos.

Las causas de mortalidad se encuentian estrecha-
mente ligadas a diagnésticos incorrectos, mala opor-
tunidad operatoria. afecciones concomitantes. fallas
en el diagnéstico del riesgo quirtrgico del paciente.
técnica quirtrgica no aprobatoria. operaciones de
urgencia, edad del paciente, intervenciones complejas
v lratamiento posoperatorio no adecuado. etcétera,



CUADRO 6

PopLacton per pafs BN Bl aNo 1969. NUMERO TOTAL DE MUERTES QUIR(CRGICAS,
rasa por 1000 HABRITANTES Y MUERTES TOTALES.
muertes gu.
JURISDICCION Poblacién exsc;F;t:z;?ic: Tasa Muertes
TERRITORIAL sophamin %o hab, | Totales s

Total de las jurisdic. 22.895401 40, 287 1,8 133, 375
Capital Federal 3. 267. 837 12. 970 4,0 40. 807

Buenos Aires B.311,076 ——— —_— —-—
Catamarca 171.319 336 2,0 1.258
Cérdoba 1.993, 377 5.902 3,0 17.726
Corrientes 557.199 958 1,7 4.021
Chaco 561. 044 1,215 2.2 4,788
Chubut 179.077 386 2,1 1. 347
Entre Rios B80S, 662 1. 869 2,3 6. 325
Formosa 221, 340 300 1,3 1.246
Jujuy 288, 748 544 1,9 2,884
 La Pampa 169, 154 428 2,5 1.276
La Ricja 134. 440 207 AT 755
Mendoza 940, 377 2,331 2,5 7.723
Misiones 424, 670 785 1,8 3.310
Neuguén 144, 181 387 2.7 1. 448
Rfo Negro 246, 739 713 2,9 2.603
Salta 488. 124 1.148 2,3 4.828
San Juan 377. 364 916 2,4 3.065
San Luis 181. 430 413 2,3 1.338
Santa Cruz 76. 762 169 2,2 498
Santa Fe 2,081,792 5.745 2,7 17.692
Santiago del Estero ' 490. 880 612 152 2,110
Tucumér 766, 803 1.963 25 6.326

T. del Fuego, Antart, 12. 006 s o -—

Departamento de Estadistioa de Salud. SSSP - MBS,
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En cuanto al promedio de dias de estada. debemos
tener en cuenta la organizacion funcional del servicio
v/o del hospital, la agilidad de los servicios de diag-
nostico v tratamiento (laboratorio, radiologia), estu-
dio previo del paciente. con éste internacio, y las com-
plicaciones posoperatorias que pueden schrevenir, en-
tre lo mas frecuente. Todas estas causas son motivo
de aumento en las tasas de letalidad operatoria v el
promedic de dias de estada.

Cemo otro dato ilustrativo de mortalidad auirir-
gica. en el ano 1971 e! Departamento de Fstadisticas
de Salud de la Subsecretaria de Salud Priblica de la
Nacién publicd un trabajo sobre “Mortalidad v diag-
nastices presuntivamente gquirtirgicos en 22 iurisdic-
cicnes territoriales argentinas en el ano 1968” % En
éste se utilizé un eruno de 55 causas de defunciones
seleccionaras de la lista “A” de la Clasificacidn In-
ternacional de Enfermedades (150 causas), cada una
de las cuales pudo haber sido suscentible de recibir
aletin tratamiento quirirgico. en 88.500 camas del
sector suboficial. Se llegd asi a la elaboracion del
cuadro 6.

Centinuando con el estade actual de la cirugia en
el pais v sobre la base de la informacion documen-
tada en el Departamento de Estadisticas de la Salud
de la Subsecretaria de Salud Pablica de la Nacién.
pasaremos a trascribir un listado de operaciones re-
alizadas en el anc 1969 v consideradas comunes de
la cirueia mavor. Se relaciona cada una de ¢stas con
el total de intervenciones realizadas en el pais en
cada una de las provincias estudiadas, estableciendo
asi el porcentaje de cada una de ellas en relacion
cen el total de las operaciones vy el promedio de dias
de estada de lcs pacientes en cada una de ellas.

Debemos hacer notar que las jurisdiccicnes terri-
toriales estudiadas ton 17. No hemeos obtenido infor-
macién actualizada de Capital Federal. provincias de
Buenos Aires, Corrientes. San Luis, Tucuman, Rio
Negro v Tierra del Fuege (cuadro 7).

COMENTARIO

El mayor ntimero de operaciones corresponde a la
histerectomia completa o total: se realizaron 1.203.
con un porcentaje de 1.23 % sobre el total de inter-
vencicnes realizadas en el pais: su mavor frecuencia
fue en Santa Fe (301). Cordoba (298). Le siguen
en orden de frecuencia la seccién cesarea clasica con
1.090 y el 1,23 %.

El mayor niimero de éstas se realizaron en Men-
doza (324), Santa Fe (154). Santiagn del Estero
(124). se continlia cen la gastrectomia subtotal con

606 v ¢l 0,68 % del total. la mavoria de éstas se
realizaron en Cérdoba [(861). Entre Rios (666).

Niunero Extraordinario

Mendoza (189), Santa Cruz (175). lLa histerecto-
mia subtotal le sigue en orden de frecuencia con 577
y el 0,65 %: sicuen a continuacién la tiroidectomia
subtotal. la teracotomia y pleurotomia, la mastecto-
mia radical, la craneotomia, la lobectomia pulmonar
parcial, las operaciones en los conductos biliares v
luego el resto de las senaladas en el cuadro perti-
nente,

El premedio de dias de estada de los enfermos ope-
rados mas elevado corresponde en orden de frecuen-
cia a la neumonectomia (181), la lobectomia pul-
menar (136) y la lobectomia parcial (128).

Este dltimo promedic de dias de estada tan ele-
vade suponemos que debe ser por corresponder a en-
fermos tuberculosos operades en su mavoria.

Le siguen la reseccién de eséfago (52 dias), la
laringectomia (48 dias). colectomia total (44 dias),
lo. colostomia (42 dias). la toracotomia y pleuroto-
mia (39 dias), las operaciones en las valvulas cardia-
cas, las intervencienes schre los conductos biliares
(38 dias v la hepatectomia parcial (36 dias): con-
siderando las 10 primeras intervenciones todos los pro-
medies de dias de estada son elevados. en general.

Los promedios de dias de estada mas cortos co-
rrespenden a seccion cesarea clasica (11 dias), anas-
tomia portocava (11 dias). extirpacién y reparacion
de aneurisma en vasos periférices (26 dias) y la
histerectomia subtotal (18 dias).

En general podemes decir que las operaciones mas
frecuentes de la cirugia mayor tienen un alto pro-
medio de dias de estada de los pacientes,

Cabe destacar que el nimere de supraadrenalecio-
mia, anastomasis pertocava, reparacién de hernia dia-
fragmética via teracica, pancreatectomia, colectomia
tctal. neumonectomia, reseccién de esofago, colecto-
mia total v anastomosis de la vesicula hiliar realiza-
dcs. es bajo.

En resumen, la situacién actual de la cirugia en
las provineias estudiadas, donde incluimos tres pro-
vincias de gran poblacién v centros asistenciales
importantes. donde se realiza la gran cirugia (Cor-
deba. Mendoza v Santa Fe). demuestra que:

1} Entre las 10 causas mas frecuentes de egresos
jcspitalarios, dos de ellas son del dominio de la
clinica quirtirgica v ocupan los cinco primeros luga-
res como ser: las apendicitis v las colecistitis v cole-
litiasis.

2} De las 10 operacienes mas frecuentes, Jas apen-
dicectemias ocupan el primer lugar en casi todas las
provineias, menos en Chaco y Catamarca. que es la
secunda, con un total general de 18.90! intervencio-
nes v el 21.5 % del total de las 88.343 operaciones
realizadas, lo cual significa a nuestro criterio que es
demasiado alto.

Excepto la cclecistectomia que ocupa el cuarto
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CUADRQ 7

30 OPERACIONES MAS GOMUNES DE LA GIRUGIA

VAYOR, SU FRECUENCIA,
PORCENTATE SOBRT Fl TOTAI DF NTERVENCIONES Y PROMEDID DF DIAS DF FSTADA
DE LAS OPERADAS. ARo 1969,
! N® d
o o .
il ot Bl i
0,10 Craneotomia 190 0,02 28
08, 1 Tircidectomla parcial o subtotal 389 0, 44 D] _!
09,0 | Supradrenalectom(a 1 20
22,2 Laringectomla 45 0,05 48
28, 2 Reseccién de esSfago 22 0,02 52
30,3 | Operaciones de |las vélvulas del corazén 68 0,07 38
34,0 | Toracotomla y Pleurctomfa 261 0, 29 39
35,3 | Lobectomla completa 30 0,03 | 136
35,4 | Neumonectomla 18 0,02 181
35,2 | Lobectomla parcial 119 D, 13 128
38,3 | Mastectomla radical 218 0, 24 24
41,7 Reparacién de hernia diafragmética via abdominal 68 0,07 30
41,8 Reparacién de hernia diafragmética via torécica 10 0,0 26
44,2 Gastrectomla parcial o subtotal 606 0, 68 29
44 3 Gastrectomla completa o total 40 c, 04 36
44,7 | Vagotomla 45 0,05 37
46, 4 | Colectomla parcial 114 0,12 38
46,5 Colectomla compietz o total 16 0,01 b4
47,1 Colostomfia B84 0,1 42
51,1 Hepatectomia parcial 55 0,06 39
5153 Anastomoesis porlo-cava 5 11
53,0 Incisién de |los conductos biliares 115 0,13 38
53,6 Anastomosis de la veslcula biliar 19 0,02 36
55,1 Pancreatectemla 16 0,01 35
56,1 Esplenectomia 60 0,086 23
60, 4 Mefrectomia 23 _0, o2 35
72,3 Histerectomfa parcial o subtotal 577 0, 65 18
72,4 Histerectomla complets o total 1.205 1,36 21
H?B,O Seccidén cesérea clasica b 1.090 1,23 11
88, 1 5’?@?'1%%?_6-” y reparacién de aneurisma de vasos pe| 43 0, 04 16 '
Uepartamenio de [stadistica de Salud. SSSP - MBS,
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lugar, ninguna operacién de cirugia mayor estd com-
prendida entre las 10 primeras intervenciones, que
son el 52 % del total de las realizadas cn el pais. lo
cual nos indica que la frecuencia de éstas es baja.

3) Las tasas de mortalidad operatoria de las 5 pri-
meras causas nos parecen algo elevadas en la apendi-
cectomia y en la operacién de la hernia inguinal,
aumentando mdas en las colecistectomias (1.4 %) vy
las operaciones de origen ignorado (2.4 %).

4) Los promedios de dias de estada de estos en-
fermos, que se mantienen mas o mencs en cifras ade-
cuadas en las apendicectomias y el curetaje después
del parto o aborto, se elevan bastante en las colecis-
tectomias v operaciones de hernia inguinal con pro-
medios de alrededor de 3 a 4 semanas Si bien ra-
zenes que hacen al funcionamiento hospitalario pue-
den dar lugar a estos altos promedios. también las
complicaciones operatorias asi lo hacen. Con respecto
a lo primero, creemos que no en todas partes se
interna al enfermo estudiado previamente por Con-
sultorio Externo. sino que los estudios preoperatc-
rios se realizan con aquél internado,

5) El natmero de muertes quirtrgicas: 40.287
(30,2 %) sobre el total de defunciones, que fue de
133.375 en el afio 1968. es elevado: si bien la tasa
por mil habitantes no es muy alta (1.8 ).

6) En lo que se refiere a las 30 operaciones mas
comunes de la ecirugia mayor seialadas. el ntmero
es bajo para cada una de ellas, por provincia y en el
total en general. Evidentemente nos parece que no
tcdos los cirujanos estin capacitados para realizar-
las. Por ejemplo, de las mas frecuentes que es la
histerectomia total, se realizaron 1.205 intervenciones
en las 17 jurisdicciones territoriales estudiadas, es
decir sélo el 1,23 % del total de operaciones del pais
estudiadas.

Se realizaron 606 gastrectomias subtotales, el 0,68 %
del total de intervenciones. Suponemos que en un pais
de 23 millones de habitantes y 396.736 egresados por
ano del subsector oficial, tendria que haber mas ope-
raciones de este tipo. Con el resto sucede lo mismo.
Si analizamos provincia por provincia veremos que
algunas de estas 30 operaciones citadas ni figuran

documentadas.
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Sabemos que si bien muchas veces las condiciones
en que se opera no son apropiadas. también la ca-
pacitacién del cirujano debe mejorar en su etapa de
formacién permanente. Si ambas cosas se logran, se
podra realizar mayor nfmero de intervenciones de
cirugia mayor.

7) Los promedios d¢ dias de estacda de los opera-
dos por gran cirugia resultan elevadisimos. Si bien
en las operaciones pulmonares muchas veces es
porque la enfermedad es una TBC que en hospitales
de la especialidad le obligan a lapsos pre v posopera-
torios prolongados para un mayor control del enfer-
mo, en otras intervenciones como la esofagectomia,
laringectomia y colostomia, etcétera, oscilan alrede-
dor del mes y medio como promedio, lo cual nos pa-
rece muy alto.

8) En algunas provincias, operaciones mencs coms-
plejas, como la colecistectomia y la histerectomia.
tienen el mayor promedio de dias de estada y son la
principal causa de mortalidad operatoria de esa pro-
vincia.

Todo esto nos induce a pensar que para ofrecer
mejor asistencia quirGrgica a la demanda de la po-
blacién necesitamos mejorar los servicios hospitala-
rics dandoles estructura adecuada, equipamiento. me-
jorando su funcionamiento y el de los servicios auxi-
liares de diagnostico y tratamiento (laboratorio. ra-
diclogia. hemoterapia, etcétera), v también aportar
un nimero de persenal capacitado suficiente, como
colaboradores del cirujano (enfermeria, técnicos y
auxiliares de la medicina). Pero todo esto caeria
en agua de borrajas si no nos ocupamos especial-
mente del cirujano como médico, propendiendo a su
actualizacién constante, como el dnico medio para
lograr en ¢l un estado de formacién permanente, que
en definitiva, con todo lo demas agregado, es la for-
ma de contribuir a que las prestaciones sean adecua-
das, y el paciente, Gnico destinatario de estas accio-
nes. se beneficie mucho mds, con una medicina acor-
de con los progresos del mundo cientifico, y sea par-
ticipe de ese dereche que le corresponde a los pue-
blos, de tener la mejor calidad de atencién médica
para su salud.
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LA EDUCACION MEDICA, PROPULSORA DE LA EDUCACION
CONTINUA

En el mundo entero existian en el afio 1963, 800
escuelas de medicina ®®. En América Latina la edu-
cacién médica fue en sus origenes importada de los
patrones de las Universidades de Salamanca vy de
Paris. La escuela francesa tuvo una gran influencia,
cemo ya hemos dicho, en el siglo x1x, y principios del
xx. El cambio se produjo con el advenimiento de la
Segunda Guerra Mundial (1939-1946). donde se in-
trodujeron modificaciones de fondo en las concep-
cicnes educacionales clasicas que regian hasta enton-
ces. Se realizd asi el Primer Congreso Mundial de
Educacicn Médica en Londres en 1953, y en las
reunicnes de curriculum de las facultades de medi-
cina se dijo que (ste debia ser simplificado, individua-
lizado, con oportunidades educacionales, que es for-
macion para la especialidad, con tiempo libre e in-
treduceifn de las ciencias sociales, de las ciencias de
la cenducta y de la medicina preventiva 12,

A continuacién les Estados Unidos de Norteamé-
rica tomarcn el liderazgo y comenzaron a influenciar
en la educacién médica de todo el continente ame-
ricanc. El impacto que esta nueva corriente educa-
cional ha causado en América Latina trajo como con-
secuencia que muchas actitudes mentales cambiaran.
dando lugar asi a una transformacién de la concep-
cion doctrinaria del proceso educativo en general y
del médico en particular.

Se buscé entences la formacién del médico sobre
otros parametros de medida, tratandose de lograr
objetivos bien claros y definidos.

El objetivo deseado fue para todos lcs paises latino-
americanos el de resolver los problemas de salud,
teniendo como medio a un profesional, capacitado
permanentemente y preparado emocionalmente para

comprender y resolver los problemas que a diario se
le pueden presentar, ya sea en el medio urbano o en
el rural.

Este objetivo considerado asi como un ideal, re-
presenta la realizacién de una serie de modificaciones
estructurales de nuestro sistema de atencién médica
v de formacién profesional. Lo complicado del pro-
blema es que el conjunto descansa sobre situaciones
econdmico-sociales dificiles de resolver, sobre todo
en aquelles paises llamados en desarrollo.

Ademas nuestros hospitales no estin oreanizados
de forma tal para que las prestaciones sean del todo
eficaces y cubran a toda la poblacién indigente. La
superpesicién de los subsectores estatal, paraestatal
(Obras Seciales) y privado llevan también a una su-
perpesicién de acciones de atencién médica, que en-
carecen enormemente el presupuesto nacional para
la salud.

Pero también la no siempre definicién de politicas
de salud y su aplicacién a corto, mediano y largo pla-
zo hacen dificultcso el cambio de estructuras asis-
tenciales y el desarrollo de un programa de salud
para nuestro pals.

En lo que hace al desarrollo de los recursos huma-
nos necesarios para crear una infraestructura sobre
la que descansa todo el sistema de salud, se encon-
traron grandes déficit, como el de enfermeras, per-
sonal téenico y auxiliar y una mala distribucién de
profesionales médicos, que estin acantonados en las
grandes ciudades y son escasos en los medics rurales
En nuestro pais: Capital Federal y conurbano. hav 1
médico cada 278 habitantes: Cérdoba, 1 médico cada
10+ habitantes y San Juan, | médico cada 352 1
biantes.
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Otro ejemplo de lo dicho lo vemos en el “Estudio
sobre Salud v Educacion Médica”, organizado por
la ex Secretaria de Estado de Salud Publica, la Aso-
ciacion de Tacultades de Medicina de la Reptblica
Argentina y la Organizacion Panamericana de la Sa-
lud. en el cual se nos dice que nuestro pais en el afio
1970 tenia 50.234 cargos de médicos, distribuidos en
5.699 establecimientos hospitalarios del orden esta-
tal, paraestatal y privado. De aquéllos, 14.352 corres-
pondian a cargos de cirujano, los cuales se encuen-
tran repartidos solamente en 1.950 hospitales de los
mas arriba senalados *7.

En cuanto al mumero de cargos de enfermeras, el
estudio nos informa que hay 40.255, distribuidas en
5.492 establecimientos. Estos cargos estan agrupados
de la siguiente forma:

Enfermeras universitarias:
mientos,

Enfermeras diplomadas: 14.114 en 1.941 escable-
cimientos.

Auxiliares de enfermeria: 8.862 en 1973 estableci-
mientos.

Otras: 16.892 en 3.759 establecimientos.

En lo que se refiere al ndmero de cargos de per-
c-nal paramédico, éstos se encuentran en la siguien-

357 en 224 estableci-

te situacion:

Auxiliares o técnicos de laboratorio:

VIS R o e I e L S R e 1.005
Sin e v o il el g 1.285
Total, wisie= semsrm o swveas - 2.290
Auxiliar o téenico de radiologia:
Clon tittle - ceaemes S B e s 1.340
Sin titulo .. ... & i e . . L 853
el e o s 2.193
Auxiliar o téenico de hemoterapia:
Con titalo «semwams v Saels = G 675
Sin titulo ... : Rk - e o 472
TOLAlL .. v s g b SR B 1.147
Auxiliar o téenico de anatomia patolégica:
fon titalo oy sov s S el R e wi 170
B e - oo s s o 139
i 15 | A 309
JAEEERRT e = i M st e e R Gl 491
Asistente social y visitadora ... oo 1.877

El problema existente es que los cargos de médicos,
de enfermeria y personal téenico y auxiliar, se en-
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cuentran radicados en su mavoria en los centros ur-
banos.

liste estudio ne nos dice el nimero de personas
existentes en cada profesion en el pais, sino el ni-
mero de cargos tnicamente, considerando que la gran
mayoria tiene como minimo dos cargos y un maximo
de tres en algunas opertunidades.

Lo que si podemos decir de este estudio es que sc
calcula que el pais tendria alrededor de 45.340 mé-
dicos 17, con una proporcién de un médico para cada
522 habitantes, es decir el 33,9 % de la poblacién tie-
ne un médico cada 435 habitantes; el 44 % restante
que vive en ciudades de menos de 100.000 habitantes
tiene un médico cada 3.216 habitantes (Provenzano.
19641, lo cual nos colocaria entre los primeros del
mundo.

Si usamos otra relacién, tendriamos que hay 191
médicos cada cien mil habitantes en América; solo
Uruguay v Canada tienen cifras superiores a la Ar-
gentina: en Inglaterra hay 115 médicos cada 100.000
habitantes; en Francia. 121 médices cada 100.000 ha-
bitantes: en Italia, 133 médicos cada 100.000 habi-
tantes, v en Rusia, 210 médices cada 100.000 habi-
tantes [OMS 1960).

Lo que podemos afirmar es que falta personal de
enfermeria capacitado (enfermeras universitarias, di-
plomadas o proiesionales y auxiliares) vy personal
tenico v auxiliar de la medicina que es sumamente
250350,

s asi como con estos datos vemos que esa corriente
ienovadora que era la educacion médica, tropezaba
con serios inconvenientes en los paises latinoamerica-
nos. v oen el nuestro en particular. Si a ello le agre-
vamos que les organismos institucionales tradiciona-
les de impartir la educacién superior. como son las
Universidades, poseen estructuras administrativas ri-
cidas y planes de estudio estaticos, con escasez de
cuerpo docente con dedicacion exclusiva, ensenanza
[undamentalmente tedrica, un ntmero de estudiantes
de medicina supericr a la capacidad docente de la
institucién, presupuestos magros y fallas de coordi-
nacién entre la entidad formadora y la receptora de
(se producto, nos encontramos ante una situacicn
muy dificil de resolver, para lograr el objetiva pro-
[puesto.

Por ello es que !a educacién médica es expresion
Je una corriente renovacora, busca en la formacion
de les recursos humanos el mejoramiento de la aten-
¢i’n médica de la peblacién, sobre bases educaciona-
ls firmes, sin desconocer las situaciones economico-
nece

sceiales en que vivimos en nuestro pals, las
i 'ades de la formacién permanente de sus recursos
lumanos v la coordinacién entre los OTganismes na-
cicnales. provinciales v municipales, encargados de
ofrecer la mejor salud a la poblacion.
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Aunque todo esto parezca ser un esquema teérico
ideal, nc podemos dejar de reconocer que esta co-
rriente renovadora de cambio en las instituciones asis-
tencia'es y educativas tiene ¢l valor de que va se ha
iniciado en América Latina y su desarrollo, si bien
es lento. resulta ser progresivo. En los altimos 10
ailcs, organismes internacionales como la Organiza-
cion Mundial de Salud, han dictado normas de aten-
cion médica. La Oficina Panamericana Sanitaria
ha censtituido reuniones de expertos sobre temas de
atencién y/o educacién médica tratando de resolver
los problemas que el continente afrentaba. La cons-
titucién de la Federacién Panamericana de Asocia-
ciones de Facultades de Medicina. formada por las
Asceiaciones de Facultades de Medicina de todos los
paises de América, contribuyé a la educaciéon médica.
con seminarios y labcratorios de pedagogia, y desarro-
llando pregramas de estudios especiales para lograr
un diagnéstico de la situacién imperante, v buscar
de corregir todo aquello que no se adapta a una reali-
dad nacional.

En nuestro pais la creacién de la Asociacién de
acultades de Medicina de la Repablica Argentina
en 1961, v su desarrcllo, a partir de 1967 con la
presidencia del doctor Andrés Santas, fue un factor
decisivo en este proceso de renovacion,

Sus realizaciones concretas se traducen en cuatro
cenferencias nacionales de educacién médica ( Men-
doza. Corrientes, Cérdoba y Tucuman) v la creaniza-
cibn de la Tercera Cenferencia Latinoamericana de
Educaciéon Médica en Buenos Aires. en 1970,

Finalmente las reuniones anuales de autoridades de
salud piblica, que se iniciaron en 1966. v reciente-
mente la creacion del Comité Federal de Salud (CO-
I'ESA) en 1972, son hechos positivos que estan con-
tribuyendc a ese cambio deseado. que fundamental-
mente debe comenzar por el de la prepia actitud men-
tal de cada uno, para ser asi receptivo a las transfor-
maciones que hay que realizar para brindar la me-
jor salud a la poblacién, como un real derecho de
la humanidad.

Pero los cambios mas nevedosos de la educacién
médica que se han producido en nuestro pais sc vie-
ron con la puesta en marcha de las Unidades Hos-
pitalarias en el pregrado v la implantacién del Sis-
tema de Residencias Médicas en el posgrado inme-
diato, como mecanismo idéneo para la especializa-
c1én.

Otros cambios producidos han sido los curriculares
que sé han puesto en marcha en algunas Facultades
de Medicina del pais con modificaciones de sus pla-
nes de estudio. La ensefianza de la Medicina Pre-
ventiva se introdujo segin las recomendaciones de
los Seminarios de Ensefianza de la Medicina Preven-
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tiva en Vida del Mar, Chile, en 1955, y Tehuacan.
México, en 1956,

La introduccién del internado rotatorio en la 1ilti-
ma etapa del pregrado en la Facultad de Medicina
de Mendoza, Corrientes. Del Salvador v en la d
Buenos Aires en el posgrado,

La creacién de los Departamentos de Educacién
Médica en las Facultades Del Salvador, Nordeste.
en Corrientes, y de Buenos Aires, como organismos
normativos de la educacién médica que se desarrolla
en el dmbita de la competencia de cada una de ellas:
¢l Departamento de Recursos Humanos e Investiga-
cién de la actual Subsecretaria de Salud Péblica de
la Nacién v los Departamentos de Docencia e Inves-
tigacién en algunas Subsecrctarias de las provincias
argentinas, son hechos concretos que hablan de una
iransformacion progresiva.

El desarrollo de los Departamentos de Graduados
en las Facultades de Medicina, v finalmente los nu-
mercsos programas de mejora de métodos de ense-
nanza que procura la Asociacién de Facultades de
Medicina de la Republica Argentina (AFAMERA ).
dende participan los docentes de todo el pais. scn
¢n definitiva aportes importantes al desarrollo de la
formacién de médicos en el pais.

El pancrama general en América Latina ha sido
mas o menos similar hasta el dia de hoy, pero en los
cemienzos de la educacién médica en el continente
¢ ha tropezado con una serie de inconvenientes, pro-
pios del desarrollo progresivo de esta parte del mundc.

I'ue asi como las primeras Escuelas de Medicina
c¢ establecieron en Santo Domingo y Ciudad de
México en el siglo xvi. Durante los siglos xvir
xvir hay un nuevo aumento lento, creandose 5 la-
cultades de medicina, y recién en el siglo xix hay un
rapido aumento al mismo tiempo que se eleva e!
prestigio de la medicina. Entre los afics 1840 y 1940,
¢l crecimiento sigue siendo lento pero ya progresivo,
hasta llegar como hemos dicho antes a la Secunda
Guerra Mundial, en que se produce un incremento
rapido y ademds un considerable aumento de la
metricula de sus alumnos 2!,

En el afo 1970, la situacién de la educacién mé-
cica en América Latina era como lo indica el cuadro
siguiente (Cuadro 8) (extractado de Garcia I- €
“Caracteristicas generales de la educacién médica en
América Latina, OPS/OSP/OMS, 1970) 2!,

Este cuadro nos ensefia que de los 22 paises estu-
diados, con Cclombia ocupamos nosotros el terces
lugar. en cuanto a paises con mayor nimero de es-
cuelas médicas, El primerc lo ocupa Brasil con el 44 %
de las escuelas y México el segundo, con el 13 °
del total.

En cuanto al ndmero de estudiantes, la Argentin:
ccupa el primer ligar. siguiéndole Brasil « Mévics




CUADRO 8

[LAS ESCUELAS DE MEDICINA DE LATINOAMERICA,

¥
PAIS :]si:f:l N&de s~ | Bitide gra- % anual
medicinﬂ estudiantes duados de incrementg

Argentina 9 27.790 2. 569 6,8
Bolivia 3 2.179 125 5, 4
Brasil 69 21,907 2,046 6,3
Colombia 9 3,572 353 Lo )
Costa Rica 1 188 15 -
Cuba 3 4,516 453 4,3
Chile 5 2,320 233 0,0
El Salvador 1 323 40 0,0
Guatemala 1 551 55 11,1
Haitl 1 416 ¥ -
Honduras 1 176 82 25,9
Jamaica 1 372 60 15,2
México 22 20,127 1. 957 14,8
Nicaragua 1 245 49 4,6
Panamé 1 148 it =
Paraguay 1 272 47 0,0
Perd 7 2. 580 326 5,8
Rep. Dominicana 2 1.109 204 19,8
Surinam 1 59 - -
VVenezuela 7 5. 491 477 6,3
Uruguay 1 2.224 234 14, 4
Ecuador 4 1.160 183 18,7

TOTAL 151 98, 245 9. 455 7,8
#* Nao se obtuve informacién.

*#* Nop hubo graduados.

Garcia J. C.; Caracteristicas de la Educacion Médica en América Latina (OPS/OSP/OMS).
1970
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Exvidentemente no se guarda ninguna relacién entre
nuestro pais, que con 9 facultades tiene 27.790 alum-
nos, v Brasil que con 69 facultades y México con
22, tienen 21.907 y 20.127 alumnos respectivamente.
Es decir, los alumnos de estos 3 paises totalizan cl
71 % Ameérica La-

o de los estudiantes de medicina de
tina.

En cuanto a los graduados durante el ano 1970,

eguimos ocupande el primer lugar; siguiendo en
crden de frecuencia Brasil y México. Estos tres pai-
ser graduaron en ese afo el 69.6 % de todcs
ados de América Latina.
En lo que se refiere al porcentaje anual de creci-
miente de los alumnos, la Argentina ocupa el octavo
lugar, teniendo Honduras el primero. Todo esto in-
dica una verdadera distorsion en la formaciéon de
médicos en América Latina.

Si nos abocamos al estudio de la relacién profe-
scr-alumne observamos verdaderas irracicnalidades.
Por ejemplo: en la Argentina esa relacién, tomando
como base al profesor a tiempo completo. es de |
a 152, Belivia tiene 1 a 2.179; Reptblica Domini-
cana 1 a 1.109, En Chile la situacién es diferente.
la relacién es 1 a 3.8; lo mismo sucede en Costa Rica
que es de 1 a 44, Tedo esto lleva a que en el mo-
mento actual América Latina posea 134.000 médicos
en ejercicio profesional, es decir una tasa de 5.5
médicos por 10,000 habitantes 7. para una poblacién
estimada en 244.000.000 de personas.

Esta tasa oscila ampliamente entre 0,9 v 14.9 mé-
dicos por cada 10.000 habitantes, lo que demuestra
que hay paises que poseen un nimero suficiente de
médicos, mientras otrcs estan en situacién grave ya
que se encuentran debajo de los limites para dar un
minimo de atencién médica a la totalidad de sus
habitantes. Si a esto agregamos que en cada pais la
distribucién geografica de los médicos es también
inadecuada (grandes concentraciones urbanas y es-
casez en medios rurales),
ve anin.

Esta incoordinacién de acciones entre las institu-
ciones formadoras y las receptoras del producto que
forma nace fundamentalmente porque:

los ora-

la situacién es mas gra-

1?) La creciente demanda de los estudios médicos
ha traido un rédpido incremento de las escuelas mé-
dicas y su mas facil acceso a ellas, con el consiguien-
te incremento del numero de alumnos y por ende
de graduados, aunque no paralelamente a la de pro-
fesor a tiempo completo,

2¢) Hay disociacion entre la educacién médica y
el sector salud, desde el momento que no hace nin-
guna planificacién de la formacién de los recursos
humancs para la salud.

3%) No existen incentivos para que el médico ejer-
za en las zonas rurales mas necesitadas, por su pobre
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desarrollo socio-econdmico, falta de medios para reali-
zar una medicina acorde con un minimo de garan-
tias a veces, alejamiento de los centros médicos para
la consulta y sus posibilidades de educaciéon con-
tinua, dificultades para conseguir vivienda apropia-
da, etcétera,

Pero todes aquellos que nos hemos dedicado a la
educacién médica creemos que nuestros ojos deben
cstar siempre puestcs en un acercamiento entre las
Universidades y los Ministerios de Salud, porque sa-
bemes que s6lo a través de un acuerde entre estas
dos grandes instituciones se podra lograr el objetivo
enunciado de “formar al médico que el pais nece-
sita, cen vocacién de servicio, actitud preventiva v
sentido social”, v dispuesto a mantener su educacién
untinua v servir en las regiones en que sea nece-

ario, con la dignidad propm de su forma habitual
rle vida v de su ejercicio profesional.

El desarrello de la educacion médica en nuestro
pais tomd impulso en noviembre de 1937, en que se
llevé a cabo en Buenos Aires el Primer Congreso de
Educacién Médica en la Argentina, organizado por
la Asociacién Médica Argentina.

La consecuencia practica de sus recomendaciones
hw la creacion del Comité de Educacién Médica de

Asociacion Médica Argentina, cuya prédica ince-
sante a través de congresos v jornadas, asi o
fas réumniones eonvocadas por el Comité de Resicdon-
cias Hospitalarias fructificaron en dignas iniciativas
v realizaciones, en las diferentes Escuelas Médicas v
en algunes organismos administradcres de la salu |

Se inicid asi un crecimiento, que necesariamenio
fue lento, pero incontenible, en cuanto a modifica-
ciones del método educativo y del contenide de la
casenanza de la medicina.

Los fundamentos de ese pretendido cambio era:
chvios: son los incesantes progrescs de las ciencias
médicas con un inmenso caudal de informacién ba-
sica, que es cambiante y que el estudiante o ¢l mé-
dico debera recibir durante toda su vida, pero sin-
tetizado e integrado.

Es el progreso de la pedagogia médica, que enfa-
tizado en el aprendizaje del educando. busca su ca-
pacitacién para hacerlo aprender durante toda la
vida.

Y finalmente es la necesidad imperiosa de formar
integramente a un profesional en los aspectos cien-
tificos, técnicos, éticos y humanos, y capacitarlo para
servir a la sociedad como un agente del cambio so-
cial, un lider que integrando el equipo de salud lo
conduzca v sean ellos los encargados de contribun
a elevar el nivel de vida, come un objetivo de des-
arrollo econémico y de progreso social.

Casi simultineamente con este proceso. fue cuando
el Consejo de Decanos de las Facultades de Medici-
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na de la Republica Argentina, a través del cual
se trataba de llevar en forma coordinada a la prac-
tica los cambios enunciados, se transforma luego en
la Asociacion de Facultades de Medicina de la Re-
pliblica Argentina, como va lo hemos enunciado, v el
progreso siguid asi, hacia adelante.

Es destacable senalar tres aspectos durante toda
la evolucién de la educacién médica en la Argentina;
ellos fueron que siempre se buscé adecuar la ense-
nanza de la medicina a las necesidades nuestras.
a la realidad sanitaria y a los problemas de salud exis-
tentes en el pais.

Si bien el problema de la educacion médica suele
ser a veces dificil de entender, debemos hacer un exa-
men profunde de la evelucion del pensamiento mdé-
dico v de su naturaleza para comprenderla mejor.

El espiritu de la indagacién objetiva, base de todo
progreso cientifico, se remonta a la época de Hipé-
crates. Dijimes va que la practica médica hasta el
sigle xvinr era en gran parte un ejercicio empirico,
que estaba mucho mas cerca de la magla que de
la ciencia. Pero la maduracion de las disciplinas ana-
tomicas y el nacimiento de la patologia experimental
en el siglo x1x, seguides de la aparicién de la fisiolo-
gia y la farmacologia en el siglo actual. ofrecieron
bases cientificas solidas a la ensefianza de la medi-
cina.

Al mismo tiempe las investigoclones aumentaron
censiderablemente en cuanto a tu complejidad: el
descubrimiento de técnicas especiales v el aumento
progresivo de los ceonocimientos sobre las estructuras
v funciones del cuerpo humanc han dado lugar a que
las Ciencias Médicas comiencen a fraccionarse en es-
pecialidades cada vez mejor definidas. Los nuevos
adelantes en la educacién, la mejora de métodos v
téenicas de ensefanza que paralelamente se iban uti-
lizando, daban lugar a la formacién de un médico
mejor preparadc y con una actitud de autoeduca-
cién permanente para afrontar los hechos que se
sucedian en la profesion por él elegida.

Esta evelueién ha tenido una repercusion profunda
en la crganizacién y las actividades de las Facultades
de Medicina y también en la sociedad.

La demanda de nuevos y mejores servicios asisten-
ciales aumenta sin cesar, y esto exige la formacion
de un personal de salud cada vez mas numeroso y
con caracteristicas algo distintas de! clasico que pro-
ducian los sistemas de ensefanza tradicionales.

Es asi como las Facultades y Escuelas de Medicina
se fueron viendc scmetidas a una presién que los
chligaba a reorientar sus investigaciones y métodos
de ensefianza v no consagrarse exclusivamente a la
enfermedad v sus manifestaciones moleculares, pero
¢t a la calud y a los medios de conservarla.

De alli la actitud preventiva y el sentido social
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que se desea inculcar a estos profesionales, que van
a actuar en agrupaciones sociales de distinto origen
pero de una misma naturaleza, porque, en definiti-
va. sen los hombres a quienes van dirigidas todas
estas acciones,

Toda esta evolucion de los conceptos clasicos cul-
miné con algo que va hemos mencionado pero todavia
no hemos profundizado. Es que docentes, adminis-
traderes de salud v educadores médicos llegasen a
una conclusion archiconocida, ésa de que “el mé-
cico debe siempre estuciar’.

Evidentemente la sola justificacion de la ensefian-
7z es fomentar el aprendizaje, considerdandolo a éste
como un proceso individual, que supone un esfuerzo
activo por parte del que aprende y no una simple
transmision de conocimientos por parte del que ense-
na. Y si el objetivo de la ensenanza es lacilitar el
aprendizaje, pues deberemos usar métodos docentes
adecuados v material correcto vy seleceionado.

Entonces todos aquellos que pensamos que el mé-
aico debe siempre aprender, también debemos bus-
car la forma v el momento; es decir el “cémo v el
cuande”,

Que como educacion serd simplemente crear una
actitud con la cual se facilitara ¢l aprendizaje. v
como continua, consistird en integrarla dentro de
un preceso que termina con la vida profesional.

El avance incesante de los conocimientos del hom-
bre. como resultante de un mundo siempre cambiante
v en pleno desarrollo, coloca al ser humano frente a
la vida, a sus pares v su prepia profesiéon en una si-
tuacién de angustia: ésta lo obliga a estar siempre
cempenetrado de los progresos v de la evolucion cien-
tifica de los conocimientos, para no quedarse atras y
poder asi cempetir en la lucha para alcanzar los obje-
tivos que él mismo se ha sefialado.

El hombre siempre ha sido en la sociedad que
actia un real agente de cambio. Sus conocimientos
transmitidos a los demas provocan el desarrollo de
nuevas actitudes como respuesta a lo nuevo que se
cprende y despierta asi en ellos un espiritu de inda-
cacién de lo desconocido o de evolucién, para co-
locarse en un mismo nivel de conocimientos o su-
perzrlo, para su constante lucha por la vida,

Pere los acontecimientos no surgen en ¢l como por
arte ce magia; su propia imaginacién, su mentalidad
inquisitiva v creativa y su constante estado de alerta
frente a los cambics y transformaciones gue sufre el
mundc lo llevan a asimilar todo lo nuevo que en-
cuentra en su camino, hasta adoptar asi un estado
psiquica determinado que lo coleca finalmente en un
plano de evolucién mental permanente, lo que lo
hace sensible a todo aquello que a nuevos conoci-
mientos se refiere,
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Esta transformacién progresiva del hombre co-
mienza quiza desde que tiene nocién de vida, con el
uso de la razdén y el reconocimiento de las cosas.
dandcle a cada una de ellas un valor determinado.
Sus primeros pasos por la escuela primaria le van
haciendo adquirir conocimientos nucevos. que  con
caracter acumulativo poco a poco van contribuyendo
a la formacién de su personalidad. El inilujo fami-
liar, el colegio secundario y su vida de relacién mol-
dean su cardcter, él hace mayor uso de la razén. y
va adquiriendo conocimientos que descompone vy los
transforma en su mente inquisidora.

Cuando define su vocacién profesional ingresa a
la Universidad, y alli comienza otra etapa de su vida,
la de su educacién superior. Si bien sus ansias de
saber y su rebeldia juvenil son su motor permanente,
también se encuentra solo, en medio de lo que ¢l cree
que es un mundo desesperado, en el cual busca su
propia intervencién para cambiarlo.

Durante este periodo de su vida, el universitario.
sus conocimientos se acrecientan sobre bases preexis-
tentes mas o menos solidas y que se sectorizan en una
disciplina determinada, segtin la carrera elegida. has-
ta que luego de varios anos obtiene el grado, que lo
habilita a través de un diploma a ejercer su profe-
sion.

Pero la continuidad educativa del hombre es parte
integral de su vida misma, ya hemos dicho, v ono
solo se realiza a través de la escolaridad primaria. se-
cundaria y universitaria, sino ademas durante toda
aquella ensefianza que recibe en forma paracscolar,
extrauniversitaria. y durante su vida profesional v
extraprofesional.

Sucede que el ser humano se dedica a aprender
durante toda la vida, v el concepto de educacién
continuada es algo innato que lo lleva dentro de sf
en forma permanente, pero siempre y cuando se haya
creado en €l una disposicion especial de mantencr
esa continuidad de recepcion de contenidos que le
brinda la ensefianza durante toda la vida.

La educacién continua asi vista marcha en forma
paralela con el desarrollo del hombre v la consti-
tucién de su personalidad, constituyéndose en la ma-
voria de las veces él mismo, en educador y en edu-
cando: nc para el simple hecho de acumular cono-
cimientos, sino por la razén de que debe asimilarlos y
darles un papel determinado. el que es cambiante
con el proceso de su vida misma.

Su paso por los estudios superiores que le ofrece la

ENSENANZA DE LA CIRUGIA EN EIL GRADUADO )

E
oy 8 |

Universidad lo colocan frente al ritmo acelerado del
crecimiento cientifico v téenico, que por regla ge-
neral son tantos y tan complejos que le impiden
adaptarse a ellos,

El hombre entonces se exige a si mismo un esfuerzo
que lo obliga a adoptar actitudes, desarrellar aptitu-
des y adquirir habilidades y destrezas, que lo hacen
adaptarse progresivamente a las nuevas situaciones
que se le presentan,

Pero para tede elle es necesario un estado de dnimo
permanente v una actitud mental y espiritual dis-
puesta a recibir e intercambiar informacién actuali-
zada constantemente,

Evidentemente. cuando mds profundizamos sobre
¢l tema corremos el peligro de entrar en esquemas
tedricos y filosoficos de dificil aplicacién practica.
Perc resalta a la vista que debe haber una revision
completa de los contenidos y métodos de ensefianza.
comenzando por la escolaridad primaria, pasando por
la secundaria, culminando en la universitaria y ter-
minando en la educacién que recibe como profesio-
nal durante su vida posuniversitaria.

Un aspecto muy interesante ¢ importante es la
fase del aprendizaje que corresponde a su vida pro-
fesional, en la cual debemos destacar algunos hechos
fundamentales.

El primero de ellos aparece cuando inicia su espe-
cializacién. Con esto queremos referirnos a ese mo-
mento de su vida profesional. que por lo general pro-
sigue a la obtencién del grado. y durante el cual
“adquiere conocimicntces, habitos y destrezas téenicas
en un drea especifica de su profesion, delimitada por
distintos factores, v que lo convierte asi en un ex-
perto. por las habilidades adquiridas y su especial
dedicacion™.

El segundo hecho importante aparece entre la fase
de su especializacién v el fin de su vida profesic-
nal. Esta que puede durar tantes afios como los que
le costd educarse desde nifio. hasta obtener el grads
universitario, tiene una importancia tal que lo obli¢
a un cambio constante de actitudes a través del per-
feccionamiento y la actualizacion permanente de lo:
conocimientos,

El tercer y altimo heche a destacar es el de la
autoeducacion, que también es continua, y se realiz:
sobre la base de los conocimientos ganados. como
fruto de la experiencia persenal. que no tiene otre
sustituto y es adquirida durante la vida profesional.
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LA EDUCACION CONTINUA DEL MEDICO

En el tercer documento preparado por el consultor
especial, doctor John B. Grant, para las discusiones
téenicas de la XVI Conferencia Sanitaria Paname-
ricana, celebrada en Minneapolis, Minnesota, el 30
de agosto de 1962, se dice en uno de los acapites de-
dicados a la utilizacién efectiva de los recursos des-

e

tinados a salud 2=:

“Debera darse mayor énfasis al desarrollc de un
sistema organizado de educacion continua, para to-
des los niveles del trabajador de salud. Esto implica.
educacién continua por un lado y la promocién de
adiestramientc.  profesional adecuado por otro.  Fs
imperativo reconocer que en el campo de la salud,
el servicio. el adiestramiento y la investigacion son
partes de un todo. La regionalizacién puede unirlas
clfectivamente, salvando la brecha que existe entre
las instituciones relacionadas por el adiestramiento
del perscnal médico. paramédico y del servicio social
v las agencias que prestan los servicios”.

Censideramos  que esta frase es de un inmenso
valor v practicamente lo dice todo: adiestramiento
del personal del equipo de salud. educacién continua
para todes elles. regionalizacion v coordinacién entre
instituciones formadoras v las utilizadoras del perso-
nal y prestatarias de acciones de salud.

Es que el ritmo acelerado de los progresos médicos
v los cambios que éstos producen en forma conjunta
con los econdmicos v los sociales, en una sociedad en
censtante puja de superacion. como es la del siglo
xx. hacen que el médico sea el primer gran actor en
este proceso de desarrollo cientifico v téenico, v que
crea la necesidad imperiosa de mantener sus conoci-
mientos permanentemente al dia.

Unicamente asi podrda brindar una medicina de

calidad frente a una demanda de atencion médica
que asi lo exige dia a dia.

Ya nadie niega que el progreso cientifico marcha
en forma paralela con los avances tecnolégicos en el
munde entere,

Ambes. cenjuntamente con los nuevos horizontes
que se abren en el campo de la educacion. contribu-
ven grandemente a formar un médico moderno que
pueda satislacer ese grito social de mejor calidad de
asistencia para tedo aquel que la necesite y mayor
prevenciom coma un deber de su profesion v un de-
recho de sus beneficiarios.

En la épeea en que vivimos va no se discute que
¢l adiestramiento forma parte esencial de la forma-
cién del médice. Este es- un medio, que al darle los
ccnceimientos practicos de nuevas téenicas y o entre-
nindolo en sus usos, lo coloca en un plano de ca-
pacitacién por encima de aquel que funda su edu-
cacidon exclusivamente sobre bases tedricas, las cuales
aunque tengan un buen fundamento cientifico-téc-
nico. le impiden su puesta en accién de una manera
cficiente.

Evidentemente. la ensefianza tedrica en el médico
debe euardar un equilibrio légice con la practica.
Perc esta 0ltima. cuando es bien ensenada y bien
aprendida a través del uso progresivo v constante
de métodos v téenicas. tiene como resultado funda-
mental el aprendizaje de un método de trabajo v sub-
sidiariamente el apcrte de experiencia personal por
el hecho de aprender en servicio activo (Learning by
doing}. Por ello es que consideramos que el adics-
tramiento del médico a través de la capacitacién en
servicio debe ser una forma de educacion que tiene
siempre que estar presente en cualquier programa
educacional en que aquél intervenga,
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Sabemos que el médico por naturaleza es v ha
sido siempre un lector de lo que a su profesién le
concierne. Muchas veces diriamos que casi dedica
la mayor parte del tiempo de lectura a aquélla re-
lacionada con su profesién. En otras se desborda y
busca aumentar el caudal de sus conceimientos en
temas que hacen a su formacién general v no exclu-
sivamente médica.

Hemos dicho también que él es un estudioso para

toda la vida. Y es asi, pues la experiencia le ha
enseniado que no todas las enfermedades repercuten
de igual forma en todos los pacientes, ni todos los
enfermos responden idénticamente ante la agresién
de los mismos agentes patdgenos que provocan las
cnfermedades. El médico como cientifico puro o
como profesional de la salud siempre busca aquello
~que le dard nuevas armas para su lucha contra la
enfermedad.  Para conseguirlo,. estudia v consulta,
asiste a eventos cientificos, escucha y piensa, practica
y adquiere experiencia, y asi poco a poco va adqui-
riendo seguridad en si mismo e informacién, asi
como un sin fin de ensefianzas que usard en su vida
profesional para ese noble fin de llevar salud a los
demas.

Ademas sabe que no puede quedarse atrs, cree
un deber marchar al unisono de los nuevos descu-
brimientcs del mundo médico.

Como hombre diriamos nosotros, como médico, v

sobre todo por ese sentido especial que es el de la
respensabilidad ante sus enfermos v ante esa sociedad
que le rodea, estd obligado a permanecer continua-
mente informado y capacitado. porque desea la me-
jor medicina para ella.

Pero el médico no puede abarcarlo todo vy tiene
que reducir sus nueves conocimientos a aquellos que
realmente le son imprescindibles para el buen manejo
de sus pacientes. Otras veces la competencia profe-
sional lo obliga a exigirse a si mismo, v trata de
demostrar a sus pares que ¢l estd informado o adies-
trado, ya sea esto en un ateneo o en una consulta o
en un examen de oposicién frente a un tribunal, que
de acuerdo con sus conocimientos lo desechard o le
hard acreditarse un cargo en el concurso. El siente
que debe mestrar que domina su profesiéon y para
ello también estudia o concurre a toda clase de
cursos, aunque muchas veces el producto obtenido
sea escaso o nulo.

Pero asi y todo, y analizando la profundidad de
estos hechos, vemos en él que su espiritu de hombre
de ciencia siempre, cualquiera fuese la causa o motivo
que lo induce, le hacen adoptar una posicién po-
sitiva ante los nueves conocimientos del mundo cien-
tifico, e inconsciente o conscientemente se sitia en la
realidad de los progresos médicos que se suceden.

Este periodo de su nueva vida que es el que co-
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rresponde a su edueacion continua propiamente di-
cha comienza justo alli cuando inicia su vida pro-
fesional y se pone en contacto con la realidad de la
vida médica, ya sea ésta en el hospital, en su con-
sultoric: particular ¢ en el medio rural, si es alli don-
de ejerce v donde su vocacién de servicio le hace
ofrecer sus conocimientos y habilidades a los demas.

Por esto es que decimos que ‘en el hombre la edu-
cacién continuada es un large proceso de aprendizaje
de toda la vida. En el médico, se localizan los co-
nocimientos en el aspecto cientifico y técnico de la
profesién, que comienza cuando como estudiante in-
gresa a la Facultad de Medicina, adquiere el grado,
se especializa v termina con la vida profesional. Por
ello es que la Namamos educacién continua, vy la del
profesional cemo tal comienza en el posgrado, luego
de su especializacién y continia hasta el final del
ejercicio profesional, con el perfeccionamiento y la
actualizacién permanente. Por ello es que la deno-
minamos educacién continua propiamente dicha del
médico.

Para una mejor interpretacién nos animamos a
definir la educacion continua del médico como “un
proceso educacional que descansa sobre bases pre-
existentes, estrechamente ligado a la vida profesio-
nal v que forma parte de ella, pues es su vida misma.
Se inicia con una primera etapa de aprendizaje de
los conocimientos médicos que le brinda la Univer-
sidad; se contintia después de haber recibido el titulo
habilitante con la adquisicién de nuevos habitos, nue-
vas actitudes y destrezas técnicas durante la etapa
focalizada de la especializacién, manteniéndose los co-
necimientos posteriormente en una constante evo-
lucién: cambiante con los progreses de la medicina
v durante el resto de su vida profesional. Ultima
etapa. para la cual necesita crearse en ¢ una acti-
tud receptiva de permanente actualizacién y perfec-
cionamiento. lo cual con el agregado de la experien-
cia personal (autceducacién). adquirida en la préc-
tica constante, lo definen a! médico como un profe-
sional responsable”,

La especializacion médica “es una parte del pro-
ceso de la educacion médica continua, por la cual
se logran aprender los conocimientos completos de un
drea circunscripta de la medicina que tiene caracte-
risticas propias que la definen como tal v la diferen-
cian de las demds. Se realiza a través del aprendizaje
metodizade, el que se instrumenta con el adiestra-
miento v le hace adquirir al educando habitos, acti-
tudes y destrezas técnicas, que lo acreditan experto en
una especialidad”,

Educacion continua propiamente dicha “es otra
parte del proceso de educacién continua del médico,
que se realiza durante toda la vida profesional, se
inicia a continuacién del aprendizaje de una especia-
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lidad médica reconocida. cuando pasa a la vida pro-
fesicnal activa, donde adquiere a través de la actua-
lizacién v el perfeccionamiento nuevos conocimien-
tos que, con el agregado de la experiencia personal
adquirida. lo sithan acorde con la evolucién del mun-
do médico y lo mantienen informado permanente-
mente hasta el ocaso de su vida profesional™.

Como ya hemos dicho anteriormente. durante la
etapa de educacion médica propiamente dicha, lue-
go de la especializacion, el médico entra en un pro-
cesc permanente de actualizacion y perfeccionamien-
to censtante. Por ello nos corresponde ahora definir-
los de la siguiente manera:

Actualizacién médica “es parte del proceso de la
educacién médica continua propiamente dicha v se
realiza a través del aprendizaje no necesariamente
metodizado de un tema de interés. per el cual se
llevan los conceimientos adquiridos al tiempo  pre-
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sente. nc requiriendo  para esto un adiestramiente
especial™.

Se traduce en la practica por cursos de corta du-
racion, lectura de biblicgrafia médica actualizada.
asistenicia a eventos cientificos (congresos, jornadas,
conferencias, cteétera). didlogos médicos con pro-
fesionales de mayor experiencia, confeccion de tra-
bajos cientifices.

Perfeccionamiento médico “es otra parte del pro-
ceso de la educacién médica continua propiamente
dicha v se realiza a través del aprendizaje por un
método adecuado v en un area especifica, por el cual
se  profundizan lcs conocimientos, mejorandolos y
adquiriendo otros nuevos, tratando de llegar a un
acabamiento completo”™. Se traduce por cursos de
larga duracién, que incluyen el adiestramiento en
servicio. En el siguiente esquema (Cuadro 9) sin-
tetizamos tode lo expuesto.

CUADRO 9

FEducacion continuada

del hombre

Es su formaciéon permanente.
{ Define y acenta su persona-
lidad.

desarrolla su vocacién profe-

moldea su caracter.

sional)

relaciom

Debemos hacer notar que
desarrolla una actividad

no siempre el médico
médica determinada, Mu-
chas veces a continuacion de su graduacion se dedica
a la medicina general, sin haber hecho la segunda
etapa de especializacion. pero necesariamente nece-
sita la tercera, de educacién continua médica propia-
mente dicha. y desarrollar su propia experiencia per-
sonal.

A) Escolaridad primaria
B} Escolaridad secundaria a)
') Educacién superior

1)) Educaciéon médica continua
(vida profesional )

E) Factores familares

F) Factores sociales y de vida de

lra. etapa: Pregrado (c)
Culmina con el otorgamiento del
titulo de “médico™,

2da. etapa: Especializacién

médica.

Residencia

b1 Curso universitario de
duracion,

larga

servicio hos-
especialidacd

¢) Asistencia a un
pitalario de la
clegida.

Educacion médica conti-

nua propiamente dicha

3ra. etapa:

a) Actualizacion médica.

b} Perfeccionamiento médico.

¢) Experiencia  personal
{autoeducacion) .

La actualizacién v el perfeccienamiento  médico
scn procesos educacionales que no necesariamente
uno tiene que seguir al otro. Ejemplo: Un médico
puede en un ano haber realizado tres cursos con-
secutivos de actualizacién v uno final de perfeccio-
namiento. O puede haber hecho su actualizacion
por el estudio y la lectura de textos o revistas meé-
dicas en forma continua sobre distintos temas, y lue-
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20 realizar un curso de perfeccionamiento.

Esta tercera etapa, o de la educacién médica con-
tinua propiamente dicha de la vida del médico. en
la cual se suceden la actualizacién y el perfecciona-
miento. con la suma de la propia experiencia perscnal.
adquirida en una practica constante durante ¢l ejer-
cicio profesional diaric. es en definitiva gran parte
de la vida del médico.

Es entonces cuando vemos que todo este proceso
rducacional lo debemos ubicar en el mundo que vi-
vimes: mundo de grandes transformaciones sociales.
dende el hombre esta llegando progresivamente a te-
ner un mejor concepto de sus aspiraciones basicas v
estd mds consciente de sus derechos. El por un lado
ha demotrado un interés evidente en el goce total
de la salud. y por otro en la necesidad de la educa-
¢ién y de su mas facil acceso a clla. El médico. co-
mo actor de ese proceso de educaciéon continua, vote-
niendo como mira lo primero. busca en su educacién
les instrumentos reales para cumplir con lo que €] se
ha propuestc.

Ahora bien, definida la educacién continuada del
hombre y la educacién continua del médico, y dentro
de esta tltima sabiendo que todo lo que concierne al
pregrado asume su conduccién la Universidad. la
etapa de especializacion es una responsabilidad cuya
ensenanza puede ser compartida entre la misma Uni-
versidad. les establecimientos asistenciales v los Mi-
nisterios de Salud. Pero ;a quién le cabe la conduc-
cién de la educacién médica continua propiamente
dicha?

En las VI Jornadas de Educacién Médica de la
Asceiacion Médica Argentina en 1968 se analizé todo
lo concerniente a la “formacién de médicos v los
problemas de salud del pais” 91,

En el relato final se hizo hincapié en tres situacio-
nes: 1) que debe haber cambios en la ensefianza de
pregrado, basados en una formacién humanistica. en
la ensenanza del método cientifico y haciendo adop-
tar al estudiante una actitud preventiva y un sentido
social: 2) que la Residencia Médica tiene un objetivo
educacional v efectos positivos en la actuacion mé-
dica general: 3) que la responsabilidad primaria de
la educacion médica continua nace en las Faculta-
des de Medicina, la que puede v debe ser comparti-
da con los organismos sanitarios y las asociaciones
médicas de jerarquia cientifica.

Esta declaracién que aceptamos no pone dudas en
que la promocién del sistema debe ser de competen-
cia de la autoridad sanitaria correspondiente, la nor-
matizacion de la metodologia de la ensefianza a car-
go de la institucién universitaria v la ejecucién de
los programas deberd ser compartida entre ellas y
los colegios médicos y asociaciones cientificas.

En otros paises de América Latina, este proceso
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cotd orientado de una forma similar perc no -gual.

Por ejemplo. en Colombia. donde se lleva yva una
experiencia de cerca de mas de 5 afios en mantene:
este sistema organizado para su acceso a todo el pais.
la ncrmatizacion fue establecida por la Asociacidn
Colombiana de Facultades de Medicina v su ejecu-
cién se realiza a través de las Facultades de Medi-
vina Regionales que desarrollan su accién de educa-
cién centinua en la zona que tienen asignada. Otro
ciemplo lo tenemos en las recomendaciones del se-
minario schre “Curriculum™ para la formacién de
médices. realizado en Tegucigalpa, Honduras. en
1969 41, donde se estableciéd que entre los objetivos
de las Facultades de Medicina de Centroamérica es-
taba la educacién posgrado v continuada, consideran-
do que “es de primordial impertancia la realizacion
de programas de educacion continuada que permitan
actualizar los conocimientos de los médicos en ser-
vicio. Se dio especial énfasis a la falta de este tipo
de incentivo cientifico de los médicos de las Areas ru-
rales. v se considerd [ialmente que las facultades
deben trabajar en estos programas en estrecha rela-
cion con los Colegios Meédices, Ministerios de Salud
e instituciones de seguridad social™,

La EDUCACION MEDICA CONTINTA
INSTITUCIONALIZADA

El derecho de cada ciudadano de!l mundo a tener
la mejor medicina ha convertido o la educacién mé-
dica en una obligacién para ¢l médico y un deber
de ofrecerla a las institucicnes que integran el sis-
tema de salud (Facultades de Medicina, Ministerios
de Salud, Asociaciones Cientificas. Colegios Médi-
cos, hospitales, cteétera),

Pera para ofrecer programas de esta naturaleza, la
cilucacion continua debe primero ser planificada, lue-
go programada v finalmente correctamente ejecutada
a través de servicios. en los que se emplec una me-
todologia educacional adecuada a las reales necesi-
dades de salud existentes. Selamente de esta formn
st podrd llegar asi al médico incentivado, para que la
adopte como un sistema dentro de su vida profesio-
nal. verdaderas  defi-
ciencias del saber médico, v lo hard adoptar acti-
tudes receptivas a les nuevos conocimientos.

haciéndclo consciente de sus

Por esto es que cualguier sistema de educacion
continua que se emplee debe tener siempre Jos si-
guientes objetivos:

1) No obligar al médico, sino motivarlo.

2) Estar en relacion con las caracteristicas regio-
nales o provinciales de los sistemas de atencidn
médica vigentes.
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3) Propender a cubrir las neccesidades subjetivas
de los médices o de los integrantes del equipo

de salud. si a todos v cada uno de ellos va
dirigida.
4] Establecer programas educacionales sistemati-

zados. en relacién con las necesidades de salud
existentes v la patclogia regional del area.

5) Para el logro de lo propuesto. utilizar institu-
ciones educativas o asistenciales que  puedan
desplazarse a las regicnes y recibir profesiona-
les en su seno,

6] El programa educativo para llegar al receptor
debe tener como base neta “la
servicio”.

educacion en

Algunos de estcs objetivos concuerdan con los dis-
tintos puntos de vista de algunos de los concurren-
tes a la II Conferencia Mundial sobre Educacidn
Médica celebrada en Chicago., Estados Unidos. en
195945,

En otras partes del mundo. esto se ha instituciona-
lizado de tal forma que cada pais lo adopta a las
circunstancias especiales que en @l se viven.

En efecto. en el documento de la Comision Real
para la Educacién Médica de Gran Bretafia 26, que
se publicéd en 1968, dice en ¢l acipite dedicado a la
educacion continua. que rechaza la sugerencia de
yue ésta debe ser obligatoria para todos los médicos
del Servicio Nacional de Salud. Y recomienda que
se aumenten las cportunidades para que los médicos
generales sean nombradoes en los hospitales a tiempo
parcial, sugiriendo que los centros de posgrado des-
empenen un papel importante en la educacién con-
tinua.

En la URSS, la educacién continua se cumple a
través del sistema de perfeccionamiento de lcs mé-
dicos. La primera etapa es la especializacién del gra-
duado de médico de una de sus 82 instituciones de
medicina y 9 facultades de la Universidad rusa. Los
programas educacienales se llevan a cabo en grandes
hospitales v clinicas v en los institutos de perfeccio-
namiento médice.

Nos relaté el profesor P. M. Kirieyev *8 (profesor
titular de medicina interna de la Universidad de la
Amistad de los Pueblos, Patricio Lumumba) durante
la conferencia a la cual asistimos los concurrentes al
I Congreso Latincamericano de Médicos Residentes
Universitarios. en Bogotda. Colombia, en enero de
1971. que va desde 1845 se practicaba en Rusia el
envio de médicos a la Academia Médico-Quirargica
de San Petersburgo para elevar sus calificaciones en
medicina practica.

"En 1858 cn esta Academia se fundé el Instituto
<Médico ‘para perfeccicnamicnto de médicos. v oen
1855 en San Petersburgo fue creado el Instituto Cli-
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nico, con idénticos objetivos v que hoy se llama Ins-
titute Gubernamental de Leningrado, para perfeccio-
namiento médico.

El sistema gubernamental de especializacién v per--
feccicnamiento médico fue creado después de la re-
velucién socialista de octubre. Ademéas de ésta fue-
ren creados D institutos con el mismo fin en las ciu-
dades de Kiev, Kayan, Jarkov, Novosibirsk y Odessa.
En 1930 se funda en Mosct el Instituto Central para
Perfeccionamiento Médice. el cual se convierte en el
principal centro para la elevacion de la calificacion
médica en URSS. En la actualidad se encuentran 13
institutos de perfeccionamiento médico v 13 facultades
en los institutos médicos. En afics posteriores a la
revolucién socialista, se han capacitado en ellos mas
de 800.000 médicos. .

Otro dato interesante que sucede detrds de la

Meortina de hierro” es la metodologia educacional

empleada.

Los cursos de especializaciéon pueden durar entre
3 y 10 meses en las disciplinas clinicas bésicas, en-
fermedades internas, cirugia. obstetricia. pediatria.
neuropatclogia. cardiologia. reumatologia, gastroen-
terologia, nefrologia. endocrinologia. radiologia. elec-
trocardiografia. etcétera,

También se forman médicos en especialidades por
el métedo de la “Ordenatura Clinica”, que se realiza
en les grandes hospitales. Mientras dura la Orde-
natura perciben un salario v una vez terminada ésta
pueden ocupar cargos de dirigentes en los Departa-
mentos de los hospitales.

Tedos los médicos tienen la oportunidad de per-
[eccionarse gratuitamente, liberandese de su trabajo
durante 2 a 5 meses. El Estado costea este entrena-
miento. dandoles facilidades de transporte v vivienda
v manteniéndoles el suelde durante el tiempo que
dure su perfeccionamiento. Aquellos que viven lejos
en el campo, tienen derecho a perfeccionarse cada 3
afios v los que trabajan en la ciudad cada 5 anos.

Ademas. como en todes los paises del mundo, el
propio perfeccionamiento se lleva a cabo en el tra-
bajo hcspitalario, durante las rondas médicas v con-
ferencias cientificas.

También tienen en URSS otra forma de actuali-
zacion de los conocimientos, que es por correspon-
dencia, .

De esta forma el médico no se libera del trabajo
v en 6 6 12 meses se llevan a cabo tareas determi-
nadas, lectura de literatura, etcétera, y esto se com-
plementa con una ida al instituto de perfecciona-
miento por 1 6 2 meses. No deja de ser interesante
lo que sucede en URSS, para sacarle provecho, pero
evidentemente ellos tienen otros problemas v otras
fermas de vida distintas a la nuestra, y-lo que alli
puede andar bhitn. en les paises occidentales puede
andar mal, v viceversa. -
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Si debemos contestar por qué hay que institucio-
nalizar la educacién continua del médico, y sobre todo
aquella que corresponde a la fase que llamamos “pro-
piamente dicha™ diremcs en primer lugar y como prin-
cipio general que las transformaciones estructurales
del mundo en que vivimos son continuas y aceleradas.
El médico no puede ni debe conformarse tinicamente
con el nivel dado de educacién. Las exigencias de la
vida moderna v el desarrolle de la personalidad hu-
mana hacen que lo aprendido hasta entonces no cie-
rre ni debe cerrar el ciclo del proceso educativo.

Este debe continuar sin interrupciones a cualquier
edad y en cualquier nivel cultural que el hombre s
encuentre.

En segundo lugar. porque en los medios urbanos.
si bien hay posibilidades de capacitacién permanen-
te (664 % de los médicos ). ésta debe ajustarse
algo, normalizando los cientos de cursos de posgrado
que se realizan, modificando en muchcs su metodo-
logia educacional para que realmente les sirva en la
vida profesional v no sean incentivo Unicamente de
juntar certificados para “ganar puestos v concursos”,
Pero el problema grande lo vivimos en el interior de
las previncias, donde la situacién es completamente
diferente. El aislamiento en que desarrolla su vida
el médico, muchas veces impuesto por las distancias.
la topografia de la region y las malas comunicacio-
nes, las limitacicnes del transporte que dificultan un
servicio agil de consultores, v mucho mas atin con las
dificultades con que se tropieza para la derivacion de
sus pacientes a centros especializados, los tratornos
que le acarrea su propio traslado a hospitales uni-
versitarics, o lugar donde él pueda entrenarse y desa-
rrollar habilidades que le signifiquen nuevos aprendi-
zajes la necesidad de poseer informacién actualizada
ante un momento de mutaciéon constante en las cien-
cias médicas, el alto costo de los libros de texto v
de la suscripeién a revistas médicas, y finalmente la
necesidad de estimular a los médicos. que viven en
pceblaciones pequefias o rurales. v de crear en ellos
un estado constante de receptibilidad a lo nuevo.
Hlevan a la necesidad imperiosa de institucionalizar
programas de educacién continua para todos los mé-
dicos.

Para elaborar dichos programas debemos tener en
cuenta los objetivos generales ya propuestos anterior-
mente y aquellos especiales que sefialamos a conti-
nuacion :

I} Establecer un mecanismo de comunicacién ac-
tivo entre los médicos v las instituciones de for-
macion profesional.

2) Suministrar educacién en posgrado a los mé-
dicos, fortaleciendo tanto los aspectos preven-
tivos v sociales de la poblacién. como los asis-
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tenciales v de rehabilitacién, basados en la si-
tuacién de salud existente en la region.

3) Brindar adiestramiento con la participacién ac-
tiva de ellos en los actos médicos de progresiva
complejidad,

4] Ofrecer material bibliografico que permita a los
médices informarse de los adelantos de las Cien-
cias Médicas v sus procedimientos terapéuticos.

Para organizar un sistema nacional de esta natu-
raleza es necesario remecntarnos a otras experiencias,
cuya aplicabilidad en nuestro medio sea factible. Por
cllo es que recurriremos a la de Colembia, que per-
sonalmente hemos visto v considerado adecuada,

Esta se refiere exclusivamente a la educacién con-
tinua propiamente dicha para los médicos de zonas
rurales 39, s '

En Colombia, por empezar. se dividio al pais en
7 areas geogrificas y a cada una de ellas se le asigné
una Facultad de Medicina. Posteriormente se cred
una estructura administrativa central. organizaciones
periféricas que dependian de ésta, y un mecanismo
de financiacién, elaborandose luego un plan de acti-
vidades docentes, sujeto a revisiones peribdicas.

Mediante un convenio entre la Asociacién Colom-
biana de Facultades de Medicina (ASCOFAME),
el Ministerio de Salud Piblica vy la Oficina Sani-
taria Panamericana de la Organizaciéon Mundial de
la Salud, se establecié la organizacion central de coor-
dinacién v un director responsable de la organizacién
v ejecucién del programa. La ejecucion directa en
terreno estaba a cargo de la organizacién periférica,
censtituida por cada una de las Facultades de Medi-
cina (Universidad de Antioquia, Caldas, Cartagena.
Cauca, Javeriana, Nacicnal y del Valle). Cada ano
los directores de las organizaciones periféricas se reti-
nen con el central y establecen un plan de activida-
des para el afio siguiente, previa evaluacion de todo
lo actuado.

La financiacion de todo el programa esta a cargo
del Ministeric de Salud Pablica y la Oficina Sani-
taria Panamericana de la Organizacion Mundial de
la Salud. Las principales actividades del programa
desde su inicio en 1965 han sido:

a) Cursos en la periferia del pais. )

h) Cursos en hospitales universitarios. ;

¢) Cursos de adiestramiento de médicos y perso-

sonal paramédico,

d) Programas de publicacicnes.

Los cursos en la periferia del pais se llevan a cabo
en poblaciones pequefias que cuentan con facilida-
des para permitir la concurrencia de méas de 15 mdé-
dicos. Son de corta duracién (1-3 dias) v se realizan
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2 6 3 veces al afio o 1 mes al afio, pero de 5 dias
de duracion.

Por regla general concurren 4 docentes, siendo
¢stos de medicina interna. cirugia, pediatria v medi-
cina preventiva o alguna otra especialidad.

Los médicos de la region conocen con anticipacion
el programa a desarrollar. La metodologia educa-
cional empleada censiste en  discusiones de  grupo.
visita a hospitales y centros de salud. conferencias
y uso de métedes audiovisuales de ensenanza.  lLos
cursos en hospitales universitarios estan referidos a
un tema determinado dentro del programa regular
de educaciéon continua que se desarrolla para los mé-
dicos que ejercen en la ciudad.

Son cursos de tiempo parcial (1 a 2 meses). por-
que asi se les permite asistir sin tener gue interrumpir
sus labores diarias. Los cursos de adiestramiento para
médicos y perscnal paramédico se iniciaron en 1967 ;
el objeto fue el de subsanar fallas en los servicios
médicos, errores y deficiencias en procedimientos téc-
nicos, tales como revelado de placas radiograficas.
métodcs en laboratorio. manejo de aparatos, téeni-
cas de endescopla v procedimientos terapéuticos. Sc
realizan a través de un sistema de becas. El progra-
ma de publicaciones se inicio en 1966, distribuyéndose
a todos los médicos del pais la edicion espanola de
“The Medical Letter”, publicacion quincenal que
trata sobre drogas y terapéutica en general, redac-
tada en Nueva York, por Drug and Therapeutic In-
formation, Inc. En Colombia se llama “Carta M¢é-
dica” y llega a 4.500 suscriptores en forma gratuita.

En definitiva, se trata de un programa educacio-
nal, que consiste en impartir habilidades mediante sis-
temas de adiestramiento y de comunicar conceimien-
tos mediante sus sistemas de informacion.

Ha sido dificil cenocer sus resultados, pero st ose
sabe que se establecid una comunicacion entre los
médicos del pais. El personal docente de las facul-
tades de medicina ha tenide oportunidad de ver las
condiciones en que muchos médicos realizan sus acti-
vidades en Colombia, v los médicos a su vez han esta-
blecido profundos contactos con las facultades. Como
dato de interés. diremos que en el afio 1967. el 62 %
de los médicos de las zonas rurales de Colombia asis-
16 a estes cursos de posgrado #9,

En los Estados Unidos de Norteamérica también
es mucho lo que se viene haciendo por la educacion
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continua del médico. Un gran ntmero de universi-
dades tienen en sus programas de extension acaddé-
mica sisternas de educacién médica continua v se
han creado en las escuelas de medicina. secciones o
departamentos de educacién continua (C. E. D.:
Centinuing Education Departament) .

Son numeresas las sociedades médicas que requie-
ren para su aceptacion como miembros, el realizar
programas de educacién continua, y lo mismo sucede
con algunas sociedades de especialistas *%.  Las Re-
licenciaturas compulsivas de algunos estados y los
examenes peridédicos aumentan notablemente esta de-
manda de mantener actuahizados sus conocimientos.
Es asi como un informe presentado en el ano 1969
por el coordinador de educacién continua de la Es-
cuela de Medicina de la Universidad de [linois,
Ruth Heineman #5, relata que once organizaciones
prefesionales fueron consultadas, las cuales ayudarian
en los programas de educacién médica continua de
les profesionales de la salud. Entre ellas se cuentan
a: Illinois Departament of Public Health, Division of
Medical Laboratories. Illinois Committee in Conti-
nuing Education in Medical Technclogy. Illinois Re-
wicnal Medical Programms, American Association of
Medical Record Librarians, Diabetes Asscciation of
Grater Chicago, Chicago Health Association y Ame-
rican Medical Association Advisory, Committee on
Continuing Education, American Hospital Associa-
ticn, Hospital Research and Educational Trust. I1li-
neis Dietetic Association, Coordinating  Council v
¢! Health Carcer’s Counci! of Illinois.

También en ese pais se estd tratando que la Edu-
cacion Médica no solo la reciba el médico, sino el
equipo de salud, v todes juntes en forma interdisci-
plnaria. Es que evidentemente el trabajo, a decir de
Thomas Suavet, “tiene la significacién transcendente
de la colaboracion con el creador en la finalizacion
de su obra; el trabajar juntos afiade a esa transcen-
dencia la presencia de un conocimiento mutuo que
engendra compromisos v lleva a la unidad”.

El avance de la teenologia les hizo mejorar los
métodos de ensenianza. v hoy va se usan en estos
programas ademas de los relatos v reuniones de pe-
quetio grupe de discusion vy casos de estudio, proyec-
ciones, televisién a circuito cerrado, peliculas cinema-
tograficas, conferencias radiales vy telefonicas y gra-
baciones especiales en cintas %,
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EXPERIENCIA NACIONAL (ANTECEDENTES NACIONALES )

Hemos visto ya, cuando nos referfamos a la evolu-
cién histérica de la cirugia, que el médico siempre
de alguna manera ensefié a sus cclegas. Si bien la
transmisién de experiencia perscnal fue siempre algo
innato en él, se corrobora esto en el hecho de que
en cada época de la que hablamos siempre aparecen
liguras célebres, alrededor de las cuales confluven
un grupo numeroso de profesionales, esperando ad-
quirir de ellos conocimientos que los capaciten para
ejercer la profesién. Asi se crearon centros de ense-
nanza de la cirugia, algunos estrechamente ligados a
las Universidades, porque eran servicios-catedras, y
otros no, pero descollaban figuras que por su presti-
gio personal y sus cualidades quirtrgicas y docentes
atralan a un sinntimero de médicos que cumplian
todo su proceso educacicnal junto al “maestro”.

Esto sigue sucediendo en la actualidad en todas las
especialidades médicas, la educacién de posgrado se
cumple asi al lado de figuras que quieren ensefiar,
desarrollando en sus servicios tareas docentes con la
practica hcspitalaria diaria o realizando cursos liga-
dos 0 no a la Universidad.

Pero en nuestro pais no existe una planificacién
que oriente a las actividades de posgrado. A excep-
ci6n del aprendizaje de una especialidad por el Sis-
tema de Residencias Médicas, todo lo demads. en lo
que a educacién continua se refiere, carece de una
planificacién nacional adecuada vy de su instituciona-
lizacién, como sucede en otros paises.

Por ello es que todo lo que hacemos es fruto de
esfuerzos perscnales aislados. o de grupos de profe-
sionales que de alguna manera. conscientes del pro-
blema, estan dispuestos a transmitir conocimientos,
pero sin la existencia de una coordinacién e integra-

cién de todas estas acciones educativas que se desarro-
llan luege de la graduacién.

Un cjemplo tipico lo vemos en el hecho de que
en la actualidad, de nuestras 9 Facultades de Medi-
cina, s6lo 3 otorgan titulos de especialistas y tnica-
mente cn dos existen Departamentos de Graduados,
que dictan normas y difunden las actividades de ac-
tualizacién y perfeccionamiento que se realizan con
st aprobacién.

En las recomendaciones de la IV Reunién Nacio-
nal de Ministros de Salud, celebrada en San Salva-
der de Jujuy, en septiembre de 1969, se determiné
en el grupo de trabajo “Recursos Humanos en Sa-
lud”, en el punto 8?9 “asignar a la Universidad la
responsabilidad de los pregramas de educacién mé-
dica continuada, en funcién de los requisitos defini-
dos por el sector salud, el que facilitard la concurren-
cia de los profesionales a los centros de adiestramien-
tc. En estos programas de educacién continua de-
beran tener activa participacién la asociaciones pro-
fesionales cientificas”,

Lo cierto es que a partir de esta declaracién de
principios, algo se ha comenzado a hacer en forma
més planificada. como veremos mas adelante,

Perc mucho es lo que se viene realizando por es-
fuerzos de las propias cétedras aunque en forma in-
coordinada y sin responder a un plan: los servicios
hospitalarios y las Asociaciones Cientificas orga-
nizan congrescs, jornadas, seminarios, mesas redon-
das, paneles y coloquios, muchos de ellos de alta
jerarquia cientifica para la medicina argentina.

El vacio que le encontramos a todo esto se explica
& continuacion.

1) Los curscs v cursillos, muchos de ellos avudados
por los laboratorios de productos farmacéuticos. fa-
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llan en la gran mayoria por la metodologia de su
ensenanza. No se sabe a ciencia clerta cudl es de
actualizacién y cual es un real curso de perfecciona-
miento. Muchas veces sucede al revés de lo que de-
beria pasar, el de perfeccionamiento dura 5 a 6 dias
y el de actualizacién mucho mas. No siempre se
observa continuidad educativa en ellos, es decir son
conferencias nocturnas, sin labor diaria hospitalaria,
o por la manana concurren al hospital donde se dicta
el curso y se les ofrecen conferencias o clases espe-
ciales complementadas con proyeccicnes y no se ven
ni revisan pacientes.

Otras veces el curso es compendiado, y en 2 6 3
dias se trata de transmitir un cimulo tal de conoci-
mientos que para cualgquier mente humana es impo-
sible asimilar para sacar una conclusién practica;
pedagogicamente no resultan porque en muches de
ellos no se cumple el postulado fundamental de cual-
quier politica educativa: la participacién activa del
educando en el proceso de aprendizaje.

El cursillista por regla general se sienta, no habla,
solo escucha al que le ensena, y al final de su alocu-
cion suele haber alguna discusion scbre el tema y
preguntas v respuestzs. En oportunidades y en cur-
sos mas largos, la ensenanza no se ofrece todos los
dias, sino dia por medio, dejando asi un hiato en el
educandc que le impedira abocarse de lleno al tema
en la proxima sesion,

Pero lo que mas aflige es observar que en casi todos
ellos la ensenanza tedrica supera ampliamente a la
practica. y el que busca ensefianza “quiere oir, pero
sobre todo ver y poder hacer”, es decir necesitan to-
dos capacitacion en servicio, o aprender en trabajo
activo, como si estuviese en su propio hospital.,

2) Otro gran vacio encontrado es que estas activi-
dades de posgrado se desarrollan por lo general en
las grandes ciudades o capitales de provincias argen-
tinas. concurriendo a ellas precisamente aquellos que
menos necesitan, y muy pocos de los que viven en el
interior de las provincias, a los que realmente debe
facilitarseles los medios para su concurrencia, pues
habitan en zonas aisladas del mundo médico y del
progreso cientifico.

Son sumamente positivos los viajes que grupos de
médicos organizan en el interior de las provincias.
Leos laboratorios de productos farmacéuticos suelen
promover estos periplos, v gracias a su apoyo econo-
mico se pueden realizar muchos de ellos. El valor
practico de éstos consiste fundamentalmente en el
hecho de que poblaciones en las cuales sus médicos
tienen dificultades de desplazamiento, sea por lo one-
roso que esto representa, o porque no pueden deja
a sus enfermos, se ven asi visitados por grupos de ex-
pertos que actualizan sus conocimientos.

Infinidad de cursos médicos se dictan hoy dia en
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la Argentina. por lo general, como ya hemos dicho,
centralizados en las grandes ciudades. Es cuestién de
ver el programa de cursos para graduados que trimes-
tralmente publica el Departamento de Graduados de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Bue-
nos Aires para tener una idea concreta de la canti-
dad de cursos que se ofrecen.

El doctor Manuel del Carril, distinguido educador
médico, que fue director del Departamento de Gra-
duados de la Facultad de Medicina de Buenos Aires,
nes ilustra al respecto en su relato sobre Educacién
Continuada del Médico™ '3, que presentd en la Con-
ferencia Argentina .de Educacién Médica. realizada
en Huerta Grande, Cérdoba, en 1971.

Este nos informa que en el afo 1970, esa institucion
realizé un total de 518 cursos de posgrado, con un
total de 11.186 inscriptos. De estos cursos, en 208
hubo una inscripeién completa.

La gran mayoria de ellos estuvieron a cargo de Do-
centes Autorizados 2%2, siguiéndole en orden de fre-
cuencia los Prefesores Adjuntos '*® y los Profesores
Titulares 5. Asimismo se ha hecho evidente que los
primeros con cierta frecuencia asumian el papel de
coordinadores y organizadores, con poca participa-
cion directa en la actividad docente. Por ello, a par-
tir del afio 1971, se les exigié un porcentaje minimo
de actividad en el curso del 30 %.

Otro hecho interesante es el nimero de inscriptos
por curso. En general todos tienen un limite, que
oscila entre 10 y 100 inseriptos. Debemos hacer notar
que el 72 % de los cursos tuvieron entre 1 y 30 ins-
criptos, ;

Los “cursos intensivos”, que comenzaron en el ano
1970 y fueron 43, han tenido como caracteristica fun-
damental el de ocuparse de un tema en profundidad.
La duracién minima de elles es de 6 dias, y la ma-
xima de 90 dias, con una actividad diaria de no me-
nos de 4 horas.

La metodologia educacional empleada en todos ellos
ha sido de lo més variada (clase magistral, TV, au-
dicvisuales, etcétera). En general se observé una
metodologia no muy activa, con cursos clasicos de 5
dias y 10 horas, con més de 30 inscriptos, conside-
rando los temas a tratar en horario nocturno.

A nuestro entender, el gran esfuerzo que realiza la
Facultad de Medicina de Buenos Aires en apoyo a
la educacién continua del médico es digno de llamar
la atencién y merece toda la colaboracién posible.
Pero insistimos que estos cursos deben ser mejor nor-
matizados, poseyendo una metodologia educacional
con mayor participacién activa del educando, con
disminucién de la cantidad de clases tedricas y au-
mento de las practicas, a favor del adiestramiento en
servicio. -

Asimismo creemos que debe especificarse mas a
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qué eategoria pertenecen los cursos. Es deeir, cud-
les son los de actualizacion y cuéles los de perfeccio-
namiento. Reglamentando cada uno de éstos, sohre
la base del namero de hora de dictado del curso, la
prefundidad de los temas a tratar, ¢l tipo de par-
ticipacién del cursista en el proceso educativo, v fun-
damentalmente se debe aclarar si la capacitacién a
adquirir es con prictica o no, en servicio activo.

De esta forma, al categorizarse les cursos en estos
dos o mas tipos, se podra también dar un valor deter-
minado a cllos, lo cual va en beneficic de todos, pues
per un lado el médico podra elegir con mas facilidad
el curso que debe y que puede realizar para continuar
su formacién profesional, v por ctro permitird mucho
mejor a las instituciones a evaluar los candidatos en
futures ceneursos, adjudicandole puntajes determi-
nados y uniformes, segtin la categoria del curso reali-
zadc.

Todo esto se complementa con’ algo digno de valor
ccmo son las Revistas Médicas, que llegan a todo ¢l
pais. Ejemplo de ello son la Revista de la Asocia-
cién Médica Argentina, El Dia Médico, Prensa Mé-
dica Argentina, La Semana Médica, La Revista Ar-
gentina de Cirugia y altimamente Tribuna Médica,
con un fin netamente educacional e informativo, al
igual que las publicaciones de las sociedades cienti-
ficas, a través de sus beletines, pues contribuyen a
difundir entre sus suseriptores temas de actualidad
v trabajos cientificos importantes, como una eran
contribucién a la actualizacion médica,

Consideramos finalmente que el médico que vive
en las grandes ciudades tiene oportunidades de schra
para mantener su formacién permanente, si bien ve-
mos la necesidad imperiosa de normatizar este pro-
ceso, dando otra metodologia a los curscs y coordinar
tedos los intentos que con este objetivo realizan grupos
médicos vecacionados por ensenar. Comprendemos
que este médico de centros urbanos tiene motivacio-
nes mas que suficientes para realizarlos, pero vemos
y somos conscientes que aquellos que viven en el inte-
rior tienen mencs oportunidades y [acilidades para
su conerecién, y por eso es que recomendamos que
deben ser estimulados y avudados. creando en ellos
una actitud positiva que los haga receptivos a una
actividad educativa en forma continua.

Para que esto suceda, la Universidad. los organis-
mos administradores de la salud a través de sus hos-
pitales y las asociaciones cientificas profesionales de-
ben unirse, coordinar sus acciones y planificar sobre
hechos reales un plan nacional de educacién médica
continua que llegue a todo aquel que sienta que lo
necesita.

MobELo PROPUESTO (experiencia personal )

Dado lo complejo de armar un sistema de esta na-
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turalcza con caracteristicas nacionales, consideramos
que en primer lugar las 3 entidades principales que
sen: la formadora, a través de la Asociacién de Fa-
cultades de Medicina de la Repiblica Argentina
(AFAMERA). la administradora de la salud v prin-
cipal utilizadora de los recursos humanos, que es la
Subsceretaria de Salud Puablica, y la cientifica, aso-
ciaciones cientificas profesicnales, Asociacién Médica
Argentina y sus filiales, cclegios de especialistas, etcé-
tera, por un convenio de accién comun, deben nor-
matizar, planificar y ejecutar los programas de edu-
cacién continua, tanto en lo que hace a la especiali-
zacion como al perfeccionamiento v actualizacién
(educacién continua propiamente dicha).

Estos programas tendrdn caracteristicas especiales
cuando sc realicen en las grandes ciudades, v otros
muy particulares cuando vayan dirigidos a los profe-
sionales de ciudades pequefias o medios rurales.

Cemo estes ltimos son los que tienen menos opor-
tunidades, debe darse énfasis en facilitar su traslado
a centros urbanos y un fécil acceso a la visita de gru-
pes de consultores, que trabajando junto con ellos
puedan poner al dia sus conocimientos.

Otra forma de lograr los objetivos propuestos, y
quizas menos compleja, es la de crear otros entes
normatizadores a nivel provincial o regional, y de la
misma mancra (Facultad de Medicina local, Subse-
cretaria de Salud Pablica provincial y sociedades cien-
tificas) desarrollar programas para una provincia o
toda una regién.

También el procedimiento puede concretarse a
otro nivel. Convenio entre un hospital de alta com-
plejidad y una provincia, u otro hospital regional y
de menor complejidad y del interior del pais. De
(sta manera, aquéllos pueden enviar equipos de pro-
lesionales a éstos durante 3 6 4 dias, con trabajo a
tiempo completo, y recibir en su seno a médicos por
periodos mas largos de tiempo para perfeccionar sus
conccimientos en sus distintos servicios, a través de una,
ensenianza programada, supervisada y evaluada. Esta
experiencia la realizamos en el Departamento de Re-
cursos Humanos e Investigacién de la Subsecretaria
de Salud Ptblica de la Nacién, utilizando como hos-
pital de alta complejidad el Policlinico Profesor Doc-
tor Mariano Castex, y realizando servicios de educa-
cion continua, con equipos de profesionales que fue-
ron a Posadas, provincia de Misiones, durante los
meses de octubre y noviembre de 1971.

La financiacién de estos sistemas consiste funda-
mentalmente en solventar los gastos de viaje, viaticos
a los docentes y becas para los profesionales que de-
seen perfeccionarse en centros asistenciales de medios
urbanos.

Durante el ano 1970, cuando actudbamos a cargo
de la Division de formacién y adiestramiento del
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persenal de salud de YPF. sentimos la imperiosa ne-
cesidad de llegar a los profesionales de sus hospitales
del interior, a través de programas de educacion mé-
dica continua de esta naturaleza.

Para cumplir con nuestro cometido. en primer lu-
gar detectamos personalmente con visitas periédicas
las reales necesidades de capacitacion de sus profe-
sionales. En segundo término, evaluamos el tipo de
patologia que a esos hospitales concurria con mas
frecuencia. Y en tercer lugar. fomentamos la idea de
la formacién permanente del médico, que no costé
mucho, pues todos eran receptivos a ella, que obvia-
mente si bien satisface una necesidad personal. re-
dunda eficazmente en la atencién médica de toda
esa gran comunidad.

Los 4 hospitales elegidos para desarrollar este pro-
ceso fueron: el hospital Alvear de Comodoro Rivada-
via (Chubut) con 200 camas: el hospital de Plaza
Huincul (Neuquén) con 120 camas; el hospital de
Caleta Olivia (Santa Cruz) con 80 camas y el hos-
pital de Yacimiento Vespucio (Salta) con 100 ca-
mas.

Todes ellos podriamos decir que son establecimien-
tos de complejidad que oscila entre 7 v 8, por lo
tanto poseen las | clinicas basicas y especialidades v
servicios e diagnéstico v tratamiento (laboratorio,
radiologia, hemoterapia), perfectamente montados y
equipacos, Sus médicos son en su mayoria profesio-
nales que trabajan con dedicacién exclusiva y horario
minimo de 36 horas semanales, v todos ellos se en-
cuentran en un medio con una gran demanda de
atencion médica por parte de sus afiliados.

Lo primero que se hizo fue crear en cada hospital
un Comité de Docencia, y a continuacién planifica-
mos el sistema que deseabamos, del cual nacié el
programa educacional resultante.

La ejecucion del proyecto consistié en la firma de
un convenio por 3 anos entre la Empresa v la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires. En éste se hacia énfasis en:

a) Capacitacion de los médicos a través de su
actualizacién, por equipos de especialistas de la Fa-
cultad de Medicina de Buenos Aires. que visitarian
una vez por mes a cada hospital.

b) Perfeccionamiento médico, enviando la empre-
sa a sus profesionales al Hospital Escuela Gral. Jos¢
de San Martin por periodos de no menes de 30 dias
y con trabajo a tiempo completo,

¢) Remuneraciones adecuadas a los integrantes de
los eauipos en funcién docente.

CoNVENIO

Entre la Administracién General de Yacimientos
Petroliferos Fiscales, representada por su titular, el
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Coronel (RE) Dn. Manuel Reimundes (en ade-
lante la Empresa) y la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires, representada por su
titular, el Profesor Dr. Mario M. Brea (en adelante
la Facultad). se cenviene acordar el sicuiente con-
venio.

Bases del Convenio

Las necesidades de la capacitacién profesional de
los médicos de los Hospitales de YPIF en el interior
de la Republica hacen necesario el establecimiento de
programas sistematizacdos de educacidn continua a
través de cursos de actualizacién y perfeccionamiento.
La Facultad a través del Hospital Escuela Gral. San
Martin, en su dependencia y dentro de su plan de
extension universitaria v docencia a nivel de gradua-
dos ofrece sus equipos v personal docente para el cum-
plimiente de tal fin,

l'_)hjf’ﬂ-r‘m'

Brindar capacitacion profesional a los médicos de
les establecimientos sanitarios de YPF en el interior
de la Republica. a través de cursos de actualizacion
a desarrollarse en los propios hospitales, por equipos
docentes del Hospital Escuela de la Facultad y cursos
de perfeccionamientc en el Hospital Escuela, sirvien-
do este programa como medio de contribucién a la
educacién continua de los médicos v por consiguiente
a la elevacion de la calidad de la atencién médica
a la poblacién de sus zonas de influencia.

Articulo 1" — Programar anualmente los cursos de
actualizacion y perfeccienamiento, segtin el estudio de
necesidades de capacitacién profesional de los mé-
dicos de los establecimientos sanitarios de YPF, cu-
ves contenidos estaran orientados a la cirugia gene-
ral, clinica médica. pediatria, tocoginecologia v sub-
especialidades médicas consideradas prioritarias,

Articulo 2¢. — Comunicar a las autoridades del Hos-
pital Escuela de la Facultad el programa anual a
desarrollarse, antes del 30 de octubre de cada ano
y a efectos de su aprobaciéon v posibilidades de apli-
cacion,

Articulo 37, — Desarrollar el presupuesto anual de
costos de los mencionados cursos de actualizacién y
perfeccionamiento, con cbjeto de su imputacién pre-
ventiva y reserva pertinente para el afio siguiente. en
base a4 una retribucién econémica de § 1.000.— (un
mil pesos) a cada docente del Hospital Escuela
de la Facultad por tres (3) dias continuos de labor,
en los hospitales de la Empresa, y gastos de pasajes,
alojamiento y comidas; estas retribuciones podran ser
actualizadas con acuerdo de partes y previo cambio
de notas. Asimismo, se haran las reservas para gas-
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tos de wviaticos a los profesionales médicos que con-
curriran al Hospital Escuela para realizar cursos de
perfeccionamiento,

Articulo 4. — Encomendar al Jefe de Formacion vy
Adiestramiento de la Jefatura de Sanidad de la Em-
presa, la realizacion de la programacion, supervision
v cumplimiento del presente convenio, por parte de
la Empresa.

Obligaciones de la Facultad

Articulo 5. — Aprobar el programa de cursos de ac-
tualizacién y perfeccionamiento elevado por la Em-
presa y programar su metodologia docente, teniendo
como base la capacitacion en servicio, en combina-
cién con actividades académicas.

Articulo 6°. — Formar equipos de hasta tres (3) do-
centes por especialidad v por mes en cada uno de los
hospitales de la Empresa para el desarrollo de los
curses de actualizacion. Recibir en los servicios del
Hospital Escuela hasta tres (3) profesionales por mes,
v por una estadia de hasta treinta (30) dias corridos,
para el desarrollo de los cursos de perfeccionamiento.

Articulo 7. — Seleccionar entre sus docentes, los
profesionales que asumiran la responsabilidad de la
ensefianza a los médicos de la Empresa.

Articulo 8°. — Encomendar al Director del Area de
Docencia e Investigacion del Hospital Escuela la rea-
lizaciéon de la programacion, supervision y cumpli-
miento del mencionado convenio. en representacion
de la Facultad.

Autoridades del Convenio: El presente Convenio
tendra como autoridades a una Comisién encargada
de la supervisién, coordinacién y evaluacion de los pro-
gramas desarrollados, v estara integrada por el Di-
rector del Area de Docencia e Investigacién del Hos-
pital Escuela y el Jefe de Formacion y Adiestramiento
de la Jefatura de Sanidad de la Empresa. quienes a
su vez y una vez al afno elevaran a las autoridades
competentes respectivas un informe completo de la
labor desarrollada. El presente convenio tendra una
duracién de cinco afos. Su cancelacién previa podra
ser denunciada por una de las partes, con anticipa-
cién de por lo menos seis (6) meses del vencimiento
del ejercicio anual.

En la ciudad de Buenos Aires, a los dieciseis dias
del mes de abril de mil novecientos setenta y uno,
se firman cuatro ejemplares de un mismo tenor v a
un solo efecto.

METODOLOGIA EDUCACIONAL

Las partes del convenio consideradas de gran im-
portancia para ambos tipos de cursos, los de actuali-
zacion y los de perfeccionamiento. se desarrollaran en

ENSENANZA DE LA CIRUGIA EN EL GRADUADO 233

base al sistema de la capacitacién en servicio, con
8 horas diarias minimas de labor asistencial docente,
dende el binomio educador-educando se integraria en
forma conjunta a la actividad hospitalaria, ya sea en
la atencién de los consultorios externos, recorriendo
los servicios de internacion, actualizando diagnésticos
y tratamientos y realizando intervenciones como ope-
rador o como ayudante. Todo esto se complementa-
ria en las horas vespertinas con ateneos, seminarios o
con una exposicion personal por parte del docente.
de un tema clegido de su especialidad. que luego serfa
discutide por los asistentes.

MODELO DE LA METODOLOGIA EDUCACIONAL
EMPLEADA (Cuadro 10)

Los cursos de perfeccionamiento en el Hospital Es-
cuela no pudieron ser comenzados en el ano 1971 co-
mo hubiésemos querido, postergando su inicio para
1972.

El gran esfuerzo que significéd la puesta en marcha
de los primeros, su supervision v evaluacion perma-
nente, hizo que estos Gltimos fuesen relegados,

La metodologia educacional e emplearse en el per-
feccionamieto consiste fundamentalmente en adseri-
bir al profesional a un servicio hospitalario con tra-
bajo a tiempo completo, bajo la responsabilidad de
un docente, e integrado a un equipo durante 30 dias
censecutivos, en la labor hospitalaria de rutina, lo-
calizando toda la ensenanza en el tema o drea por
¢l elegida,

Toda comunicacion entre las partes del presente
convenio v el Hospital se realiza a través del Comité
de Docencia. Entre las funciones de estos alumos se
cstablecid la de detectar las necesidades individuales
de capacitacién de cada profesional y sobre la base
de ellas elaborar un programa para cada hospital.

Durante el afio 1971, se desarrollarcn en estos 4
establecimientos de la empresa YPF un total de 25
cursos de actualizacién. Como los hospitales de Co-
modoro Rivadavia y Caleta Olivia, en Santa Crue,
estin a 60 kilémetros de distancia uno del otro, se
los agrupd como en una sala unidad, correspondien-
do un total de 9 cursos a cada unidad asistencial.

En el proceso educativo actuaron: 9 equipos de
clinica médica, 7 equipos de cirugia v 9 equipos lla-
mados “complejos”, por estar integrados por 3 do-
centes de distintas especialidades (pediatria. cardio-
logia, ortopedia, psiquiatria, gastroenterologia, nutri-
cién, otorrinolaringologia. neumonologia. hematolo-
oia, etcétera). El total de docentes que contribuyeron
a su realizacién fue de 75, comenzando el programa
el 15 de abril y finalizando el 16 de diciembre de
1971 (Cuadro 11).
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| Coordinador: el jefe del ser-
vicio correspondiente. |

EvALUACION

Uno de los procedimientos mas dificiles de la edu-
caci6n es evaluar correctamente un programa de en-
sefianza. Si bien sabemos que el objetivo de esta Glti-
ma es como ya hemos dicho, facilitar el aprendizaje,
por medic de la evaluacién se procura conseguir la
prueba concluyente de sus resultados y de alguna ma-
nera la calidad de la ensefianza impartida por el
docente,

La evaluaciéon que logramos realizar tiene 3 aspec-
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CUADRO 10
VPF. MODELO DE METODOLOGIA DE LOS CURSOS DE ACTUALIZACION. ANo 1971,
Primer Dia Segundo dia . Tercer dia
| = .
Cirugia Cirugia
Sesién quirtirgica a cargo del | Sesién quirtrgica actuando
profesional invitado, ac-| como cirujanos los médicos
tuando los cirujanos del | del hospital ayudados por
Marfiana . hospital como ayudantes. | ¢l profesional invitado.
8 a 13 hs. Viaje de los equipos profe- | i e 7 o
i _ | o 9 o] A, Jdintca medica y especialida-
sionales Clinica médica y especialida- l _ o ‘b
e des no quirtirgicas
| des no quirirgicas
| Recorrida de sala y luego Ate-
Atencién conjunta del consul- | neo con discusion de temas
torin externo. de interés.
| (Actualizacién)
| .
e WOCE = | e
— y ] e |
fe :
15 horas | 15 horas 15 horas
|
{ - . | . P = .
| Recorrida del hospital y pre- | Recorrida de sala con presen- | Ateneo: con presentacion de
sentacién del cuerpo mé- tacion de casos. Actualiza- casos de dificil diagnéstico
dico. cién de diagnésticos y tra- | y/o tratamiento.
tamientos. |
18 horas |
Tarde b . o -
. isertacion: a cargo del pro- |
I87na 200 hs, fosor fnvitado. A conti- 18 horas | 18 horas
nuacién discusién del tema | Disertacion: a cargo del pro- | Disertacion: a cargo del pro-
con participacién activa de | fesional invitado. A conti- | fesional invitado. A con-
los médicos del hospital. | nuacién, discusién igual que tinuacién, discusion igual
¢l dia anterior, que el dia anterior.

tos a considerar. Uno de ellos es el de la evaluacion
permanente durante la marcha del programa y que
estuvo a cargo de nosotros. Para ello concurrimos con
cada equipo docente a los hospitales y nos integramos
al grupo educacional, observando las actitudes de los
educandos. las habilidades docentes, las reacciones de
los distintos grupos humanos que recibian la ensenan-
sa, la integracién de ambos en la tarea hospitalaria,
el grado de acercamiento humano entre los que ense-
fian y los que aprenden y finalmente indagando so-
bre el caudal de conocimientos adquiridos por los
médicos.



YPF. CURSOS DE ACTUALIZAGION PARA MEDICOS.

CUADRO 11

DocENTES CONCURRENTES POR ESPECIALIDAD

Ao 1971

H. Alvear (Com. Riv.)
H. Caleta Olivia
(Pcia. Santa Cruz)

H. Plaza Huineul
(Pcia. Neuquén)

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Setiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

6.7.8
Equipos: Clinica médica

Integrantes: Dres, Podesté,

Preceruti, Quiroga.

3.4.5

. Equipos: Complejo

Temas: Ginecologia, ORL,
pediatria

Integr.: Dres. Turkieltaub,
Salvatori, Ray

1.2.3
Equipos: Cirugia
Integrantes: Dres. Curuchet,
Gonzéalez, Vilardel,
Gutiérrez

5.6,
Equipos: Clinica médica
Integrantes: Dres. Puchulu,
Ruiz, Gauna

2.3.4
Equipos: Complejo
Temas: Ortopedia, psiquia-
tria, pediatria
Integr.: Dres. C. Gonzilez,
Ton, Macera

30 Sept., 1.2
Equipos: Cirugia
Integrantes: Dres. Elias Cos-

ta, Gonzdlez Corona. Sala

4.5.6
Equipos: Clinica médica
Temas: Nefrologia
Integr.: Dres. Miatello,
Rubianes, Zanetti

2.3.4
Equipos: Complejo
Temas: Pediatria, dermato-
logia

15.16.17

| Equipes: Clinica médica

I

Integrantes: Dres. Puchulu,
Gauna, Ruiz

13.14.15
Equipos: Cemplejo
Temas: Ortopedia. cardiolo-
logia, pediatria

Integrantes: Dres. C. Gonza- |

lez. Cosentino

17.18.19
Equipos: Cirugia
Integrantes: Dres. Petrozzi,
Scholnic, Esteva

15.16.17
Equipos: Clinica médica
Integrantes: Dres. Buructia,
Obiglio. Cerini

19.20,21
Equipos: Complejo
Temas: Ginecologia, pedia-
tria, psiquiatria

H. Vespucio
(Pcta. de Salta)

27.28 .29

| Equipos: Complejo

Integrantes: Dres, Cebollero, |

Cambiano, Morita

16.17.18
Equipos: Cirugia

Integrantes: Dres. Elias Cos-

ta, Ripetta. Baldi

14.15.16
Equipos; Clinica médica
Temas: Gastroenterologia
Integrantes: Dres. Podesta,
Lasala, Mazzei

18.19.20
Equipos: Complejo
Temas: Pediatria, ORL,
ginecologia
Integrantes: Dres. Jaimovich,
Arauz, Rojas

16.17.18
Equipos: Cirugia
Integrantes: Dres. Diez
Pujato. Curuchet

Temas: Gastroent., neumo-
nol., nutricién

Integrantes: Dres. Berra,
Gonzalez M., Gauna

24.25.26
Equipos: Clinica médica
Integrantes: Dres. Podesta,

Preceruti, Quiroga

29.30.31
Equipos: Complejo
Temas: Cardiologia, pedia-
tria, psiquiatria
Integrantes: Dres. C. Silva,
Senet, Calatroni

26.27.28
Equipos: Cirugia
Integrantes: Dres. Martinez,
Spatola, Sala

£3.24.25
Equipes: Clinica médica
Integrantes: Dres. Testini,
Agra, Gini

28.29.30
Equipos: Complejo
Temas: Pediatria, ortopedia.
ginecclogia
Integrantes: Dres. C. Ortiz.
Marquez, C. Gonzalez

25,26, 27
Equipos: Cirugia
Integrantes: Dres. Diez.

Repetto, Dubra

16.17.18
Equipos: Clinica médica
Integrantes: Dres. Alvarez,

Rnsei (Mactellanne
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El otro aspecto a considerar fueron los resultados
de una encuesta realizada a fin del ano 1971, a los
médicos de cada hospital, donde se los interroga acer-
ca de los beneficios del curso, de la metodologia em-
pleada, de la duracién de éstos. de su periodicidad.
de la relacién tedrico-practica, de los vinculos esta-
blecidos con los docentes, si lo aprendido era satis-
factorio y finalmente sugerencias para la modifica-
cion de éstos.

El tercer aspecto de la evaluacion realizada se basa
en el informe recibido por el equipo de docentes, en
los cuales se opina sobre los beneficios y se emiten
sugerencias y opinienes para corregir todo aquello
que merece modificarse en el futuro.

El resumen de esta evaluacién (los originales se
encuentran en el area de Docencia e Investigacion
del Hospital Escuela y en la Jefatura de Sanidad de
YPF) lo podemos sintetizar de la siguiente manera:

1) Los cursos son altamente beneficiosos. Para los
educaderes, porque conocen un establecimiento que
trabaja en forma distinta al comin de los demas y
adquieren vinculos con médicos de zonas alejadas. Pa-
ra los educandcs, porque hay superacién individual
v se establece contacto con centros de jerarquia.

La actualizaciéon de conccimientos v la evaluacion
de consultas es altamente estimulante.

2) En general, la mavoria opina que el método edu-
caclonal es el correcto v es el que necesitan.

Se sugiere eliminar las disertaciones tedricas y re-
emplazarlas por el cologuio o panel.

3) La duracion de los cursos es considerada buena.
aconsejando prolongarla a 5 6 6 dias en total.

4) El 50 % sugiere que los equipos dacentes sean
de una misma especialidad.
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EI resto opina que deben ser complejos, es decir in-
tegrados por docentes de distintas especialidades.

5) Se aconseja en general que estos cursos deben
ser dirigidos también a todos los profesionales de
salud que actian en el hospital.

6) Todos afirman que el programa debe ser per-
manente.

7) En cuanto al acercamiento humano y la clase
de vinculos establecidos, se opina en general que los
hubo, pero la brevedad del tiempo de la duracién
del curso y la intensidad del trabajo no dejaron mucho
tiempo libre para un acercamiento mas profundo.

8) Como sugerencias para el futuro:

al Cemunicacién con mas anticipacion a los hos-
pitales para seleccionar mejor los casos para
consulta.

b] Realizar intercambios con centros de recono-
cida capacidad.

¢) Planificacién semestral de los temas a tratar.

d) Incrementar el niimero de temas de patologia

regional.

Finalmente debemos destacar que la realizacion
exitosa del programa descripto se debid en gran parte
al entusiasmo puesto en €l por ex jefe de sanidad de
YPF, doctor Hugo R. Mercado, el decano de la Fa-
cultad de Medicina. doctor Mario Brea. y la grata
colaboracion de los 75 docentes del Hospital Escue-
la José de San Martin, los asesores de sanidad de la
Empresa. doctores Anibal Introzzi y Alberto Serrano.
como asi también a todos los médicos de esta Empresa
que fueron ampliamente receptivos a integrar un pro-
egrama de esta naturaleza,
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LA EDUCACION CONTINUA PROPIAMENTE DICHA DEL CIRUJANO

En la fermacién del cirujano. este gran capitulo
del procese general de la educacién médica, de nin-
guna manera puede diferir en lo coneceptual de todo
lo dicho en estas paginas, en lo que se refiere al mé-
dico en particular, cualquiera sea su especialidad.

La educacion médica continua, hemos dicho que
considerada como una actitud mental que se adopta
frente al desarrollo progresivo de los hechos cienti-
ficos, hace que el cirujano procure conseguir infor-
macién y concurra a centros especializados a desarro-
llar nuevos habitos y destrezas, para asi satisfacer una
necesidad individual de saber v resolver los proble-
mas quirargices que a diario se le plantean. El ci-
rujano, como hombre de ciencia v posecdor de un
gran caudal de artesania. encuentra que estos avan-
ces tecnologicos de la cirugia en el mundo entero lo
colocan frente a un proceso cambiante donde los
nueves  descubrimientos de la blogquimica v de la
estructura molecular han modificado procedimientos
diagnésticos y también terapéuticos,

La téenica quirGrgica que €l aprendio con tanto
esfuerzo ha pasado a segundo plano. superada por
los nuevos conocimientos en cuidado preoperatorio
y los avances incesantes del periodo de recuperacion
que se sigue a la intervencidén quirdrgica,

El sinntimero de hechos que se descubren dia a dia
lo obligan a crear en ¢l nuevas aptitudes y reformar
tacticas y técnicas quirtirgicas, que sean acordes con
los cambios producidos y ofrecer calidad en sus ser-
vicios, porque la demanda de sus pacientes asi se
lo exige,

Como ya hemos dicho antertormente con respecio
al médico en general, con el cirujano sucede lo mis-
mo. En las grandes ciudades tiene continuamente
ofrecimientos de oportunidades para proseguir con su

capacitacion. Los cursos, las bibliotecas, las sesiones
de sociedades quirtrgicas, las revistas médicas. eteé-
tera. y toda clase de facilidades para observar lo que
ctres hacen en los hospitales, constituyen asi un -
mulo de oportunidades, que si estuviesen coordinadas
v metodolégicamente ordenadas, contribuirdn mucho
mejor a una actualizaciéon permanente.

Su perfeccionamiento no siempre lo realiza a tra-
vés de actividades programadas, pere si se hace du-
rante su concurrencia hospitalaria, donde segtin la
actitud de sus superiores, su adiestramiento tendra
supervision v podrd ser complementado con los as-
pectos decentes, cientificos y académicos, que el jefe
del servicio asi ha resuelto imponer en el funciona-
miento de la divisién a su cargo.

Pensamos que en las ciudades. tanto la actualiza-
cién como el perfeccionamiento del cirujano (vaya
esto también para todos los médicos), debe ser parte
del proceso de su educacién, y tiene que estar organi-
zado v realizarse en el propio servicio al cual con-
curre. De esta manera su adiestramiento se hara al
unisono de las tareas habituales del servicio, con la
concurrencia a los consultorios. a los quirdfanos v a
las salas de internacion.

Pero todo esto debe ser pregramado, v posiblemen-
te deberda haber un programa para cada cirujano, o
grupo de cirujanos. con necesidades de capacitacion
similares. La supervision de la ensenanza serd res-
pensabilidad del jefe del servicio y de los encargados
del sector o seccién, v son ellos los que en conjunto
y anualmente planificardn y programaran para los
integrantes del servicio todo un sistema educacional
permanente.

Las actividades cientificas y académicas que se

desarrollan en muchos servicics de cirugia (ateneos.
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conferencias anatomoclinicas, presentaciéon de enfer-
mos de interds. etcétera), solo tienen que ser algo
ajustadas en su metodologia tratando de llevar en
ellas una participacién activa del resto de los ciru-
jancs. Estas muy bien pueden complementarse con
reuniones de discusién bibliografica y ateneos de
morbimortalidad eperatoria.

La invitacién a cirujanos especializados de otros
hespitales y de sus equipes a realizar demostracio-
nes quirargicas, integrar mesas redondas y paneles,
son también de interés: lo mismo sucede con el esta-
blecimiente de un régimen de pasantias por parte de
los integrantes del servicio elegido, por un periodo
de tiempo. a otro hospital, donde se practican cierto
tipo de intervenciones, con habilidad y maestria que
alli no se pueden realizar por multiples razones,

Evidentemente lo ideal es que todo esto sea un pro-
ceso que el hospital ofrece a todes los integrantes de
sus distintos servicics, porque el hospital es el que mds
debe preocuparse por la capacitacién permanente de
sus profesionales, para poder asi dar calidad de aten-
cion médica a la gran demanda que todos los dias
golpea a sus puertas.

Como vemes, es imposible hablar del cirujano so-
lamente en este proceso; a medida que profundizamos
el tema, caemos nuevamente en el hecho de que ¢l
integra todo un sistema, por lo tanto el cirujano no
pedrd moverse solo y ponerse a la altura de los cam-
bios constantes de la naturaleza, si no planificamos
algo en el cual estén todos los profesionales de la salud
integrados en un constante intercambio de ideas. de
métodos, de téenicas v engendrando COmMPromisos mu-
tuos que lo llevaran al trabajo en equipo, tan de-
seado por todos,

La idea del perfeccionamiento quirtirgico y de la
actualizaciéon permanente, realizindose con el adies-
tramientc que da la educacién en servicio, tiene ca-
racteristicas singulares que la diferencian de otras for-
mas mds lentas de capacitacién. El objetivo es apro-
vechar todo lo que un servicio de cirugia ofrece. la
patolegia diversa concurrente todos los dias, las inter-
venciones programadas, las de urgencia, las practicas
clinicas habituales en los consultorios externos, las
rondas médicas, actualizando diagnésticos y trata-
mientcs, los cuidados pre y posoperatorios normales
y complicados, vy todo aquello que espontineamente
ocurre v se ofrece en un servicio de cirugia todos los
dias del afio, y que desde el punto de vista educa-
cicnal debe ser bien aprovechado.

El jefe del servicio, conductor natural del sistema,
debe detectar qué es lo que necesitan sus ayudantes
y discipulos. para mejorar sus conocimientos v buscar
estimules que despierten en ellos ansias de saber v de
mantener su formacion, Para ello, debe ofrecer posi-
bilidades de capacitacion a través de la ensenanza y
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dejar hacer a sus profesionales todos aquellos actos
médicos que por sus caracteristicas especiales adquie-
ren complejidad progresiva, tinica forma de educar,
a través de una responsabilidad creciente, para hacer
cirujancs cada vez mas aptos y dispuestos a mejorar
constantemente.

En este acipite en que nos referimos a la actuali-
zacion y perfeccionamiento quirtrgico, recordaremos
aquellas palabras de Ricardo Finochietto que nos me-
recen profundo respeto *: “Ojala se multipliquen las
escuelas quirargicas para graduadcs y los buenos servi-
cios de cirugia. El procedimiento es sencillo; sélo re-
quicre el alma y el amor de un jefe que predique
con el ejemple, ejemplar y persistente. De los que lo
intentaron, fracasaron los que quisieron hacerlo en
base a la primera figura. Si el jefe se dispersa, si
toma parte en componendas, si es mnjusto. si favo-
rece a amigos y parientes sin atender a merecimien-
tos, si reparte honores, si no es veraz, si es envidioso.
orgulloso, interesado, avaro, si no es austero; por sa-
bic, por brillante, por mimado que sea, nunca tendra
un servicic digno de copiarse. Ni formara escuela sana
v verdadera y duradera, sino un conglomerado que
se desintegrard a la segunda generacién de favoritos
y favorecidos. Formar un servicio escuela es trabajo,
sacrificic, renunciamiento. No todas son flores, muchas
contrariedades, desilusiones v a veces disgustos. El
premio esta, mas que en el reconocimiento contempo-
rineo, en la propia conciencia de haber contribuido
a nuestro desarrollo sin pensar en beneficio propic”.

Pero el perfeccionamiento quirtrgico también lo
puede desarrollar en ¢l exterior, como muchas veces
se ha hecho. En estos casos los viajes al extranjero
deben estar bien preparados, v en principio deben ser
para aprender todo aquello que en el pais no se hace
o se encuentra dificultades para hacerlo. El medio es
facilitar su licencia con goce de haberes y crear un
sistema de becas nacionales o a través de alguna or-
ganizacion internacional para el entrenamiento en de-
terminados lugares que, por ser seleccionados, la ex-
periencia de otros ha demostrado ser de una especial
notoriedad.

Este sistema de becas podria administrarse por las
sceiedades quirargicas. los colegios o asociacicnes na-
cionales de cirugia. Su obtencién serfa por riguroso
concurso y los jefes de los servicics propondrian a
los candidatos,

Los periodos de tiempo en el exterior no deberan
ser nunca mayores de un afio, pues en la gran mayoria
de las veces la readaptacién a su vuelta es dificil y
pueden preducirse ciertos cambios en la personalidad
del becario que lo incitan nuevamente al éxodo. que
pedria transformarse en definitivo.

Otro aporte importante para este tipo de perfec-
cionamiento en el extranjero es el de asegurarse que
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el becario aprendera algo. que a su vuelta serd de
aplicacién factible en el servicio donde volvera a ac-
tuar, ¥ no tener asi, COIma a VEeCes ]]asa. qllf_’ (‘Sl)l'l'ﬂ‘l'
afics hasta que las circunstancias le sean favorables
para desarrollar lo anteriormente aprendido, con la
diferencia de que cuando esto ocurre, todos sus mé-
todos, tacticas v técnicas han pasado al archivo glo-
ricso de un pasado esplendor. Con los cirujanos de Tas
pequedas ciudades o de medios rurales cambia com-
pletamente la situacién.

Ya hemos hablado de qué es lo que sucede con los
médicos que actian fuera de los medios capitalinos:
hemos hablade también de sus ventajas. de sus an-
gustias, de sus renuncias, v de todo lo que €l quiere
hacer y muchas veces el medio. si bien exige mucho
méas de lo que él puede dar. tampoco siempre se lo
permite,

Sabemos que estos cirujanos son pocas las veces que
estan en condiciones de desplazarse, y su actualiza-
¢ién v perfeccionamiento se ven asi relegados a la lee-
tura de revistas cientificas, a la asistencia a reuniones
de alguna sociedad médica, si la hay, y a veces a nada.

Por esto, estas lincas van muy especialmente diri-
gidas a ellos, porque sabemos de sus necesidades \
porque somos conscientes que se les debe planificar
un sistema, que por ser continuo y permanente ser-
vird para satisfacer no s6lo ambiciones personales de
superacién, sino que facilitard su aprendizaje.

Este sistema no difiere mayormente del gque expli-
camos cuando hablamos de la experiencia con la em-
presa YPF y la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad e Buenos Aires,

Tendra, al igual que los otros, una serie de visitas
peribdicas cada 2 6 3 meses a los lugares elegidos por
cirujanos de mayoer experiencia. Se desarrollardn asi
cursos cortos de actualizacién, sobre temas selecciona-
dos por los médicos del medio, Las visitas tendran a
lo sumo 3 & 4 dias de duracion v con trabajo a tiem-
po completo.

La metodologia de la ensehianza serd como siempre.
con capacitacion en servicio (operando y ayudando a
operar fundamentalmente). El teatro donde se desa-
rrollard el curso deberd ser el hospital. el centro de
salud. la unidad sanitaria o la clinica local, y alre-
dedor del paciente girard todo el sistema. La comple-
mentacion del curso se realizard con reuniones de
orupo de discusién, ateneos y con ¢l uso de material
audiovisual de ensefianza (proyecciones, grabaciones.
ele,, ete .

El uso conjunto de los quiréfanos, los interrogato-
rios y revisaciones en cl consultorio y las rondas mé-
dicas por las salas de internacién seran el tripode edu-
cacional, que integrando a todo un equipo en la labar
hospitalaria diaria dara solidez al sistema.

La contraparte de este programa es la de arbitrar
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los medios para crear un fondo de becas v facilitar asi
la visita de los cirujancs locales del interior de las
provincias a los centros quirtrgicos de las grandes
cindades.

En éstas se programaran cursos de perfecciona-
miento, de larea duracién, de acuerdo con sus reales
necesidades, Los periodos podran ser variables segtin
la prefundidad y complejidad del tema o area a des-
arrollar. Podran ser de | a 6 meses si es necesario,
pera lo més importante no es sélo su duracién, sino
su continuidad dia a dia. por espacio de semanas y el
trabajo en el hospital a tiempo completo, integran-
dese con los demas médicos estables del servicio a la
habitual tarea hospitalaria.

El adiestramiente serd su componente esencial, y a
través de la educacion en servicio participara en todas
las actividades cientificas y académicas que alli se
desarrollen, v en aquellas otras programadas especial-
mente para ¢l

La supervision v evaluacion constante de sus pro-
cedimientos daran la pauta de lo que él va apren-
diendo, delegando en ¢l responsabilidades crecientes
en los actos médico-quirtugicos. en la medida que el
aprendizaje de habites. téenicas. tacticas v procedi-
mientos asi lo indigue.

La organizacién de este sistema es muy similar a
la organizaciéon de cualquier sistema de educacion
continua para los médicos. A esto ya nos hemos re-
ferido al hablar paginas atrds de la educacion mé-
dica continua institucionalizada.

Pero a los [ines de recordar un poco lo dicho v
planificar un sistemna s6lo para cirujanos, pero sobre
bases comunes para los demés miembres del equipo
de salud, diremos que en primer lugar el organismo
del Estado que tiene la respensabilidad del cuidado
de la salud de sus habitantes, es decir la Subsecre-
taria de Salud Pablica. puede detectar las necesidades
de capacitaciéon profesional en el pais. en lo que a
educacién permanente de cirujanos se refiere. Para
ello cuenta con un Departamento de Recursos Hu-
mancs e Investigacién. entre cuyas misiones se en-
cuentra ésta %7,

Estas necesidades se transmitirdn al organismo do-
cente efector, lo que significa que pueden ser las Fa-
cultades de Medicina a través de sus catedras de
cirugia. las sociedades de cirujanos, colegios de espe-
cialistas y asociacienes quirGrgicas, las que concen-
tren la informacién. Por convenio entre estas dos ins-
tituciones (Estado y Organismecs Docentes) y una
provincia, municipalidad o simplemente hospitales del
interior, adonde va dirigido e! sistema, se realizaria la
planificacién y programacion, llevandolo a la faz
cperativa el organismo docente efector.

La financiacion puede tener un doble origen. Pue-
de ser el Estado a través del Departamento de Re-
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cursos Humanos e Investigacién de la Subsecretaria
de Salud Pablica de la Nacién, en forma de viaticos.
transporte v becas. o la provincia, la municipalidad o
cl hospital que necesita este tipo de prestacién edu-
cativa.

Como ejemplo concreto pasaremos a transcribir
una experiencia que hemos comenzado a realizar por
medic de un convenio entre la Subsecretaria de Salud
Pablica (Departamento de Recursos Humanos e In-
vestigacion, que tuvimos la oportunidad de condu-
cir), el Ministerio de Bienestar Social y el Colegio
Argentino de Cirujanos. que puede servir de modelo
para otros similares ®,

CoNVENIO

Entre la Subsecretaria de Salud Piablica. represen-
tada por su titular, Dr. Horacio Rodriguez Castells
(en adelante la Subsecretaria), ad referéndum del
Poder Ejecutivo Nacional, y el Colegio Argentino de
Cirujanes, representado por su titular, Dr. Federico
Christmann (en adelante el Colegio), ad referéndum
de la Comisién Directiva de 1= Institucién, se celebra
el presente convenio con el objeto de instalar un
Programa de Educaciéon Continuada para Cirujanos
que actian en medios alejados de los grandes cen-
tros quirGrgicos y universitarios del pais.

Objetivos del programa y bases del convenio

El objetivo del programa es el de facilitar la ca-
pacitacion de los médicos cirujanos que actian en
el interier del pais, alejados de los grandes centros
quirargicos, La educacion continuada del sector mé-
dico-quirirgico de los integrantes del equipo de salud
sirve como medio para clevar la calidad de las pres-
taciones médicas a la poblacién de sus zonas de in-
fluencia. Este programa se realizara mediante la
accidn cenjunta de la Subsecretaria de Salud Pu-
blica. a través del Departamento de Recursos Huma-
nos ¢ Investigacion, vy el Colegio Argentino de Ciru-
jancs. Se utilizara como metodologia docente la ca-
pacitacion en servicio. La actualizacion de conoci-
mientos de procedimientos diagnosticos y de tacticas
v técnicas quirtrgicas se realizarda a través de:

a) Cursos intensivos tedrico-practicos de actualiza-
cién dictados por equipos docentes del Colegio en
centros quirtargicos del interior del pais,

b) Becas de perfeccionamiento para médicos de
dichas areas en servicios quirtirgicos de centros asis-
tenciales o universitarios de alta complejidad asisten-
cial y docente que cuenten con sistema de residencias.

Il presente convenio se celebra schre la base del
Programa de Educacion Continuada de la Subsecre-
taria de Salud Puablica.
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Obligaciones y derechos de la Subsecretaria

1) Programara por intermedio del Departamento
de Recursos Humanos e Investigacion los cursos de
actualizacion en el interior del pais, de acuerdo con
las necesidades y prioridades detectadas en su édrea.

2) Supervisara las actividades programadas en
cumplimiento del presente convenio.

3) Financiard las becas de perfeccionamiento de
un mes de duracion cada una.

4) Liquidara en concepto de beca una suma cuvo
mento serda equiparable a la del mismo nivel del
resto de la Subsecretaria.

5) Financiara el pago de los pasajes para los do-
centes del Colegio que viajan al interior del pais para
el dictado de los cursos programados.

6) Facilitard la concurrencia de los profesionales
de su dependencia que concurran a dichos cursos.
Les docentes con cargos dependientes de la Subse-
cretaria revistardn en comisién de servicios.

7) Facilitara, dentro de las posibilidades de cada
Hospital, alojamiento y comida para los becarios que
concurran a centros asistenciales de su dependencia,
tedo ello con sujecién a los reglamentos existentes
sobre la materia en la esfera administrativa,

8) Fijard anualmente, de acuerdo con las reservas
presupuestarias del ejercicio correspondiente, por in-
termedio del Departamento de Recursos Humanos e
Investigacién, la posibilidad de concrecién del pre-
sente convenio, determinando el nimero v monto de
las becas de perfeccionamiento a otorgar y el monto
asignado para el pago de pasajes a los docentes para
ese ano, informando al Colegio las disponibilidades
zntes del 30 de marzo de cada ano.

9] Para el ano 1971 se fija la cantidad de veinte
(20) becas de perfeccionamientc de quinientos pe-
sos ($ 500.—) cada una, lo que representa una ero-
gacién de diez mil pesos (10.000.—) v un total de
cinco mil pesos (5.000—) para el pago de pasajes de
los docentes, El gasto del afio 1971 se imputard con
cargo a la cuenta de tercercs, Ministerio de Bienestar
Social, Cuenta Especial N* 325, producido por Lo-
teria Nacional de Beneficencia Social y Casinos.

10) Encomendara al serior jefe del Departamento
de Recursos Humanos e Investigacién la realizaciéon
y cumplimiento del presente convenio por parte de la
Subsecretaria de Salud Pablica.

Obligaciones y derechos del Colegio

1) Aprecbara el programa anual elevado por la
Subsecretaria para los cursos intensivos de capacita-
cién en el interior del pais,

2) Formard los equipos docentes para el desarrollo
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de, los cursos de actualizacién, seleccionando entre
sus miembros docentes los que asumirdn la responsa-
bilidad de la ensefianza de acucrdo con la metode-
logia senalada.

3) Financiara el pago de vidticos y cualquier otro
tipo de retribucién que considere oportuno a los do-
centes, cuando se trasladen al interior del pais para
el dictado de Jos cursos de capacitacién.

4) Comunicara a la Subsecretaria la némina de
los docentes que actuardn en los cursos de capacita-
cién programados,

9) Seleccionard y propondra a la Subsecretaria los
candidatos para las becas de perfeccionamiento,

6) Seleccionard los servicios quirargicos y personal
decente responsable en donde se realizardn las becas
de perfeccionamiento,

7) Elevard a la Subsecretaria para la efectiviza-
cién de la beca la certificacion correspondiente, la
que solo sera expedida si el curso ha sido totalmente
completado y el becario haya cumplido con las exi-
gencias establecidas por el Colegio.

8) Encomendard al Dr. Jorge Manrique la reali-
zacién y cumplimiento del presente convenio en re-
presentacion del Cclegio v la extensién de las certi-
ficaciones a que se refiere el punto anterior.

Autoridades del convenio

El Programa de Educacién Continuada para ciru-
janos centard con una Comisién encargada de la
coordinacién y —concurrentemente— de la supervi-
sibn y evaluacién de las actividades decentes del mis-
mo. Dicha Comisién estard integrada por un Coor-
dinador designado por la Subsecretaria con acuerdo
del Colegio y ademas dos miembros, a saber: el Jefe
del Departamento de Recurses Humanos ¢ Investi-
gacién por la Subsecretaria y el Dr. Jorge Manrique
por el Colegio. La Comisién en el mes de diciembre
de cada afio elevard a las autoridades competentes
respectivas un informe completo de la labor desarro-
llada y confeccionard un anteproyecto del programa
para el nuevo afio para que sea estudiado por las
partes.

Duracion del convenio

El presente convenio tendrd una duracién de tres
(3) anos. Su cancelacién podra ser denunciada por
una de las partes. con una antelacién de por lo menos
seis (6) meses del vencimiento anual. De conformi-
dad, se firman tres (3) ejemplares de un mismo tenor
v a un solo efecto, en la ciudad de Buenos Aires, a
los quince dias del mes de octubre de mil novecien-
tos setenta y uno. Firmado: Dr. Horacio Rodriguez
Castells, Subsecretario de Salud Pblica, v Dr. Fede-
rico E. Christmann, Presidente.

Otra experiencia nacional digna de destacarse es
la que ha iniciado el Colegio Argentino de Cirujanos,
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creando en el ano 1970 un fondo de becas para actua-
lizacién quiridrgica de cirujanos que act@an en zonas
alejadas de los centres quirtirgicos, con la concurren-
cia durante 4 semanas a servicios de reconocida ca-
lidad quirdreica.

Los servicios mencionados que han recibido a estos
becarios han sido el de los doctores Jorge Ferreira.
en el hospital T'erndndez; Clemente Morel, en el hos-
pital Argerich: José E. Rivarola, en el Hospital de
Niilos: Wolfang Lange, en el Instituto de Oncolcgia
Angel Roffo: Andrés Santas, en el Hospital Escuela
San Martin: Julio Uriburu, en el hospital Pifero:
Guillermo Cottini y Jorge Sanchez Zinny, en el hes-
pital Ramos Mejia: Rcberto Garriz, en el hospital
Rawson, y Jorge Manrique, en ¢l Policlinico Profesor
Doctor Mariano Castex.

El total de las becas asienadas hasta la fecha ha
sido de 20: se les ofrece ademds un estipendio. alo-
Jjamiente. ropa de trabajo v comida en el hospital.

La metodologia empleada es la capacitacién en
servicio, integrandose el becario a las actividades pro-
uramadas del centro quirdreico al cual concurre.
Tanto estas becas como los cursos de actualizacién
estan perfectamente reelamentades con objetivos bien
claros y precisos v metodelogia de ensenanza definida.

Debemos recordar que cualquier institucién que
desee desarrollar una politica de educacién médica
continuada debe fundamentalmente basarse ¢n una
realidad que debe dar coherencia a los programas en
que intervenga. Esto significa recordar que siempre
se debe pensar que dstos estan divigidos a adultos:
que sélo pueden dedicarse a ella en forma parcial
y en actividades que deben competir con la vida fa-
miliar, la recreacion y las responsabilidades sociales V7.

Debe tenerse también en cuenta que en gran ni-
mero de hospitales no siempre se dan las circunstan-
cias de encontrar todo perfectamente oreanizado con
oran equipamientc v con los servicios de apoyo a los
de cirugfa en pleno funcionamiento.

Por eso es que los grupos docentes que visiten estos
establecimientes deben conocer previamente las ca-
racteristicas fundamentales de éstos v del medio. de
forma tal que puedan brindar una ensefianza acorde
v adaptada a la mancra en que esos médicos realizan
st vida profesional,

En un estudio que realizamos con el Departamento
de Economia Sanitaria de la Subsecretaria de Salud
Piblica de la Nacion v que fue procesado por el
Centro de Cémputcs de la Facultad de Medicina de
Buenos Aires, a principios de 1972, encontramos que
de 278 establecimientos hospitalarios de! pais que
clegimos al azar, v donde se realizaba aletin tipo de
cirugia, Gnicamente en 121
mediana, y en 157. cirugia mayor y especializada.
En cuanto a les servicios de apoyo que poseian queda
demostrado en ¢l cuadro sicuiente (Cuadro 12). El
cuadro nos ensefia que del grupo de hospitales esco-
gidos al azar en todo el pais sus servicics de cirugia

se practicaba cirugia
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no siempre estan perfectamente apoyados por los de
diagndstico y tratamiento, pues son muchas las veees
en que se carece de alguno de ellos.
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sienten cuando a su regreso deben dejar a los pa-
cientes operades, en otras mancs que no son las suyas.
Es que ciencia sin conciencia vale poco o nada. Com-

CUADRO 12
Hospitales con|Hospitales con
¥ Con profesional a cargo GITIELLG. curu gLl Il”f'_'d %
mediana mayor 278
(121) (157) ‘
|
Con laboratoric # 0 65 65 99 %
Con anestesia # 62 144 206 74 %
Con radiologia * 10 144 184 66 %
Con hemoterapia * | 10 107 ‘ 117 42 %
Con anatomia 5 = :
S 0 5B .. | 58 21 %
patologica *
| | |
Con electrodiagnéstico 7 102 | 107 39 %
' |

Departamento de Estadistica de Salud, SSSP - MBS,

Estos hechos nos inducen a pensar que los planes
de educacién médica continuada deben [ormalizarse
sobre estudios previos de contacto o presencia, v tam-
bién estudios a distancia, los cuales en la elaboracién
final del programa se complementardan reciproca-
mente ',

Ningtin plan que se formule podra ser perfecto;
durante su marcha habra que hacer siempre reajus-
tes: obtendremos fracasos y a veces habra que cam-
biarlo de un afio a otro. Pero el fin deseado lo jus-
tifica, v tampoco debemos pecar de preciosismo: pero
si los objetivos generales de la educacién que es fo-
mentar el aprendizaje se cumplen, podemos darnos
por satisfechos.

El genial politico inglés Llovd George decia: “Un
plan es infalible solamente cuando el enemico se adap-
ta al mismo. Pero a veces no lo hace” 24,

Conocemos en nuestro pais muchos de los esfuer-
zos que sc realizan para el logro de proporcionar
actualizacién y perfeccionamiento a los cirujanos ar-
gentinos.

Sabemos de las inquietudes personales de muchos,
de los cursos que dirigen y realizan, de sus viajes a
las provincias, de sus didlogos y sus conferencias.
Entendemos también lo dificil que es realizar inter-
venciones quirrgicas en un medio que no es el habi-
tual para ellos, y el sentido de la responsabilidad que

prendemos también los sacrificios que representan a
sociedades y asociaciones quirtrgicas la elaboracién
y puesta en marcha de cengresos y jornadas, con sus
presupuestos a veces magros. Y vemos también en las
iniciativas de las instituciones piblicas, como Facul-
tacdes de Medicina, Municipalidad de la Ciudad de
Buenos Aires, que ofrece todos los afios becas de per-
feccionamiento a sus profesicnales, v el Departamento
de Recursos Humanos e Investicaciéon de la Subse-
cretaria de Salud Puablica de la Nacién, a la par que
otras instituciones provinciales vy privadas, como un
esfuerzo espontaneo que merece el mas digno de los
elogios,

S6lo que debemos unirnos un poco mas, para con-
seguir los objetivos propuestos, v todos en conjunto
pregramar la educacién continua del cirujano, por-
que asi la institucionalizaremos y daremos un ejemplo
al resto de las profesiones y a las generaciones mé-
dicas venideras,

Ultimamente el Colegio Americano de Cirujanos,
participando ampliamente de la importancia educa-
cional de este proceso. ha enviado a sus miembros
un prospecto por el cual se informa que brinda ase-
soramiento, para hacer conocer a los cirujanos cuéles
son las dreas cn las que necesitan profundizar y actua-
lizar sus conocimientos. A éstas las divide en: pre vy
poscperatorio, shock, anestesia y sangre, cirugia car-
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diaca, tordcica y vascular, cirugia gastrointestinal,
endocrinologia, obstetricia, ginecologia, cirugia de la
mama, otorrinolaringologia, genitourinarias, ortope-
dia, céncer y traumatologia. Cuando el cirujano con-
testa a un cuestionario de 730 preguntas sobre los te-
mas orientados a esas areas podra identificar en cué-
les esti mas deficientemente preparado, designan-
dosele entonces un programa educacional sobre la base
de sus propias necesidades que ¢l mismo ha identifi-
cado.

La formacién del cirujano es un largo proceso. El
aspirante deberd concurrir primero a un servicio don-
de observande, ayudando y progresivamente operan-
do se capacitard en su especialidad.

La Residencia Médica la consideramos como el sis-
tema mas apropiado, porque su metodologia educa-
cional forma en un tiempo prudencial un cirujano
experimentado v responsable de sus actos.

Durante esta parte del proceso deberd estrechar
vinculos con sus maestros y compafieros. Esta asocia-
cién espiritual es estimulante y sobre la base de una
buena relacién humana se podra sacar mejor prove-
cho del aprendizaje. Decia Crile 24 que: “Desgra-
ciadamente no todos los maestros de cirugia saben
estimular y halagarse con las cualidades de sus dis-
cipulos, ni todos los ayudantes v aprendices tienen la
suficiente lealtad y conciencia para reconocer la pre-
paraci6n, superioridad y genercsidad del maestro, que
exige siempre disciplina y buena conducta como com-
plemento de la téenica correcta’™,

Es siempre importante tener respeto por el jefe,
los companeros y el propio paciente; cuando més
bondad, carifio y condescendencia con éstos, mejor
seran sus sentimientos por la profesién elegida.

La dedicacién a su servicio, las largas noches de
lectura, la repeticién de actos médicos v téenicas qui-
rirgicas, le irdn haciendo adquirir sequridad, habitos
especiales y un método de trabajo que ¢l no olvidara
jamas en su vida.

E! progresivo dominio de i mismo v de su téenica,
la seriedad de sus conocimientos y la solucién rapida
y precisa a los imprevistos sélo se adquiririn con los
anos y la experiencia personal.

Tener prudencia, guardar la calma v no hacer per-
der la cabeza a los demds es la mejor manera de
demostrar que conserva la propia (Faure).

Todos estos conceptos se irdn sedimentando de a
poco durante el aprendizaje del aspirante a cirujano.
Pero al final cuando se lo declara apto o él tenga con-
ciencia de estar en condiciones para usar solo sus he-
rramientas, comienza una etapa de su vida donde
Gnicamente sus sentidos le diran cuando y cémo va
a ejecutar los procedimientos aprendidos, con con-
ciencia de lo que va a realizar.

La concurrencia diaria hospitalaria. la practica
profesional constante y su actividad privada serin un
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tripcde sobre el cual se sucederin todos los demis
actos de su vida. El estudio, la lectura, la preparacién
de trabajos cientificos y los cursos que realiza lo iran
formando y actualizando progresivamente. Sus cono-
cimientos se profundizardn con el propio perfeccio-
namiento, que lo hara en forma sistemética y en servi-
clo activo, Y asi pasaran los afios, y su experiencia le
ird diciendo que la sistematizacién en cirugia es ene-
miga de lo buenc. No adoptard bandas contrarias,
no estard con los colecistectomizadores o con los co-
lecistostomizadores, ni serd partidario de ectomizar la
vesicula de fondo a cuello o de cuello a fondo: tam-
poco formard parte del lado de los vagotomizadores
de los gastrectomizadores, o adoptard los colores de los
que practican el método retrofunicular o el prefu-
nicular,

Simplemente el espiritu de indagacién ebjetiva de
los hechos quirtrgicos que le ha dado su formaci4n
inicial y su experiencia personal le haran ver las cosas
de otro modo. comprendiendo que la obstinacién en
la cirugia hacia un particular método o técnica lo
cenvertird en un cirujano sistematico, que nunca ve-
14 lo bueno de los demas.

Eso nos recuerda una frase de ese gran cirujano que
fue Chutro y que dice **: “La obstinacién del siste-
matico que no es prenda de inteligencia ni cualidad
relevante en medicina. contraria el oportunismo v la
adaptabilidad. que las variantes de la enfermedad
exigen del acto médico-quirtrgico”.

Finalmente cuando ya peine sus primeras canas.
tendra é] también su gran oportunidad. Y si ha tra-
bajado duro. estudiado y perfeccionado, podra él
también aspirar a conducir su propio servicio, al cual
le dard esa modalidad especial de trabajo con la que
¢l ha aprendido, pero adaptindola al momento en
que le toca vivir y actuar, y rodeado de una gene-
racién que va no es como la suya, que tiene quizas
otra forma de querer lograr las cosas en la vida. pero
a la cual €l se adaptard, comprendiéndola e inte-
grando a toda esa gran familia que vive en el hos-
pital en una sola unidad humana y asistencial.

También a él ya le ha lleeado el momento de en-
senar, con la responsabilidad que le dan sus afios,
su experiencia v el valor de la conduccién de un
servicio,

Comenzard por educar al estudiante. instruir al re-
sidente v formar a todes sus profesionales, inculcan-
doles hdbitos, conocimientos v habilidades técenicas.
cen la ayuda del adiestramiento, la observacién v ¢l
uso del raciocinio,

Formara asi su propia escuela, donde la continua
actualizacién de sus integrantes se convertird en una
verdadera necesidad, porque a todos é1 los
hecho aptos y sensibles para su educacién permanen-
te. (“Educar no es llenar un tonel, es prender una
antorcha™. Platon,)

habra
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CONCLUSIONES

1?) La historia de la cirugia en el mundo nos de-
muestra que desde las primeras civilizaciones egip-
cias, el cirujano ya era considerado como un espe-
cialista y se diferenciaba netamente del médico, por
sus tratamientos con procedimientos manuales.

Es asi como éste, que fue sacerdote en Egipto, en-
cuadrado en una casta en la India. hombre libre en
Grecia, esclavo o extranjero en Roma, que podia ser
un hombre de feria o vestir toga, o pertenecer a la
colradia de San Cosme y San Damiin en la Edad
Media, descubridor de nuevas técnicas y anatomista
en el Renacimiento, investigador prematuro en ¢l si-
alo xvur, o victima de un complejo de inferioridad
a principios del siglo xix, se convirtié en un apasio-
nado, un téenico e inventor, a partir de 1840, luego
del descubrimiento de la anestesia general.

2¢) En nuestro pais la evolucién de la cirugia re-
cién toma cuerpo luego de la creacién de la Univer-
sidad de Buenos Aires, y sobre todo de su I Catedra
de Cirugia en 1822, y cuando la idea del perfeccio-
namiento al lado de los grandes maestros franceses
y curopeos. comienza a cundir entre los cirujanos de
Buenos Aires. A partir de entonces comienzan a bri-
llar figuras célebres, dotadas de gran personalidad vy
destreza quirtrgica,

Entonces los cirujanos comienzan a ensefiar y a
formar discipulos v la catedra de Clinica Quirtirgica
de Ja Facultad de Medicina de Buenos Aires se con-
vierte en un centro de docencia para estudiantes y

cirujanos. Sus profesores se suceden unos a otros y

las necesidades hacen que se creen mas catedras de
cirugia, cada una de ellas a careo de una figura de
maestro. A su alrededor v como satélites, los servicios
de cirugia de los hospitales de Buenos Aires comien-
zan a tener sus figuras centrales que también ensefian,

v ast llegamos a fin del siglo x1x, en que cada hos-
pital de Buenos Aires tiene formada una o mas es-
cuclas quirargicas, a cargo de hombres de gran valor
(Pirovano, Posadas, Arce, Chutro, Finochietto) y un
gran nimero de discipulos distribuidos por toda la
Republica.

En el interior del pais el desarrollo de la cirugia
también sobreviene con la creacién de las Facultades
de Medicina. En Cordoba en 1878, en Rosario en
1920. Sus catedras de cirugia siguen los mismos pa-
sos que las de Buenos Aires.

Cada vez son mas los cirujanos que viajan al ex-
terior y se perfeccionan, ya sea en los centros euro-
peos, ya en los norteamericanos: a su vuelta al pais
transmiten todo lo nuevo: asi de la era antiséptica
se paso a la aséptica, se publican revistas cientificas
v se crea la Sociedad de Cirugia de Buenos Aires.
Luego de la Segunda Guerra Mundial con los ade-
lantos de la ciencia, de la téenica y la iniciacién de
la educacién médica en América, llegamos a la época
actual. La idea del perfeccionamiento en cirugia co-
mienza a echar raices: Ricardo Finochietto la impone
en 1938 en el hospital Rawson. Se crean sociedades v
asociaciones quirtrgicas, José Arce crea en 1923 el
Instituto de Clinica Quirtrgica en el Hospital de Cli-
nicas e implanta un sistema de perfeccionamiento
en el exterior para sus médicos, a través de “bolsas
de viaje™ %,

Los cursos v cursilles se multiplican, y en 1957 se
crea la primera Residencia Médica en Cirugia. Este
sisterna abre nuevos horizontes en la educacion del
cirnjano.  Sus bondades y sus beneficios hacen que
en poco tiempo se inicien otras nuevas, llegando asi
a la década del 70, en que se la considera como el
método educacional para formar un cirujano,
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3%) Vemos entonces que muy distinto es lo que
sucede en las grandes ciudades y lo que pasa cn el
interior de las provincias y medios rurales.

La formacién de un cirujano por medio de la
Residencia Médica evidentemente se realiza hasta
ahora en las ciudades capitales casi exclusivamente, v
tampoco en todas, sino en aquellas que tienen hospi-
tales con servicios de cirugla, cuya organizacién y
funcionamiento son aptos para ensefiar a los mé-
dicos esta especialidad.

Una gran mayoria de hospitales repartidos por
todo el pais no estain en condiciones todavia de des-
arrollar programas educacionales de esta naturaleza
para formar un cirujano, con las caracteristicas que
el sistema de Residencias Mdédicas exige, La forma-
cion de un especialista en cirugia requiere no sélo
la ensenanza de la patologia. la clinica v la téenica
quirtrgica, en forma practica exclusivamente, sino
ademas se necesitan profesionales que estén dispues-
tos a ensenar, sobre todo avudando a operar a los
educandos, v servicios de diagnéstico v tratamiento
que faciliten el estudio de les pacientes con personal
de enfermeria. auxiliar v téenico, que en forma su-
ficiente contribuvan a la eficiencia asistencial v do-
cente del hospital, v con una organizacién moderna
de los servicios, dende su funcionalidad contribuyva a
ese desarrolle progresivo de la responsabilidad cre-
ciente del que aprende. que exige personal dispuesto,
equipamiento  adecuado v una organizacion  com-
pleia para conseguir Jos resultados esperados 1043,

Somos conscientes también que st bien el sistema
de residencias tiene las caracteristicas de la capaci-
tacion en servicio. la faz tedrica del procese edu-
cacional debe estar presente, aunaue en proporcion
menor a la practica. Ya lo dijo Luis Pasteur: “Sin
la teorfa. la practica no s mas aue rutina adguirida
por habito. Sélo la teoria puede despertar o man-
tener despierto el espiritu de la invencion™ 46,

Y efectivamente en todo el proceso educacional
del residente en cirugia, la practica debera alternarse
v matizarse con actividades tedricas. cientificas v aca-
démicas que seran normales en el funcionamiento
dentro del servicio de cirugia.

Pero todos estos requisitos no se dan en todos los
hospitales v servicios de cirugia. Todavia falta reco-
rrer un lareo camino para que cada hospital pueda
convertirse en un centro docente para la formacion
de especialistas. Es responsabilidad de las autorida-
des, de los profesionales v de la comunidad, seguir
luchande. pero juntes, para que esto alguna vez
suceda. sin dejar de reconocer que es mucho lo que
va se ha hecho v que todos estamos empenados en
seguir haciendo.

4?) Deducimos también que los hospitales no estin
todos en condiciones técnicas para formar un ciru-
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jano especialista, acorde con las condiciones que la
demanda de atencién médica exige cada dia, en un
Los otros sis-
temas que existen. como la concurrencia a un servi-

mundo de transformacicnes constantes.

cio de crugia por espacio de varios anos., deben
tenerse en cuenta mientras ¢l otre proceso de desa-
rrollo de las instituciones hospitalarias se va afian-
zando con el tiempo.

Es decir, como a todes los médicos que por voca-
cién se quicren dedicar a aprender la cirugia no le
podemos ofrecer Residencias Médicas, pues habra
que cfrecerles otro sistema. que aunque no sea el de
“excelencia”, les formara para las necesidades del
pais. Entonces consideramos que debemos aprove-
char lo va existente v lo que sucede en la mavoria
de los servicios del pais. Oue es organizar mejor la
concurrencia de estos aspirantes a les servicios  de
cirugia, armando para ellos un programa cducacio-
nal sobre [irmes bases educacionales que faciliten el
aprendizaje, cavaciten en servicio v tengan una co-
rrecta supervision v evaluacién de lo aprendido.
26

nor

No imnorta el heche de gue ellos concurran
3 horas diarias nomas,
necesidades eccondmicas. o sencillamente norque des-
pués de cierta hora el hospital nada mas les puede
ofrecer. P

Mis no lo pueden hacer

ero sioaprovechamos el corto tiempo que
concurre nara aue durante éste se pueda dedicar g
una enseianza brogramada, Creemos gue Sacaremos
un eran provecho y formaremos un cirujano. quizis
no tan académico. pero st coen conocimientos v ha-
biliclacles que haran de ¢l también un profesional res-
ponsable.

Pero la mira no la debemos bajar nunca: a me-
dida ane los servicios se van adaotando a las reales
necesidlades asistenciales v odocentes. iremos transfor-

SAlo

debemns  anrove-

mando el sistemn en el de Residencias Médicas,

cen esteo aueremaos stonificar aue
char hien lo ane tenemos y aunque sea un mecanis-
mo transicional, podemes ofrecer cirujanes también
de calidad.

actunl e la

3% Hemos wvisto cual es el estado

cirugia en el Si bien estos estudios tienen la
falla de aue no hemos podide analizar la informa-
citn de alounas iurisdicciones importantes del pais.
cemo Canital Federal, Provincia de Buenos Aires v
cuatro provineias mas, como era nuestro deseo. pues
otras esta naturaleza, unificadas v
centralizadas en un sole lugar no existen en el vais:
censideramos entonces que los datos obtenidos de 16
jurisdiceiones territoriales argentinas. que cuentan con
un total de 596,736 eoresos hospitalarios en el ano
1969 v 88.343 intervenciones quirQrgicas. nos pueden
dar una idea aproximada de qué es lo que esti ocu-
rriendo. La consideracién mas importante es que
para que tengan madas valor se necesita conocer da-

pats.

estadisticas  de
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tos idénticos de los paises mas desarrcllados y de
otros similares al nuestro y comparar asi cémo esta-
mos colocados en relacion a los demas.

Un promedio general del pais, de 148 % de pa-
cientes operados, dirlamos mas bien que es una cifra
baja. sobre todo si la consideramos con relacién a las
causas de los 10 primeros egresos hopitalarios mas
frecuentes del pais en ese mismo ano, donde figuran
los accidentes, las apendicitis, colecistitis y colecitia-
sis y el aborto, todas de corte netamente quirtrgico,
v las demdas que tienen también implicaciones ope-
ratorias.

Vemos también como en provincias, como Mendo-
za. Cordoba y San Juan, estos porcentajes de pacien-
tes operados en relacién con los egresos aumentan a
cifras de 29,7 % y 224 %. lo que nos hace pensar
que st bien son provineias con un grado de desarrollo
socio-cconémico mas avanzado, la presencia en ellas
de una Facultad de Medicina y centros quirtrgicos
de alto nive! favorecen el incremente de las indi-
caciones nperalun'ias v por lo tanto aumentan las
internaciones.

El promedio de dias de estada de los pacientes
cperados en general para todo el pais resulta aceptable
(165 % ). pensando que es un valor sobre 88.343
pacientes intervenides,

Pero st lo consideramos desde otre punto de vista,
comb ser que el 52 % de las operaciones hechas en
el pais corresponden a 10 causas, de las cuales a
excepeion de la histerectomia que ocupa el 107 lugar
en cuanto a su orden de frecuencia, el resto no pasa
de ser cirugia mediana, entonces evidentemente un
promedio de 16 dias de estada es elevado. Un pro-
medio alto de dias de estada de pacientes operados
nos habla de muchos lactores concurrentes a que
tal ccsa suceda. Los negativos son: pacientes estu-
diados durante el periodo de su internacién y no por
consultorio externo, problemas sociales que hacen di-
ficil el reintegro del paciente al hogar, morbilidad
intra y poscperatoria. Los positivos serfan: la reali-
zacién de grandes operaciones de cirugia mayor que
evidentemente prelengan los periodos posoperatorios
v son susceptibles de tener mayor ntmerc de com-
plicaciones, v también prdlongac‘ién de la estada de
les pacientes por fines docentes (unidades hospitala-
rias, salas de catedra, etcétera). Este estado actual
de la cirugia en las 16 jurisdicciones estudiadas, que
mejor llamariames un diagnéstico de la situacién.
nos ecnsenia que del total de las defunciones hospita-
larias. el 7 % es de origen quirtreico: pensando en
el origen de estos enfermos que es e! hospital, no
creemos que es illt(!,

En cunnte a la tasa de mortalidad operatoria

N" de fallecidos
i % 100

™o

N de operados
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también la consideramos baja (1.6 %). Sobre esto
Gltimo también incide el esquema anterior, en lo
que se refiere haciendo la comparacién con las 10
causas mas [recuentes de intervenciones quirtrgicas
en el pais.

El 52 % de las operacienes mads frecuentes no pa-
san de ser cirugia mediana. Evidentemente si la ci-
rugia mayor fuese mas alta en cantidad, aunque los
cirujanos sean muy expertos aumentaria la morbi-
mortalidad operatoria,

Las apendicectornias ocupan el primer lugar de
frecuencia de las intervenciones del afio 1969, re-
presentande el 21 % del total de las operaciones reali-
zadas y algunas, como la colecistectomia v operacio-
nes de hernia inguinal, tienen promedios de dias de
estada altos (2.3 y 2,1 dias respectivamente).

Esta serie de distorsiones senialadas tienen su causa
que resumiriamos asi: hospitales mal organizados v
deficientes en cuanto a su equipamiento, servicios de
cirugia con falta de apoyo por parte de los de diag-
néstico y tratamiento (laboratorio, radiologia y he-
moterapia ) ; escasez de recursos humanos (colabora-
dores del cirujano, enfermeras, personal téenico vy
auxiliar), cirujanos cen necesidades de mejor forma-
cién inicial y de actualizacién y perfeccionamiento.
Ialta de integracion de los grupos médicos para cons-
tituir verdaderos equipes asistenciales, compartimien-
tos estancos en los hospitales, con incomunicacién e
incoordinacién de las acciones asistenciales.

6°) Si bien los datos elaborados son insuficientes
v pueden en el futuro ser notablemente mejorados, la
conclusién que sacamos es que la Asociacion Argen-
tina de Cirugia podria, a través de un convenio con
¢l Departamento de Estadisticas de la Salud de la
Subsecretaria de Salud Piablica de la Nacién, esta-
blecer un mecanismo sdlido. sobre la base de un
programa que aprovechando toda la informacién sa-
nitaria nacional que ellos poseen, y una vez al afio,
cuando todos los cirujanos se retinen en el Congreso
Argentino de Cirugia se pueda ofrecer la sifuacién
estadistica de la cirugta argentina en el pais de un
ano al ctro. El motivo que nos induce a ello es:

1) Tener la informacién de la situacién de la ci-
rugia actualizada.

2) Servir de incentivo para la inspiracion de fu-
turos trabajos cientificos.

3) Actuar como un mecanismo comparador de
hechos v resultados obtenidos por la practica qui-
rargica en cada jurisdiceion territorial argentina,

7%) De todas maneras, ante los hechos presenta-
dos. deducimos que si bien la educacién continuada
del hombre, que es sinénimo de su formacién perma-
nente, es un procesc de toda su vida misma, ésta co-
mienza desde que tiene nociéon de las cosas que lo
rodean, cuando las diferencia una de otra y comienza



Numero Extraordinario ENSENANZA DE LA

asi su aprendizaje; se continia en forma progresiva
sobre la base de conocimientos acumulatives, que le
dan las distintas etapas de su escolaridad hasta desa-
rrollar su vida profesional, y termina con el cese de
csta,

La educacion continua del médico es una necesi-
dad: se inicia a partir del ingreso a la Facultad de
Medicina hasta el fin de su vida profesional. Y la
del cirujano comienza con su especializacion, después
de su graduacion de médico. El método para su
ensefianza podra ser: o el sistema de Residencias
Médicas o la concurrencia a un servicio, donde la
ensenianza deberd ser programada, supervisada y eva-
luada para entrar posteriormente a la etapa de su
educacion continua propiamente dicha que scbrevie-
ne en el ejercicio pleno de su actividad profesional,
donde mantendra su formacién permanente con la
actualizacion, el perfeccionamiento constante v ¢l
agregado de la evperiencia personal adquiridda dia a
dia con la practica profesional,

8%) En lo que respecta a educacion continua pro-
piamente dicha del cirujano. son dos las conclusio-
nes del presente relato.

1) En las grandes ciudades se realizara en el pro-
pio servicio al cual concurre. donde la responsabili-
dad del que lo dirija v sus colaboradores mmediatos
haréan posible. El medio es establecer un programa
de actualizaciones periddicas para los médicos v un
sistema de perfeccicnamiento sobre la base de las
reales necesidades de cada uno. que podra cumplirse
en el propio servicio o concurrir a otro donde lo que
¢l desea perfeccionar se realice con profundidad vy se
ensefie con capacidad a través de un programa edu-
cacional. :

Las sociedades y asociaciones quirtirgicas también
tienen su parte en este proceso. Estableciendo el con-
tacto con otros paises v organizando intercambics, vy
con la Subsecretaria de Sa'ud Publica de la Nacion,
se pueden crear mecanismos de becas al exterior, a
lugares v servicios seleccionados que podran ser ofre-
cidos a los distintos servicios de cirugia hospitalarios,
para informar las oportunidades existentes.

Las Facultades de Medicina v todas las entidades
que dictan cursos tendran que ajustar y mejorar su
metodologia educacional, suprimiendo aquellos que
son discontinucs v exclusivamente tedricos v favo-
reciendo a los que se realizan en forma intensiva.
con capacitaciéon en servicio y ensenanza frogramada,
supervisada y evaluada, delimitando perfectamente
bien cudl es un curso de actualizacién y cual es de
perfeccionamiento.

2) En las ciudades pequenas del interior y en los
medios rurales, la experiencia adquirida demostré que
los beneficios de arbitrar un sistema a través de un
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convenio entre la Subsecretaria de Salud Pablica de
la Nacién, por intermedio del Departamento de Re-
cursos Humanos e Investigacién., por un lado: la
Facultad de Medicina a través de sus catedras de
cirugia, colegios, sociedades v ascciaciones cientificas
por otro. v provincias, municipios u hospitales, son
categoricamente positivos para planificar la educacion
continua propiamente dicha de los cirujancs que vi-
ven en zonas alejadas de los grandes centres quirir-
gicos. El medio es formalizando un programa sobre
la base de las necesidades de capacitacién que la
Subsecretaria de Salud Publica de la Nacién puede
detectar en las ciudades de provincias, el organismo
efector seran las catedras de cirugia y/o las socieda-
des, colegios v asociaciones cientificas. De los recur-
scs consistentes en becas, hora-docente o vidticos v
vastos de traslado se haria cargo la primera. De esta
manera la actualizacion se desarrollaria en el terreno
con el envio de equipos de cirujanos por 3 6 4 dias,
a tiempo completo v ensenando en servicio activo en
las zonas alejadas del pafis.

El perfeccionamiento seria hecho en centros qui-
rirgicos capitalinos por medio de becas, con dedica-
cién a tiempo completo, y una ensenanza con parti-
cipacién activa del educando en la tarea hospitala-
ria. Ensefanza gue sera muy bien programada, por
periodos de | a 6 meses. v supervisada por personal
Hay algunas experiencias al respecto:
el convenio entre la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires v la Empresa YPF, para
les médicos de sus hospitales, v el del Colegio Argen-
tino de Cirujanos y la Subsecretaria de Salud Pablica
de la Nacién, a través del Departamento de Recursos
Humanos e Investigacién, con cursos de actualiza-
cion en el interior v becas de perfeccionamiento en
servicios seleccionados. Entre las experiencias extran-
jeras, la mas notable es la realizada en Colombia,
entre el Ministerio de Salud Publica, Asociaciéon Co-
lembiana de Facultades de Medicina. (ASCOFAME)
v Oficina Sanitaria Panamericana (OSP). v luego ¢!
sistema del Colegio Americano de Cirujanos para
detectar necesidades.

competente,

Para estimular la [ormacién permanente del ciru-
jano debemos recordar que él no esta solo en el me-
dio social que vive y trabaja. El cirujano. como mé-
dico ante todo, es miembre de un equipo de salud
v a su lado tendrd otros colegas, enfermeras, personal
téenico y auxiliar, La educacion continua como parte
de la educacion permanente es una actitud mental
que se debe motivar y desarrvollar en todos ellos. Para
esto hay que crear condiciones v ofrecer estimulos
adecuados, de modo que ellos puedan ser sensibles a
adoptar para el resto de la vida profesicnal un sen-
tido de responsabilidad, que les exija permanente-
mente tener sus conccimientos al dia vy mejorar sus
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destrezas téenicas. sus habitos y aptitudes en forma
continua.

9?) Finalmente nos parece oportunc explicar que
cuando se decide realizar un programa de educacién
continua para cirujanos, segun la experiencia adqui-
rida, debemos seguir antes ciertos pasos que son con-
ducentes a la formulacién del plan general '1.

En primer lugar, definir la filosofia del sistema que
queremes emplear, fijando objetivos generales y ade-
cuando el todo a una realidad sanitaria v social en
la cual deseamos actuar.

En segundo lugar, obtener informacién actualizada
de los lugares donde vamos a desarrollar el programa,
conociendo las caracteristicas hospitalarias, la forma-
cién profesional de los futuros educandos y sus ne-
cesidades reales de capacitacion a través de sus pro-
pias inguietudes v descos.

En tercer lugar, fijacion de los objetivos finales v
especificos v los recursos humancs vy financieros dis-
penibles, en relacién al costo total del programa.

Establecidos estos 3 principios basicos del plan ge-
neral, comenzaremos con la parte operativa, que es
la implementacién del programa preparado.

Para ello, iniciamos esa primera etapa de aplica-
cion experimental, que es lenta y cautelosa y va
acompanada de una evaluacién constante, que nos
deja cambiar el programa y si es necesario realizar
ajustes sobre la marcha *2  (evaluacidon formativa).
Cumplide el programa, se deberd realizar una eva-
luacion total de lo realizado o evaluacién sumativa,
pudiendo ser totalmente modificado v comenzar de
nuevo, o si los resultados asi lo aconsejasen, se puede
pasar a la segunda etapa o de aplicaciéon parcial v
luege a la de aplicacion total. Durante todo este
proceso se acompanara con una evaluacién forma-
tiva v al final de la etapa una evaluacién sumativa.

La reformulacién del pregrama deberda hacerse en
caso que los objetivos definidos previamente al pro-
grama no coincidan con los resultados de la evalua-
cion sumativa. Si esto ocurriese, se debera comenzar
de nuevo, redefiniendo objetivos v ajustando los com-
ponentes del aspecto operativo del programa.

Si el programa fuese efectivo, el todo seguird en
marcha con el constante seguimiento del proceso y
evaluacion de los resultados conseguidos.
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La planificacidn de la educacién médica continua
no es dificil ni complicada: sobre la definicion de
objetivos bien precisos, el conocimiento de las nece-
sidades educacionales, la posibilidad en la obtencion
de recursos y la evaluacion continua del programa
deseansa todo el sistema.

10¥) No debemos pretender ser perfectos, y me-
nos en las primeras intenciones. Mattson #5 nos di-
ce al respecto que “en un sistema complejo como la
educacién  continua, nunca es posible alcanzar la
exactitud en la medida del rendimiento, en la deli-
nicién de niveles minimos absolutos o en la espe-
cificacion de necesidades™,

El camino es largo a recorrer: pretender cambios
cuando sabemos que éstos significan en alguna ma-
nera modilicar nuestra forma comin de sentir y de
actuar, es dificil.

Perc cambiar no significa desechar las cosas por
viejas u obsoletas, sino mas bien adecuar métodos y
conceptos a una nueva realidad en que nes toca vivir,

Cualquier modelo educativo es cambiante con el
tiempo, v esto lo debemos tener bien presente, por-
que en el tiempo se suceden una gran cantidad de
hechos que alteran en aleuna medida nuestra forma
habitual de vida, poniéndonos frente a los nue-
ves descubrimientos, v lo que es mejor, ante una ge-
neracion de hombres cada vez mas pujantes, qgue
no sabra percdonar nunca por qué no lo hemos hecho.

Por ello, y firmes a nuestras cenvicciones de que
la educacion médica continua se realiza con la espe-
cializacion, la actualizacion, el perfeccionamiento y
la experiencia personal. a través de una prdactica cons-
tante, cerramos estas paginas del relato con el Gltimo
parrafo del juramento del cirujano que tan bien re-
dacté el doctor Nerio Rojas al Colegio Argentino de
Cirujanos v que dice: “Juro solemnemente ser digno
de esta humanidad v cumplir con todas las normas
impuestas en sus objetives concretos de sentido ético
y profesional, cuyo texto conozco. Para cumplirlas me
comprometo ademas a perfeccionar mis conocimien-
tos v mi téenica, a respetar la moral de los hombres
v los pacientes, a no explotar el dolor de la enfer-
medad, a no hacer un comercio de mi ciencia y ser
siempre leal a mis colegas™
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CAPITULO X

RESUMEN

1) La evolucién histérica de la cirugia ensena que
desde épocas muy remotas el cirujano ya estaba
diferenciado del médico general, considerandosela
a ¢sta como una especialidad que se instrumenta con
una terapéutica especial. Hasta mediados del si-
glo XIX, la cirugia no tiene avances importantes, si-
no esporddicos. Recién en 1940, con el descubri-
miento de la enestesia. se produce un desarrollo pro-
gresivo, mejorando las indicaciones y creandose nue-
vas tacticas y téenicas, que con la ayuda de los nue-
vos métodos de diagnéstico v del conocimiento del
posoperatorio se pasa de una cirugia antiséptica
a otra aséptica.

2) En todo ¢l mundo florecen centros quirtirgicos
de excelencia, donde al lado de los maestros se apren-
de la especialidad, cbservando y ayudando. y se man-
tiene permanentemente la formacién quirtrgica. Fue
recién a partir del ano 1886 cuando Williams S. Hals-
ted modifica la forma de ensenar la cirugia en el
Johns Hopkin Hospital, de Baltimore, creando una
escuela quirtrgica que se llamé “Residencia”. modi-
ficando la ensefianza médica de aquellos tiempos e
introduciendo en la formacién del cirujano la idea
de la ensefianza en el servicio activo de la profesion.

3) En nuestro pais la creaciéon de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires y de
su I Catedra de Cirugia en 1822 da impulso a las
ciencias médicas y a la quirargica.

La evolucién histérica de la cirugia argentina se
encuentra asi estrechamente ligada a su ensenanza,
convirtiéndose cada céatedra en un centro de forma-
c¢ién profesional. Con los afos, los cirujanos forma-
dos al lado de los profesores y maestros de la época
se separan de ellos, adquieren individualidad propia
y ejercen jefaturas de servicios. En cada uno de ellos

hay una figura cumbre, y a su lado concurren aspi-
rantes a cirujanos v profesionales formados a aprove-
char la ensenianza y continuar su [ormacion.

La creacion de la Facultad de Medicina en las ciu-
dades de Cérdoba, Rosario, La Plata, Mendoza. Tu-
cuman y Corrientes contribuye, a través de las ca-
tedras de cirugia. a la creacién de nuevos centros de
ensenanza distribuidos por el pais.

4) En los hospitales no universitarios sc ensefia
cirugia al igual que en los primeros, y asi en 1957
se crea la Primera Residencia de Cirugla en la 11T Ca-
tedra del hospital Durand. Estas en poco tiempo se
multiplican y se llega asi al conocimiento de que el
sistema de residencias médicas es el mds apto para la
formacion profesional. Su metodologia educacional
sobre la base de la capacitacion en servicio, y la
adquisicién en corto tiempo de hdbitos y destrezas
técnicas que definen a un cirujano responsable, con
el agregado del aprendizaje de un método de traba-
jo. definen al sistema como hasta ahora el mejor
método de capacitacion de cirujanos,

5) La Argentina se coloca en el siglo XX junto
a los paises donde se puede practicar todo tipo de
cirugia.

Cirujanos bien formados y permanentemente actua-
lizados actian en grandes ciudades. ensefiando lo que
saben y llevando a la cirugia argentina a altos nive-
les de complejidad.

6) Se describe un estado actual de la cirugia en
todo el pais y por provincia. en 16 jurisdicciones
argentinas, estudio realizado con el equipo técnico
de profesionales de estadistica del Departamento de
Estadisticas de la Salud de la Subsecretaria de Salud
Pablica de la Nacién. En ¢l se

observan datos
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de interés en relacion con los egresos hospitalarios
wtales del pais en 1969 (596.736), el ntunero de
intervenciones quirdrgicas realizadas (88.343), la
mortalidad global hospitalaria quirtirgica v la rela-
cicnada a actos quirdrgicos v el promedio de dias
de estada de los pacientes intervenidos. Se destaca
que el porcentaje de pacientes operades (14.8 %) es
una cifra baja en relacion con las 10 primeras cau-
sas de egresos hospitalarios, donde 4 de ellas son del
dominio de la clinica quirfugica vy el resto tienen
todas implicaciones con la cirugia.

El promedic de dias de estada de los operados
para todo el pais (16 dias) lo consideramos acep-

table, si bien puede ser mas bajo, desde el momento
que el 52 % de las intervenciones realizadas en el
pais comprende los 10 tipes de operaciones mas fre-
cuentes que no pasan de ser cirugia mediana.

El porcentaje de fallecidos de erigen quirtrgico
en relacion con el total es del 7 % ; nos parece bajo,
igualmente es la tasa global de mortalidad operato-
ria, que es de 1.6 %,

También se destaca que entre las causas mas co-
munes de intervencién quirdrgica la apendicectomia
ocupa el primer lugar con el 21 % del total de ope-
raciones realizadas.

7) Se aclaran les motivos de estas distorsiones.
considerandose que las causas son:

a) Fallas en la organizacién de las estructuras
hospitalarias v el funcionamiento de sus servicios.

b) Falta de apovo a los servicios de cirugia por
parte de los de diagnéstico y tratamiento (laborato-
rio, radiologia, hemeterapia). como queda estableci-
do en el cuadro 12, que de 278 hospitales elegidos al
azar donde se practica cirugia, en 121 se realiza has-
ta la mediana y en 137 la mavor: del total de ambas.
¢l 74 % tiene anestesia. 66 % radiologia, 42 % he-
moterapia v 23 % laboraterio.

¢) Escasos recursos humanos de enfermeras v per-
sonal auxiliar v técnico. cirujanos con necesidades de
mejor formacion inicial y de actualizacion y perfec-
cionamiento continuo.

d) Falta de integraciéon en los distintos grupos
médicos v paramédicos, constituyendo verdaderos
equipos, bien cemunicados v cocordinados, para reali-
zar una correcta asistencia hospitalaria,

8) Por lo expuesto se ve la necesidad de establecer
un programa de “diagnéstico de la situacién quirtr-
gica en el pais”, todos los afios, centralizado en la
Asceiacion Argentina de Cirugia y por convenio con
el Departamento de Estadisticas de la Salud de la
Subsecretaria de Salud Puablica de la Nacion.

9) Se destaca la ne-esidad de establecer un sistema
de educacion médica centinua coherente, dirigido a
todos los médicos que actian en grandes ciudades y
sobre todo para aquéllos de ciudades pequenas y me-
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dios rurales. Se censidera conveniente recalcar que
la especializacién del médicc debe ser preferente-
mente a través de la Residencia Médica y cuando
esto no sea posible, que cada jefe de servicio arbitre
los medios para implantar un sistema educacional
programado, donde la capacitacién de servicio de-
berda ser su componente esencial v para los profesio-
nales concurrentes a un servicio de la especialidad.
el cual debera ser supervisado v evaluade constan-
temente.

10) Se admite un exceso en la formacién del ni-
mero de médicos v una mala distribucion de éstos en
el pa’s. Se cree necesario que para la etapa del mé-
dico en la vida prefesional activa debe planificarse
un sistema de educacion médica continuada propia-
mente dicha, basade en la actualizacién y perfeccio-
namiento constante, debidamente institucionalizado,
Para ello habrda que establecer programas educacio-
nales en los hospitales de las grandes ciudades, diri-
gidece a les médicos de les servicios asistenciales, basa-
dos en la capacitacién en servicio durante la tarea
diaria hospitalaria, pero a través de un mecanismo
programado, supervisado y evaluado. Las Asociaciones
Cientificas y Sociedades y las Facultades de Medici-
na pueden colaborar a tal fin.

11) Se hace necesario reajustar la metodologia
educacional de los curses, dando mas énfasis al aspec-
to practico sobre el teérico, viéndose la necesidad de
que los curses tengan dos objetivos: 1) actualizacion,
que puede ser de corta duracién, pero realizada to-
talmente en el servicio hospitalario. con participacion
activa de los educandos. v 2) perfeccionamiento. de
larea duracién (1 a 6 meses), basado en las nece-
sidades propias del cirujano, que serdn programa-
das, supervisadas y constantemente evaluadas. El
adiestramiento serd su componente principal v a tra-
vés suyo se propondrda agotar el drea que se busca
desarrollar.

12) Para los cirujanns que residan en ciudades més
pequenas del interior y areas rurales, se recomienda
un sistema de educacién médica continua propia-
mente dicha, basado en necesidades personales de
capacitacién, y generales o regionales de atencion mé-
dica. Para su implementacién se describen algunas
experiencias, como el convenio entre YPF y la Fa-
cultad de Medicina de Buenos Aires, el Colegio
Argentino de Cirujanos y la Subsecretaria de Salud
Pablica de la Nacién, y entre los extranjeros, el reali-
sado en Colombia, entre la Asociacién Colombiana
de TFacultades de Medicina (ASCOFAME)), el Mi-
nisterio de Salud Pablica v la Oficina Sanitaria
Panamericana (OSP) y otras experiencias aisladas
nacionales, que deben ser todas motivo de una
coordinacion.

13) Se ve la posibilidad de coordinacién. convinien-
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do con Colegios, Asociaciones Cientificas de orden qui-
rirgico, Catedras de Cirugia y la Subsecretaria de
Salud Publica de la Nacién a través del Departa-
mente de Recursos Humanos e Investigacion, para
el mejor logro de los objetivos y poder asi planificar,
programar ano tras afio y ejecutar acciones de educa-
cién médica continua para cirujanos vy también para
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