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PROLOGO
PARTE |

El cirujano en el transcurso de su vida pro-
fesional puede sentirse halagado por multiples
reconocimientos cientificos y académicos, pero sin
duda dificilmente supere la distincién y el honor
de ser designado Relator Oficial del Congreso
Argentino de Cirugia.

En primer término quiero expresar mi agrade-
cimiento a la Comision Directiva de la Asociacion
Argentina de Cirugia dirigida en su momento por
el Dr. Octavio Gil y al Comité organizador del 84
Congreso Argentino de Cirugia, su Presidente el
Dr. Ricardo Torres, por haberme conferido junto al
Dr. Lucas McCormack la responsabilidad de reali-
zar este Relato referido a la educacién de nuestros
residentes, herederos y futuros protagonistas de
la Cirugia Argentina.

El Tema elegido “El entrenamiento y eva-
luacién del cirujano en formacién”, deja clara
evidencia de la importancia y preocupacion que la
Asociacion Argentina de Cirugia y nosotros como
Cirujanos, observamos en la educacion y forma-
cion actual de los residentes, quienes asombrados
y sometidos a los rapidos y crecientes adelantos
tecnolégicos no tienen el tiempo necesario para
sedimentar lo aprendido, dejando de lado la posi-
bilidad de un analisis autocritico y muchas veces la
vision ética para su correcta aplicaciéon en nuestra
profesion.

La eleccién de mi persona, lleva implicito el
reconocimiento a la Universidad Nacional de Cor-
doba quien me otorgé el Titulo de Médico en 1981
y donde actualmente me desempefio como Pro-
fesor de Cirugia. Al Hospital Italiano de Cérdoba
donde realicé mi residencia y mis primeros pasos
como Cirujano especialista, al Sanatorio Allende
de Cérdoba prestigiosa Institucion a la que actual-
mente pertenezco, al Hospital 12 de Octubre de
Madrid y al Prof. Enrique Moreno Gonzalez donde
inicie mi especializacion en Trasplante Hepatico y
sin ninguna duda mi agradecimiento a la Cirugia
de Cordoba pionera en la Cirugia Argentina y de-

positaria de la primera residencia de cirugia del
interior del pais.

Debo destacar los conceptos vertidos en Re-
latos que nos antecedieron: Ensefanza de la
cirugia para graduados (1972), Educacion médi-
ca continuada y recertificacién (1986), El futuro
del cirujano general y de los servicios de cirugia
(1994), Ensefianza de la cirugia en el post gra-
do (2004), El cirujano rural (2010). Sus valores
conceptuales fundamentan sin ninguna duda el
presente relato.

En este momento tan especial, quiero agra-
decer a mis maestros: el Dr. Roald B. Martini
iniciador de la Residencia de Cirugia del Hospital
Italiano de Cordoba en la cual tuve el honor de
ser residente de la primera camada, ejemplo en
la ensefianza no sélo técnica sino del proceder
ético y moral. Al Dr. Rafael Amuchastegui por
su apoyo siempre presente, ejemplo de entrega
incondicional a su profesion y la docencia. Al Dr.
Octavio A. Gil, amigo personal, quien me ensefid
la importancia y el valor que tiene la educacién
del médico residente, companero del transitar
diario desde hace 31 afios, ejemplo de esfuerzo,
trabajo en equipo, honestidad y generosidad. Al
Dr. Rogelio Traverso también amigo personal,
trabajador incansable, hombre de una rectitud
inquebrantable. Con ellos estaré siempre agra-
decido.

Deseo agradecer al Dr. Vicente Gutiérrez por
su entrega y compromiso en aconsejar y orientar
la conformacion de este relato, con su actitud una
vez mas demuestra el interés que siempre tiene
por la educacion de los Médicos Argentinos. Al Dr.
Carlos Pellegrini, por sus sugerencias y el tiempo
dedicado. Al Dr. Carlos Castilla por su compromiso
e informacion bibliogréfica. A la Profesora Manon
B. Kleinveld por su cooperacion en la interpreta-
cién de trabajos internacionales.

Un agradecimiento muy especial a los Médi-
cos Residentes que respondieron la encuesta,



a la Asociacion Argentina de Residentes, a la
Asociacion de Residentes de Cérdoba y a los
Residentes de Cirugia: Dres. Alberto Sirabo, Ma-
tias Sosa y Sebastian Garcia por su trabajo en
el envio de la encuesta.

Al Dr. Lucas McCormack, compafero en com-
partir el suefio de realizar este relato, gracias por
el respeto y su amistad.

Por ultimo quiero agradecer a mis padres, ya
fallecidos, por su esfuerzo para que pudiera es-

tudiar medicina e inculcarme el valor de la familia
y la moral.

A mi querida esposa Raquel, por su incon-
dicional apoyo, tolerancia y amor. A mis hijos,
Gerardo y Alejandro depositarios de nuestro es-
fuerzo. Gracias por comprender tantas poster-
gaciones.

Dr. Carlos H. Valenzuela



ENTRENAMIENTO Y EVALUACION DEL CIRUJANO EN FORMACION
PARTE I

Dr. Carlos H. Valenzuela MAAC

OBJETIVOS

- Determinar pautas dirigidas a lograr una for-
macion integral del cirujano.

- Hacer un diagndstico de situacion de los progra-
mas de residencia de cirugia en la Argentina.

- Describir las diferentes alternativas para el
entrenamiento en el ejercicio de la cirugia.

- Analisis de las diferentes formas de evaluacion
del aprendizaje.

- Brindar herramientas que sirvan de ayuda para
mejorar los programas de formacioén de cirugia
general en nuestro pais.

A - LA RESIDENCIA DE CIRUGIA

1. INTRODUCCION

En las dos ultimas décadas, han ocurrido hechos
que han cambiado el espectro de formacion de
especialistas en cirugia general. Ejemplo de ello
debemos destacar los siguientes®: %:

- Cambios epidemioldgicos de enfermedades,
como la disminucién en el tratamiento quirurgico
de la ulcera gastroduodenal, la incidencia cada vez
mayor en el tratamiento quirdrgico de la obesidad
morbida o el aumento en la expectativa de vida
de la poblacion con la consiguiente observacion
de enfermedades propias de esta edad.

- El entrenamiento y especializacion en deter-
minadas areas especificas de la cirugia como son:
la cirugia oncoldgica, cirugia enddcrina, la cirugia
minimamente invasiva, endoscépica y percutanea,
los trasplantes y la cirugia robatica.

- La aparicion y desarrollo de tecnologias apli-
cables en las nuevas modalidades quirurgicas.

- La incorporaciéon de conocimientos nuevos del
cirujano como es la bioética, gestion de servicio, me-
todologia de la investigacion, informatica médica, etc.

Nada grande se ha realizado en la
historia de la humanidad, sin pasion,
sin luchas, sin sacrificios.

GEeoRrGE FRriepricH (1770-1831)

- El nimero cada vez mayor de cirujanos que
se deciden por una subespecialidad.

Estos factores y algunos mas hacen que la
cirugia general como especialidad pueda llegar
a ser so6lo un mero paso para alcanzar otras es-
pecialidades, por lo cual es necesario tener una
clara definicién de lo que hoy comprende la cirugia
genera|89, 94, 117.

Se observa en la actualidad un progreso im-
portante en el entrenamiento del residente en la
técnica de cirugia por video-laparoscopia, también
el avance en la formacién en cirugia percutanea y
endoscopica llevando a una deficiente o limitada
formacién en la cirugia a cielo abierto aspecto
éste de preocupacion para los jefes y profeso-
res121, 100, 101_

La formacién del cirujano debe ser integral
donde la instruccion tedrica, académica, docente,
cientifica y de investigacion, como asi también los
aspectos ético-morales sean tan importantes como
es el aprendizaje y entrenamiento de la técnica
quirurgica.

En la actualidad la necesidad de capacitacion
integral, permanente y continuada es una exigen-
cia de la sociedad y del individuo para desempe-
flarse dentro de ella®.

El haber sido designados relatores de un tema
de profunda preocupacion actual, cual es: “El en-
trenamiento y la evaluacién de nuestros ciruja-
nos jévenes”, a quienes debemos transformar en
capacitados cirujanos, nos puso en el compromiso
de plasmar un diagndstico de la situacion actual de
los programas de residencias, de los docentes y
de los servicios, con el claro objetivo que nuestras
conclusiones puedan resultar de utilidad, tanto
para la Asociacion Argentina de Cirugia como para
todos aquellos que intenten mejorar los programas
de formacion.
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La Historia es el testimonio de los tiempos, la
luz de la verdad, la vida de la memoria, la maestra
de la vida y nuncio de antigliedad.

Ciceron, XXXIV D/C

2. HisToRrIA

En el Siglo XX, la edad de oro de la cirugia, fue
William Steward Halsted (1852-1922) quién des-
pués de haber conocido el Servicio de Billroth
(1829-1894), y el particular entrenamiento de los
médicos jovenes en Alemania, inicié las residen-
cias de cirugia, como Jefe de Cirugia en el Hos-
pital Johns Hopkins de Baltimore en el afio 1889.
Halsted llamo6 a los educandos, médicos residen-
tes porque “Residian” en el hospital®? 120. 116,

El sistema impuesto por Halsted consistia en
una dedicacion exclusiva al aprendizaje, programa
educacional con progresivas responsabilidades,
capacitacion en servicio y evaluacion permanente
de los actos médicos?® 17:61. 82,

En 1934 se crea el American Board of Medical
Specialities (ABMS), entidad que a través de sus
juntas de evaluacion, certifica que el aspirante al
Board ha demostrado tener un proceso de formacién
profesional acreditado (residencia) y poseer conoci-
mientos, habilidades y destrezas técnicas que permi-
tan garantizar a la poblacion la calidad de atencion
médica que define a un profesional responsable® ",

Las residencias médicas surgen en la Argentina
por la temprana iniciativa de Tiburcio Padilla en
1943, quién entusiasmado con el sistema observa-
do en Estados Unidos, el 1 de Junio de 1944, en
la 2da Catedra de Semiologia (Sala V) del antiguo
Hospital de Clinicas designa a Julio A. Berreta
como Médico Residente en nuestro pais'” 22 10,

En 1952 se cred la Primera Residencia Formal
de Cirugia General en el Hospital Eva Perdn de
Lanus, dirigida por Augusto Moreno quien fue
traido de EE.UU por Ricardo Finochietto.

En 1957 Mario Brea, a cargo de la Catedra de
Cirugia del Hospital Durand, secundado por Andrés
Santas, inician la primera Residencia Universitaria
en Cirugia General, trasladandola luego al Hospital
de Clinicas donde sus primeros residentes fueron
Oscar Rocatagliata, Florentino Sanguinetti, Mario
Capurro y Jorge Albertal entre otros.

Cordoba, con su historia en medicina no po-
dia estar ausente de este progreso renovador en
la Educacion Médica Argentina y fue mérito de

NuUmero Extraordinario

José Antonio Garcia Castellanos comprender
la imperiosa necesidad de incorporar el sistema
en nuestro medio el cual plasma como jefe del
Servicio de Cirugia del Hospital Coérdoba. El pri-
mer paso fue la creacion del Colegio de Cirugia
para Graduados en 1958 y tres afnos después la
residencia comenzé a funcionar oficialmente con
la incorporaciéon de cuatros médicos. Nacia asi la
primera residencia del interior del pais’.

En nombre del Dr. José Antonio Garcia Cas-
tellanos, rendimos homenaje a todos aquellos Ci-
rujanos, Jefes de Servicio, Profesores y Maestros
que con su esfuerzo y compromiso iniciaron resi-
dencias de cirugia en el interior de nuestro pais®2.

Se debe comentar también que el inicio de las
residencias dio lugar a reacciones (1963-1966),
"Ambiente hostil", en el que las criticas alcanza-
ron nivel de violencia intelectual y movimientos de
fuerza, desatados por entidades médico-gremiales
adversas al cambio y organizaciones estudiantiles.
El motor principal del rechazo tuvo su origen en la
resistencia de los claustros profesorales. Esta his-
toria es hasta aqui una evolucién ciclica de crisis
y etapas positivas.

En 1984 la Asociacion Argentina de Cirugia
crea la Comision de Residencias, abandonando
el propésito de un organismo estatal, por el de
un organismo no gubernamental, constituido por
un cuerpo colegiado integrado por las sociedades
médicas y quirurgicas siguiendo el modelo del
Consejo de Acreditaciones Médicas de Posgrado
de los Estados Unidos®'.

Desde entonces, ha sido constante el aumento
de programas de residencias en cirugia, si bien el
numero exacto es dificil de precisar debido a la
falta de documentacién actualizada.

Un censo estimado realizado en el 2004 por
la Asociacion de Médicos Residentes de Cirugia
General, determind que existen en el pais 124 pro-
gramas de residencias con un numero estimado
de 1000 residentes™3. En el boletin de la AAC del
28 de junio del 2012 figura el nimero aproximado
de 125 residencias de cirugia General.

3. DEFINICION DE LA ESPECIALIDAD
Y SUS COMPETENCIAS

Es condicién necesaria para planificar la formacion
y evaluacién de las residencias quirurgicas en
la Argentina definir qué abarca en nuestro pais
actualmente la especialidad en cirugia general.
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Segun la bibliografia, comprende a la com-
petencia en el diagndstico y tratamiento de las
patologias que se resuelven mediante procedi-
mientos quirdrgicos o potencialmente quirurgicos,
tanto electivos como de urgencia en los siguientes
aparatos, sistemas y areas anatdmicas: aparato
digestivo, pared abdominal, sistema enddcrino,
mama, piel y partes blandas, retroperitoneo y
afecciones externas de la cabeza y el cuello.

También el especialista en cirugia general de-
bera capacitarse para resolver en el ambito de las
urgencias, las patologias de las subespecialidades
quirargicas: vascular, térax, urologia® 89 5 107,96

La cirugia general debe ser considerada una
especialidad en si, como también una especialidad
basica para la formacién posterior en las distintas
disciplinas o especialidades derivadas. Constituye
el eje central de la formacion de las subespeciali-
dades. Es el especialista entrenado para manejar
las patologias quirdrgicas prevalentes.

El Programa de Residencia en Cirugia General
de la Asociacion Argentina de Cirugia, la reconoce
no so6lo como el marco de formacion basico y fuente
de entrenamiento para todas las especialidades
quirdrgicas sino también como la practica primaria,
integral, necesaria y eficiente en la Republica Ar-
gentina. Siempre provisto de una conducta ética.

El perfil del cirujano general a formar incluye
dotarlo de sdlidos conocimientos en patologias de
areas de responsabilidad primaria y de responsa-
bilidad secundaria:

Areas de responsabilidad primaria:

» Contenido abdominal y sus paredes.

* Piel y tejidos blandos.

+ Cabeza y cuello.

« Sistema venoso periférico.

» Cavidad toracica (excluyendo patologia cardio-
vascular central).

* Manejo basico de ecografia.

* Procedimientos percutaneos guiados por ima-
genes.

* Manejo inicial del paciente politraumatizado.
Areas de responsabilidad secundaria:

» Cuidado del paciente critico en emergencia y
en cuidados intensivos.

» Sistema arterial periférico.

« Conocimiento de las patologias mas frecuen-
tes del ambito de la ginecologia y obstetricia,
urologia, traumatologia y pediatria.

» Practicas endoscopicas, diagndstico basico y
tratamiento.
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Para los cirujanos generales que se desem-
pefien en zonas rurales, Eduardo Deluca y Jorge
Moscardi en su Relato Oficial (2010), expresan
que el programa de la AAC en este aspecto es
muy claro y establece que todos los cirujanos
generales que se desempefien en zonas rurales
deberan fortalecer su formacién en areas de res-
ponsabilidad secundaria® 12,

En nuestro pais el reconocimiento oficial de
la especialidad y de la cirugia general no es facil
de definir, en razén de que ello depende de cada
provincia, ademas del gobierno nacional en la Ca-
pital Federal y los territorios nacionales®. A nivel
nacional fue a partir de la Resoluciéon Ministerial
4801 del 5 de Diciembre de 1978 que otorga ido-
neidad a la Asociacion Argentina de Cirugia para
otorgar certificados de especialista en cirugia y a
partir de la disposicion 6038 del 18 de Setiembre
de 1987 se la amplia para otorgar certificados de
especialista en Cirugia General, Cirugia Toracica y
Cardiovascular, Cirugia Infantil, Cirugia de Cabeza
y Cuello y Cirugia Plastica.

En la provincia de Buenos Aires los certificados
de especialista son otorgados por el Colegio de
Médicos por decreto Ley Provincial de 1958 y cuya
primera nédmina de especialista data de 1975%.

4. LEGISLACION DE LAS RESIDENCIAS DE
CIRUGIA EN ARGENTINA

En 1967 se promulga la Ley Nacional N° 17132
sobre el "Ejercicio de la Medicina, Odontologia y
Especialidades Auxiliares" legisla en su capitulo
2 (articulo 21) sobre como un médico puede ob-
tener su titulo de especialista. En el afio 1990, la
ley 23 873 modificé los articulos 21 y 31 de la ley
17 132. Esta reforma introdujo un concepto que
rapidamente se extendié en los estamentos de
la profesidon médica: la recertificacion cada cinco
afos de la especialidad.

De esta manera el articulo 21 queda implemen-
tado de la siguiente forma:

Articulo 21: (Texto segun ley 23 873). Para
emplear el titulo o certificado de especialista y
anunciarse como tales, los profesionales que ejer-
zan la medicina deberan acreditar alguna de las
condiciones siguientes para obtener la autoriza-
cién del Ministerio de Salud y Accién Social:

Poseer certificaciéon otorgada por comisiones
especiales de evaluacion designadas al efecto
por la autoridad de aplicacion, en las condiciones
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que se reglamenten, las que deberan incluir como
minimo acreditacion de (cinco) 5 afios de egre-
sado y (tres) 3 de antigliedad de ejercicio de la
especialidad; valoracion de titulos, antecedentes
y trabajos; y examen de competencia;

Poseer el titulo de especialista o de capacitacion
especializada otorgado o revalidado por universidad
nacional o privada reconocida por el Estado.

Ser profesor universitario por concurso de la
materia y en actividad;

Poseer certificacion otorgada por entidad cien-
tifica de la especialidad reconocida a tal efecto
por la autoridad de aplicacion, de acuerdo a las
condiciones reglamentarias.

Poseer certificado de aprobacion de residencia
profesional completo no menor de (tres) 3 afios,
extendido por instituciéon publica o privada reco-
nocida a tal efecto por la autoridad de aplicacion
y en las condiciones que se reglamenten.

La autorizacion oficial tendra una duracion de
(cinco) 5 afos y podra ser revalidada cada (cinco)
5 anos mediante acreditacion, durante ese lapso,
de antecedentes que demuestren continuidad en la
especialidad y una entrevista personal o examen
de competencia, de acuerdo a la reglamentacion.

La autoridad de aplicacion elaborara una no-
mina de especialidades reconocidas, actualizada
periédicamente con la participacién de las univer-
sidades e instituciones reconocidas.

El Ministerio de Salud y Accion Social, a través
del organismo competente, llevara un registro de
especialistas, actualizado permanentemente.

La AAC es una entidad reconocida por el
Ministerio de Salud de la Nacién con capacidad
de otorgar la certificacion de especialista en
cirugia general. La certificacion de MAAC es
automaticamente reconocida como valida acor-
de al punto 4 del articulo 21 de la ley 17 132.

A pesar que la Asociacion Argentina de Cirugia
enfatiza que en la actualidad, el Unico camino
exitoso para una adecuada especializacién como
cirujano general es la finalizaciéon de una Resi-
dencia de Cirugia General, el Ministerio de Salud
a través de una ley nacional normatiza que hay
cinco caminos posibles para que un médico se
anuncie y obtenga el certificado de especialista del
Ministerio de Salud de la Nacion. Es claro que hay
una necesidad urgente de modificar la legislacién
nacional para asegurar estandares minimos de
atenciéon médica especializada acorde a normas
nacionales e internacionales.

NuUmero Extraordinario

En 1990, dentro de dicha iniciativa para esta-
blecer un mecanismo de recertificaciéon no provino
solamente del Gobierno de la Nacion. También
intervinieron en ella el Programa Nacional de Ga-
rantia de Calidad de la Atencion Médica que invo-
lucra a los Hospitales de Autogestion (la mayoria
de los grandes hospitales del pais), AFACIMERA
(Asociacion de Facultades de Ciencias Médicas
de la Republica Argentina), la Fundacion OSDE, la
C.0O.N.C.A.M., el Consejo de Certificacion de Pro-
fesionales Médicos (patrocinado por la Academia
Nacional de Medicina), la AMA (Asociacién Médica
Argentina), el Consejo Médico de Cdrdoba, el Co-
legio de Médicos de la Provincia de Buenos Aires.

Es interesante destacar que en relacion a la
reforma establecida por la ley 23 873, cada pro-
vincia ha ido estableciendo normas, inspiradas en
la ley nacional, que ponen en vigencia un siste-
ma de recertificacidon para las especialidades. La
Provincia de Buenos Aires adopt6 el sistema en
1993, la de Santa Fe en diciembre de 1994, y asi
sucesivamente.

La recertificacion se esta convirtiendo en una
herramienta necesaria para acceder a puestos de
trabajo, ya que cada vez mas es una condicion
puesta por los sistemas de salud para que el
profesional ingrese o permanezca en ellos. En los
casos en que esto aun no es asi, la recertificacién
tiene un caracter optativo, pero suele ser enten-
dida por los médicos como una auto-exigencia.
Probablemente, en el futuro sera obligatoria en
todos los casos, teniendo en cuenta la ley 23 873.

De esta manera se enfatiza la necesidad de una
educaciéon médica continua del médico especialista
asi como lo describe Luis Gutiérrez en su Relato del
Congreso Argentino de la AAC en el afio 1986%. La
demostracion de la formacion continua, de la capa-
cidad, de la continuidad en el ejercicio de la espe-
cialidad y de la estabilidad emocional son elementos
claves en la evaluacion de los antecedentes. En tal
sentido, Florencio Escardo (1904-1992), destacado
pediatra argentino, solia expresar su conviccion que
la medicina no se ensefia, sino que se aprende. En
este sentido, debe quedar claro que la medicina
y en particular la cirugia, es una especialidad que
requiere de estudios para toda la vida.

En 1979, por la Ley N° 22 127 se creo el
Sistema Nacional de Residencias de Salud y el
Consejo Nacional de Residencias de la Salud
(C.O.N.AR.E.S.A.), a los fines de la conduccién
del sistema, en el ambito de por la entonces
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Secretaria de Salud Publica. De esta manera,
se incorporo la posibilidad de anunciarse como
especialista a quienes tuvieran el certificado de
aprobacién de las residencias extendido por el
CONARESA, realizando asi una modificacion en
la Ley de Ejercicio Profesional. A pesar de ello,
el CONARESA no ha tenido el impacto esperado
por todos.

En 2002 se dictd la Resolucion Ministerial N°
323/ 2002, que aprobo el Reglamento Basico de
la Residencia de Salud e invité a las autoridades
sanitarias de las provincias a adherir al mismo.
Dicho reglamento define a la Residencia de Salud
como un sistema de formacion integral de post-
grado para el graduado reciente en las disciplinas
que integran el equipo de salud, cuyo objeto es
completar su formacion en forma exhaustiva, ejer-
citandolo en el desempefio responsable y eficaz de
la disciplina correspondiente, bajo la modalidad de
formacidén en el trabajo. Lo consideran un modelo
formativo cuyo desarrollo ha sido previsto a modo
de beca anual. Cada Residencia se desarrollara
segun un programa de formacion predeterminado,
con un régimen de actividad a tiempo completo,
con dedicacién exclusiva y mediante la ejecucion
personal, bajo supervision, de actos profesionales
de complejidad y responsabilidad crecientes.

A pesar de la creaciéon de un reglamento na-
cional, en el espacio publico y privado, no se
ha logrado, tanto por factores organizacionales
como normativos, la armonizacion federal en la
formacién de los recursos humanos que asegure
minimos estandarizados sostenidos en el tiem-
po. Asi es que, desde el ambito privado, existen
diferentes sociedades cientificas y profesionales
que tienen en marcha una acreditacion voluntaria,
periddica y realizada por los pares de programas
de residencias en salud.

En el 2004, el Consejo Federal de Salud (COFE-
SA) establecié el Plan Federal de Salud cuyo objeti-
vo es fijar las bases de la politica sanitaria nacional
desde el afio 2004 hasta el afio 2007. En materia
de Regulacion de Recursos Humanos, dicho docu-
mento menciona en su punto 7.2.4 acapite a) que
se dispuso “Implementar procesos de evaluacion del
conjunto de las instancias de formacion, con especial
énfasis en las residencias de los equipos de salud
a través de la Comision Asesora en Evaluacién de
Residencias u otros mecanismos”.

Es por ello que en el ambito del Ministerio de
Salud y Ambiente de la Nacién, la subsecretaria
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de “Politicas, Regulacion y Fiscalizacién” ha sido
encomendada para implementar las acciones ne-
cesarias, a través de la Direccién Nacional de
Capital Humano y Salud Ocupacional, para el
cumplimiento de dichas responsabilidades. De
esta manera, se elaboré un reglamento que define
las pautas minimas que deben generarse en el
continuo aprendizaje del equipo de salud, bajo el
sistema de residencia, que permita reconocer a
cada uno de sus integrantes el alcance nacional
de la acreditacion como residentes.

En el 2006, se crea el Sistema Nacional de
Acreditacion de Residencias del Equipo de Salud
en el Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacién
(Resolucion 450/ 2006).

El objetivo de la creacién de este sistema es
el de mantener altos indices de calidad en la
formacion y calificacién de los recursos humanos
en salud a nivel nacional. La Acreditacion es un
proceso voluntario.

Ademas para garantizar una correcta transpa-
rencia y publicidad del sistema se crea el "Registro
Nacional Unico de Residencias Acreditadas del
Equipo de Salud” en el que se inscribirdn aque-
llas residencias que hayan sido evaluadas por
las entidades evaluadoras y acreditadas por el
Ministerio de Salud.

Las entidades que deseen participar como
evaluadoras deberan solicitar su inscripcién
en el Registro Unico de Entidades Evaluadoras
de Residencias del Equipo de Salud, registro
al cual pertenece nuestra Asociaciéon Argentina
de Cirugia.

A todos aquellos Servicios y/o Establecimientos
de orden Nacional, Provincial, Municipal o Priva-
dos, que requieran acreditacién se les exigira que
cuente con los siguientes requisitos, sin los cuales
no es posible comenzar el tramite de acreditacion:
- Datos de enlace con la Institucion (Respon-

sable del area, teléfono, correo electrénico,

especialidad, etc.).

- Copia de la habilitacion institucional.

- Copia de disposicion aprobatoria (si la hubiere).

- Acreditacion privada (si la hubiere).

- Curriculum vitae de los docentes (10 hojas
como maximo).

- Programa de Residencia.

- Nomina de Residentes.

- Completar las grillas de Habilitacion Cate-
gorizante de las Resoluciones Ministeriales

1262/06 — 1414/07. Iniciadas en cada foja y
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firmada por el Director del Establecimiento.

(www.infoleq.cov.ar).

Debe también contar con Comité de Docencia e
Investigacion, Comité de Etica y Comité de Control
de Infecciones, conformados estos por: Miembros
que certifiquen una adecuada trayectoria académi-
ca profesional en sus respectivas especialidades
segun el correspondiente nivel del establecimiento.

Funcionamiento de acuerdo al Programa de
Garantia de Calidad del Ministerio de Salud y
Ambiente de la Nacién.

Biblioteca con bibliografia actualizada y dispo-
nible (Informacion estadistica del servicio y/o es-
tablecimiento y poseer archivo central de historia
clinica unica).

Cuerpo docente y asistencial dentro de los pa-
rémetros establecido en el ANEXO Il (Resolucién
450/ 2006).

Sistema de residencia dentro de lo establecido
en el Anexo Il (Resolucién 450/ 2006). Dentro de
los elementos mas relevantes relacionados con el
programa de Residencias, el Ministerio de Salud
exige los siguientes puntos:

El Programa de Ensefianza debera establecer
claramente las habilidades y competencias para
los actos profesionales que deberan adquirirse
en cada afno, debiendo contemplar actividades
de promocidn, prevencion, curacion, tratamiento
y rehabilitacion de la salud, enmarcadas en la
estrategia de APS.

Deberan generar un registro de practicas profe-
sionales, experiencias y actividades de formacioén,
capacitacion, docencia e investigacion (presen-
taciones a congresos, busquedas bibliograficas,
monografias, estudios estadisticos de casos, etc.),
cumplidas por cada uno de los residentes a fin de
dejar constancia del proceso de capacitacion conti-
nua realizado por cada uno de ellos. La evaluacion
permanente de los residentes debera acreditar
la adquisicion de competencias, conocimientos,
procedimientos y actitudes éticas.

La promocidn al afio superior o finalizacién de
la Residencia, se efectuara mediante, por lo me-
nos, una evaluacion formal por medio de examen
escrito.

Las Residencias deberan establecer, a través
de convenios o acuerdos, la rotacion externa de
los residentes, a fin de garantizar que los mismos
adquieran experiencia y conocimientos que no
puedan incorporarse en la misma Institucion y que
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al mismo tiempo facilite el proceso de socializacién
del profesional en ambitos institucionales diversos
del de origen, tomando contacto de este modo
con realidades y problematicas diferentes de las
que se han conocido en el ambito de formacion.

Los residentes deberan cumplir un régimen de
formacién no menor a cuarenta y ocho (48) horas
semanales, con dedicacién exclusiva y realizar no
mas de ocho (8) guardias mensuales, en aque-
llas que la requieran, alternando una (1) guardia
durante dias habiles y otra, durante sabado o
domingo.

La actividad semanal respetara la siguiente
distribucion: 70% en actividades asistenciales
y/o practicas, con supervisién docente y 30% en
actividades educativas: docencia, investigacion y
estudio también supervisadas.

El programa nacional de acreditacién da cuen-
ta con la adhesion de todas las jurisdicciones, a
través de su aprobacion por COFESA, lo que da
caracter Federal al sistema, y pone énfasis en la
importancia de asegurar una formacion de espe-
cialistas de nivel equivalente en todo el territorio
Nacional.

A partir de noviembre de 2008, se han confor-
mado comisiones consultivas de especialidades
de residencias compuestas por referentes Juris-
diccionales, de las Sociedades Cientificas y de las
Universidades. Estas comisiones trabajan en la
elaboracion de “Marcos de Referencia” Nacionales
para establecer las bases curriculares para el fun-
cionamiento de las residencias. Estos documentos
deben pasar a la aprobacién de COFESA. Supe-
rada esta instancia, serviran como insumo para la
acreditacion de residencias, junto al Instrumento
Nacional de Evaluacién, aportando de esta forma
al proceso de fortalecimiento de la formacioén de
especialistas.

En los "Marcos de Referencia" se plasma la
definicién del perfil profesional de la especialidad,
las bases curriculares propiamente dichas, los re-
quisitos minimos con que se debe contar para el
funcionamiento de la carrera y las actividades re-
servadas que son propias para cada especialidad.
Desde su creaciéon, se ha comenzado a trabajar
con las especialidades definidas por el COFESA
como especialidades médicas prioritarias para la
implementacion de la estrategia de Atencion Pri-
maria de la Salud en el primer nivel de atencion,
que son Medicina General y/o Familiar, Pediatria
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y Toco-ginecologia. En la Actualidad la Comision
de Residencias de la AAC esta trabajando en la
confeccion del Marco de Referencia para la forma-
cion de un Cirujano General acorde a la normativa
establecida por el Ministerio de Salud.

5. OBJETIVOS Y REQUISITOS ESENCIALES DE UN
PROGRAMA DE FORMACION EN CIRUGIA GENERAL

Si bien no constituye el Unico medio de acceder
a la especialidad hay unanimidad en aceptar que
el mejor sistema de educacion para graduados es
la residencia. Es el método de aprendizaje mas
idéneo de formacion de profesionales en un tiem-
po determinado, con asesoramiento y supervision

permanente112, 116, 100, 101_

La residencia médica ademas de categorizar
a la Institucion u Hospital como un centro de for-
macion de especialistas, lo prestigia, asi como al
servicio que la posee. También interrelaciona los
diferentes servicios pautando acciones, buscando
y unificando objetivos fijados.

En el servicio propiamente dicho, la residencia
promueve el trabajo en equipo, optimiza su fun-
cionamiento al protocolizar algoritmos diagndsticos
y terapéuticos, mejorando el costo/beneficio y la
calidad de su atencion.

Es un estimulo permanente de estudio, infor-
macion y superacién de sus integrantes en una
actitud académica y docente.

La condicion para iniciar una residencia es:
primero determinar su necesidad y segundo tener
una casuistica de cirugias suficiente. Luego la
institucién médica y el servicio, deben asumir el
compromiso y la responsabilidad que significa for-
mar un médico recién recibido en cirujano general.

Objetivos de un Programa de formacién en
Cirugia General®:

- Obtener en plazos prefijados los conocimien-
tos, habilidades, actitudes y destrezas que lo
capaciten para la atencion quirdrgica de los
pacientes.

- Adquirir una mentalidad critica y amplia que
le permita discernir sobre nuevos conocimien-
tos y tecnologias en un marco de formacién
continua.

- Tener conocimientos de bioética para que guie
su proceder con una conducta intachable.

- Obtener una formacion integral.

El objetivo final es que el especialista en Ci-
rugia General sea un profesional preparado para
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cumplir su rol, con las exigencias y necesidades

del sistema de salud de nuestro pais?'.
Requisitos esenciales del Programa de For-

macioén en Cirugia contemplado por la Asocia-
ciéon Argentina de Cirugia:

1. El Servicio debe estar categorizado por la
AAC.

2. El Director del Programa sera preferentemente
el Jefe del Servicio, MACC, con requisitos del
programa de recertificacion cumplidos y con
las condiciones adecuadas para dirigir. Sera
el responsable de la conduccion y ejecucion
del Programa y de la participacién activa de
todos los integrantes del Servicio en la instruc-
cién, apoyo y supervision permanente de los
residentes.

3. El diagrama de rotaciones debe ser coherente
con el conocimiento de las patologias de areas
de responsabilidad primaria y secundaria, en
tiempo suficiente que permita su aprendizaje.

4. Debe contar con normatizacion escrita de pro-
cedimientos.

5. Manejo bibliografico adecuado, con formacién
basica en metodologia cientifica y bioestadis-
tica.

6. Actividades educacionales imprescindibles:
Curso estructurado de clases, revista de sala
periddica, formacién supervisada en el preope-
ratorio, en la cirugia y en el seguimiento posto-
peratorio.

7. Ateneos de morbilidad y mortalidad.

8. Actividades sistematicas dirigidas a la adqui-
sicion de habilidades quirurgicas en modelos
inanimados, modelos animados artificiales, si-
muladores, cirugia experimental con animales
vivos, etc.

9. Actividades educacionales altamente recomen-
dables: Ateneos anatomo-clinicos, concurren-
cia al servicio de anatomia patoldgica, cursos
de ciencias basicas aplicadas a la cirugia,
formacién sobre microeconomia referida a
costos, formacion relacionada con la ética mé-
dica, comunicacion, relaciones interpersonales
y trabajo en equipo.

10. Concurrencia a cursos de cirugia, ATLS, con-
gresos, jornadas, etc.

11. Registro sistematico de todas las cirugias
y actividades realizadas por los residentes.
Cumplir con el catalogo minimo de operacio-
nes realizadas como cirujano durante todo
su ciclo de formacién, las mismas deben ser
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aproximadamente 300 casos, principalmente

de cirugia mediana y de mayor complejidad.
12. Sistema de evaluacién interno apto en las

areas del conocimiento, las habilidades qui-
rdrgicas y la actitud como cirujano general.
13. La extension total del programa no debe ser
menor de 4 afos.
14. La carga horaria semanal no debera superar
las 80 hs.

Todo programa debe proveer a los residentes
de los ambitos de trabajo y privados necesarios,
racionamiento, uniforme y su limpieza, cobertura
médica y legal y una retribucioén digna.

También el programa debe aplicar las técni-
cas docentes apropiadas para obtener el cambio
de actitud y de motivacién necesaria, evitando
la saturacion informativa y la pasividad peda-
gobgica.

6. SELECCION DE CANDIDATOS A LA
RESIDENCIA
DE CIRUGIA GENERAL

El cronograma para el ingreso a la residencia
estd actualmente estandarizado y comprende los
siguientes items88 103 6. 21;

- Carpeta de antecedentes.

- Promedio general de la carrera.

- Examen de eleccion multiple: 70% de me-
dicina general y 30% de la especialidad elegida.

- Entrevista personal.

- Examen bioquimico y psicofisico completo.

Cada item evaluado tiene un valor determina-
do, cuya suma, da un puntaje final que establece
el orden de méritos de los postulantes.

Rol de la entrevista personal

La entrevista personal pretende conocer a tra-
vés de una serie de preguntas el perfil perso-
nal que tiene el postulante. Se considera un
elemento imprescindible para la elecciéon
del candidato.

Al perfil profesional lo da el conjunto de ele-
mentos o rasgos desarrollables que caracteriza
a la persona en su integracion individual y en su
actividad funcional. Los componentes de un perfil
provienen de tres areas:

1) La orientacién humano-profesional (ser)

2) La formacién intelectual (saber)

3) Desarrollo operativo idoneo (saber hacer)
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El saber y el saber-hacer seran responsabilidad
primordial del sistema de formacion. En tanto que,
el poder determinar el componente humano-pro-
fesional es el eje de orientacion de la entrevista.

Las entrevistas pueden ser de tres tipos:

- Con iniciativa del entrevistador. (interrogatorio)

- Con iniciativa del entrevistado.

- Con iniciativa de ambos (conversacion). Por
lo general esta es la entrevista utilizada en los
postulantes a las residencias médicas.

Objetivos de la entrevista

1) Establecer si el aspirante es adecuado para la
residencia.

2) Ampliar y completar los datos manifestados en
el curriculum.

3) Evaluar el interés al cargo: Si conoce la resi-
dencia y el hospital al cual se postula.

4) Tratar de determinar la personalidad y la rela-

Cion interpersonal.

5) Sus actitudes: Valores y creencias que tiene de
las cosas, de la vida, de los que lo rodean.

6) La motivacion, el grado de compromiso hacia
la profesion.

7) El interés en el campo humanista.

Como entrevistadores interesa determinar un
perfil de profesional que contemple las siguientes
condiciones: Tener claro el objetivo de ser cirujano,
ser propenso al trabajo en equipo con vocacién de
servicio, respetuoso y conocedor de sus limitaciones.

Perfil del entrevistador: (importante)

- Cirujano formado y por lo tanto certificado, con
experiencia en evaluaciones y conocedor de los
programas de la residencia.

- Comprometido con la docencia y la residencia.

- Que sepa el valor que tiene la entrevista para
el futuro de ese joven médico.

Los integrantes deben ser el Director del pro-
grama o el Jefe del servicio secundado por algu-
nos cirujanos de planta, instructor de residentes,
jefe de residentes y convenientemente un inte-
grante del Departamento de Docencia e Investi-
gacion de la institucion.

Para los jovenes médicos me parece oportu-
no las palabras de Carlos Pellegrini, publicadas
en el 2009°, donde destaca como necesario
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para obtener éxito en los objetivos buscados lo
siguiente:

Tener un Tomar algunos  Tocar

Ancla riesgos puertas

Tener una Creer en uno Buscar

meta mismo las oportunidades
Tener un Disfrutar el Mantener

Mentor proceso el equilibrio

Tener grandes  Hacer las cosas
aspiraciones con pasion

En su mensaje final dice: Que en todo proceso
es importante poder reir, ser amable, humilde, no
sentirse victima y que los tropiezos se transformen
en lecciones que nos fortalezcan.

El secreto de la atencién al paciente esta en
interesarse por él%

Francis WELD PeaBobpy (1927)

B. ASPECTOS NO TECNICOS EN LA
FORMACION DEL RESIDENTE DE
CIRUGIA

1. SITUACION ACTUAL DE LAS RESIDENCIAS DE
CIRUGIA EN LA ARGENTINA

Encuesta nacional a residentes de cirugia

Para la conformacion de este relato consideramos
importante hacer un diagnéstico de situacién
actual de las residencias de cirugia en nuestro
pais. Por tal motivo enviamos a través de la Aso-
ciacion Argentina de Residentes de Cirugia y de
la Sociedad de Residentes de Cirugia de Cérdoba
este cuestionario el cual fue dirigido a todos los
residentes del pais para que sea contestado en
forma andnima con el Unico objetivo de tratar de
brindar herramientas que sirvan de ayuda para
optimizar y mejorar los programas de formacion
en cirugia.

Dicho cuestionario consté de 42 preguntas di-
rigidas a obtener datos sobre la formacién de los
mismos, siendo contestada por 137 residentes de
diferentes provincias.
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Graficos de la encuesta: del 1 al 48.

GRAFICO N°: 01
Su residencia de cirugia general es:

Universitaria - 9%
——

0 10 20 30 40 50 60

GRAFICO N°: 02
2Qué afto de residencia esta usted cursando?

Ri %
R2 T 15%
R3 28%
R4 33%
Jefe de residentes 17%
0 9 18 27 36 45

GRAFICO N°: 03
Edad

Mas de 30 afios
24%

%— Menas de 25 afios

25 a 30 afies

GRAFICO N°: 04
Sexo

——— Femenina

32%

68%

Mas culine —

GRAFICO N°: 05
El financiamiento de la residenciaes:

A cargo del Estado— 1%/—A carge de la Industria
— Acarga personal

60% 9%
—

g

y
x> ‘*I—A carge del Hospital
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GRAFICO N°: 06
Remuneracion ecénomica:

Ins uficiente

GRAFICO N°: 07
Duracion del programa de residencia

GRAFICO N° 11
£Qué rotaciones estipufadas se cumplen durante su residencia?
Cirugia vas cular periférica ) 26%
Uralogia G!ﬁ}
Térax 17%
Gineca-obstetricia ]1 Y
uTH 10%
Diagnéstico perimagenes 4%
Endoscapia %
Anestesia. 1%

Other 28% |
0 8 16 24 40

GRAFICO N°: 08

¢Su residencia se encuentra acredifada
por la Asociacién Argentina de Cirugia?

P\ ——No

| 30%

GRAFICO N°: 12

¢ Ha realizado una pasantia o curso dirigido a la adquisicién
de habilidades técnicas quirirgicas en el transcurso
de su residencia sin involucrar pacientes?

Si,enanimales \ﬁvos_31%
$i, en modelos cadavericos humanasl1%

8i, en maodelos cadawericos animalesl'l%
$i, en modelos arﬁficiales-‘lz"/a
No [ 52%
0 14 28 4 5 70

84

Universidad Nacional

GRAFICO N°: 09

2Su residencia es reconocida por alguna Universidad?

Universidad Privada

GRAFICO N°: 13

¢Cuéantas horas por semana dedican ensu
residencia a las clases tedricas?

3a5h

—6a%hs

——0a2hs

GRAFICO N°: 10

2Qué cantidad de trabajos cientificos realiza

durante su residencia ?

4a6

18% —— Mas de 6
16%

50% 7

1a4 —

[

GRAFICO N°: 14

Ensu residencia, se realizan evaluaciones
sistematizadas por'los médicos responsables
del programa de residencia?

Anuales
32%
—Al finalizar la residencia
1%
AN |
31%
Semestrales | —Trimestrales
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GRAFICO N°: 15

2Considera que sus habilidades técnicas son
correctamente evaluadas en el transcurso de su afio
de residencia?

No

40%

GRAFICO N°: 16

2Sevrealiza un curso de bioética por afo en su residencia?

No— 82%

0,
17&_8i

GRAFICO N°: 20

LEn qué porcentaje se cumplen los objetivos de
formacién buscados en el Programa de residencia?

Formacion en la destreza manual y técnica quirdrgica

Menos del 30% 4%
30/50%  14%
50/70%  17%

70%M80% 50%
100% 15%
0 14 28 42 56 70

GRAFICO N 17
¢En su programa de residencia realizan reuniones
académicas (discusién de casos, ateneos, bibliograficos)?

Quincenalmente
T o Mensualmente

g \\12% 13% .
N No se realizan
\ 8%

\

\O8%
Semanalmente

GRAFICO N°: 21

2En qué porcentaje se cumplen los objetivos de formacion
buscados en el Programa de residencia?

Formacion tedrica

Menos del 30% [N 14%
sors0% [ 3

50/70% | 136%
100% J1%
L] 10 20 30 40 50

GRAFICO N°: 18

ZEn suresidencia, ha realizado cursos
sobre metodologia de ia investigacién ?

—«-No
47%

Si

GRAFICO N°: 22

ZEn qué porcentaje se cumplen los objetivos de
formacién buscados en el Programa de residencia?

Formacion docente

Menos del 30% 26%
30/50% 28%
S0/70% 29%
70%B0% 15%

100% 2%

GRAFICO N° 19

¢Ha sido supervisado por un cirujano formado durante
ia realizacién de procedimientos quirtirgicos ?

) :
@ Ocasionalmente
9 - Nunca

GRAFICO N°: 23

ZEn qué porcentaje se cumplen los objetivos de
formacién buscados en el Programa de residencia?

Formacion académica

Menos del 30% 1129
30/50% 28%
50/70% |34%
70%M0% 23%

100% 3%
0 9 18 27 3 45 54
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GRAFICO N°: 24

ZEn qué porcentaje se cumplen los objetivos de
formacion buscados en el Programa de residencia?

Formacibn ético-moral

s 2
rosso I
100 I 1 0%

0 7 14

21 28 35

GRAFICO N°: 28

ZCuantas horas asistenciales cumple alasemana
{exceptuando las guardias)?
60280 hs ——
— 802100 h,
9% a s

o
47% 39, —

Mas de 100 hs
42%

30a60hs

GRAFICO N°: 25

LEn qué porcentaje se cumplen los objetivos de
formacion buscados en el Programa de residencia?

Formacion cientifica

Menos del 30%_ 28%
soso | ' 2>
sorv [ -
oo
10020 3%

0 8 16 24 32 40

GRAFICO N°: 29

¢ Tiene un registro sistematico e individual de
operaciones realizadas y donde figuren las evaluaciones
de sus actividades durante la residencia?

No

GRAFICO N°: 26

ZEn qué porcentaje se cumplen los objetivos de
formacion buscados en el Programa de residencia?

Formacibén en investigacién

Menos del 30% 38%
30/50% 23%
50/70% 26%
70%550% 10%

100% 3%
0 10 20 30 40 5 60

GRAFICO N°: 30

Detalle Ia cantidad de guardias que realiza por mes

— Mas de 8

5a 18%

GRAFICO N°: 31

¢Tiene mediodia de descanso post guardia?

20%

g si

No—

GRAFICO N°: 27
cTiene ofra ocupacién rentada ademas de la residencia?

No

55%

GRAFICO N°: 32

2 Cual es el grado de satisfaccion personal
frente a su residencia 7

~—Poco satisfecho
26%
3% —Insatisfecho

62% %‘,“—Com pletamente satisfecho

Satisfecho—
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GRAFICO N°: 33
;Qué tematicas se abordan en los ateneos?

Anatomoclinicos

Morbimortalidad
Bibliograficas

Discusidén de casos clinicos

GRAFICO N°: 38

¢En los casos quirtirgicos se firma
un consentimiento informado?

4%_'S\lélo en casos especiales
Si, de rutina — ey "
94%

GRAFICO N°: 34

Enla discusion de casos clinicos, yse contemplan
aspectos bioéticos, deontolégicos y/o legales ?

No——

52%

46%

GRAFICO N°: 39
¢Recibe informacién médico-legal en su residencia?

GRAFICO N°: 35
LCuantos congresos, jornadas y cursos asistié por aio?

Tres o mas
40%
6% —Ninguno
34% 20%}
Dos— 3 —Uno

GRAFICO N°: 40

¢ Ensu residenciatienen biblioteca actualizada ?

GRAFICO N°: 36

Z2Se confecciona algiin informe escrito
del desempefio después de cada rotacién?

No—
66%

mSi

Si 36%
No 61%
0 17 34 51 68 85
GRAFICO N°: 41
¢ Ensu residencia tienen internet ?

Si 79%
No 21%

0 22 44 66 88 110

GRAFICO N°: 42

JEn suresidencia tienen Videofeca con videos guirirgicos ?

s I >
o I

0 20 40 60 80 100

GRAFICO N°: 37
2Qué sistema de evaluacién se utiliza en la residencia?

Oral -1 5%

Con un caso clinico l4%

Asistencia pasiva durante una cirugia .4%

Observacion externa de una cirugiald%

other [N 17%

0 16 32 48 64 80

GRAFICO N°; 43
Su relacion con el equipo docente es:

Buena

Muybuena

13
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GRAFICO N°: 44

ZRealizan en su residencia cursos de introduccion
a la informatica médica?

GRAFICO N°: 45
¢Usted hace cirugia general para después
hacer una subespecialidad?

—No
23%

GRAFICO N°: 46

2Con qué frecuencia se realiza revista de sala o pase
de novedades con todos los integrantes del servicio?

No se realiza

Todos los dias Dos veces por semana

Tres veces porsemana

GRAFICO N°; 47
¢El hospital tiene comité de ética?

No

37%

62%

Si -

GRAFICO N°: 48

cEl Hospital tiene Departamento de Docencia e Investigacion?

3% —No

SR 90%

Resultados de la encuesta

- Sexo masculino (68%), con un edad promedio
de 25 a 30 afos.

- La duracion del programa en el 93% de los
residentes es de 4 afos.

- El financiamiento en el 60% esta a cargo del
estado, 28% a cargo del hospital, 9% a cargo
personal.

- EI 72% considera que el sueldo es insuficiente.

- El 45% de los residentes hacen tareas extra-
hospitalarias rentadas.

- El 28% de las residencias no estan incorpora-
das a programas universitarios de postgrado.

- EI 30% no estan acreditadas por la AAC.

- EIl 52% no realizan entrenamiento en simu-
ladores ni en animales de experimentacion.
Se entrenan con pacientes, supervisados por
cirujanos formados.

- Las rotaciones mas realizadas son: Cirugia
Cardiovascular, Térax, Cuidados Criticos y En-
doscopia. El 66% no son evaluados después
de cada rotacion.

- La actividad laboral por semana: el 42% cumple
entre 30 y 60 hs, el 47% entre 60 y 80 hs. El
81% realiza entre 4 a 8 guardias por mes.

- EI' 90% no tienen descanso post guardia.

- El 67% adquiere una formacion en destreza y
técnica quirurgica buena.

- La formacion tedrica, docente y académica es
regular.

- La formacién cientifica y de investigacion es
minima.

- EI 82% no realizan cursos de bioética.

- El 64% no reciben asesoramiento legal.

- El principal sistema de evaluacion es escrito y
oral y se realiza cada 6 meses y anualmente.

- Internet es la principal fuente de informacién
meédica.

- El 90% manifestd tener buena y muy buena
relacion con sus docentes, el 10% regular y
1% mala.

- Expectativa personal de su residencia: el 35%
poco satisfecho, 4% insatisfecho.

- EI 74% hacen Cirugia General para después
realizar una subespecialidad.

- El 38% no tienen un registro sistematico e
individual de las operaciones realizadas ni de
sus evaluaciones.

- ElI 37% de las instituciones no tienen Comité
de ética.
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- El 10% no tienen Departamento de Docencia
e Investigacion.

- Sugerencias manifestadas por los residentes
encuestados: Legislar las residencias médicas
de cirugia, sugieren un sistema de evalua-
cion anual y sistematico que sea igualitario
y obligatorio. Requieren mejorar la formacion
académica, de investigacion y cientifica de los
programas. Evitar la verticalidad.

2. CONTENIDOS DEL PROGRAMA DE FORMACION
EN CIRUGIA

Desde su fundacién en 1930 la AAC ha cumplido
con su mandato de desarrollar “todas aquellas
acciones destinadas a favorecer el progreso de
la cirugia como ciencia y como arte y de pro-
mover la excelencia del ejercicio profesional”.

En este contexto la AAC a través de la subco-
mision de residencias del Comité de Educacion
Médica propuso las normas para el Sistema de
Residencias de Cirugia, que debe satisfacer los
siguientes requisitos: formacién médica integral
del médico residente, supervisiéon adecuada y
programa educacional basado en la dedicacién
exclusiva, la adquisicion en plazos prefijados
de experiencia personal intensiva y la respon-
sabilidad progresiva por parte del educando'?,

En todas las definiciones conceptuales leidas,
tanto nacionales como internacionales, esta claro
y definido que el principal objetivo es lograr la for-
macion integral del residente3 100 101, 68,122, 23, 41,

El concepto de integridad, (derivado del término
latino integritas), hace referencia en la particula-
ridad de integro. Algo integro es una cosa que
posee todas sus partes intactas. Dicho de una
persona, hace referencia a un individuo digno,
honrado, recto, probo e intachable.

Por lo tanto si nos basamos en este objetivo,
el trabajo, la dedicacion y la responsabilidad que
significa para los educadores el tratar de lograr
al final de la residencia un médico especialista
con este perfil, es ardua y requiere de un com-
promiso que va mas alla de un esfuerzo perso-
nal, pues requiere de trabajo grupal y verdadera
vocacion docente, pero por sobre todas las cosas
se debe tener un proceder integro, como asi lo
manifiestan los principios educativos de Halsted y
Churchill: “Un principio fundamental que debe
permanecer siempre es el compromiso con las
necesidades de nuestros estudiantes, quienes
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seran nuestros sucesores y, paralelamente,

salvaguardar los mejores intereses de nuestros

pacientes a quienes cuidamos”?.

Los contenidos especificos de la especialidad
estan descriptos y desarrollados en el capitulo
3yb5.

La principal importancia del programa ademas
de su contenido, es su aplicaciéon y desarrollo
para que los residentes lo asimilen en su tota-
lidad. El plan de capacitacién actual en la mayoria
de los centros formadores es en base al Sistema
Rectangular, el cual fue propuesto en EE.UU.
en los afios 40 por Edward D. Churchill (el plan
Churchill). El objetivo principal de este plan fue, sin
duda reemplazar el modelo piramidal que propuso
e insert6 Halsted en el afio 1900, basado en una
formacién exigente y rigida donde los residentes
se eliminan cada afio durante el trascurso de su
formacion?s %,

El programa rectangular se basa en la con-
fianza y todos los ingresantes tienen la oportu-
nidad de formarse vy finalizar el ciclo formativo,
desapareciendo la competencia para sobrevivir
pudiendo concentrarse en su educacion y trabajar
en forma cooperativa. La duraciéon es de 5 afios,
continuando dos de los residentes por un afio mas,
seleccionados en base a su buen desempefio y
el deseo personal de completarla para ser futuros
profesores. Otra caracteristica del plan Churchill
es que los 4 residentes al terminar su residencia,
estan capacitados para comenzar sus practicas
quirurgicas, a diferencia del plan piramidal donde
los residentes eliminados no tenian un entrena-
miento suficiente para la practica quirargica como
cirujanos independientes.

Churchill destacé principios que deberian estar
presentes en todo curriculum de residencia en
cirugia®®:

- No se debe cansar a un residente mediante la
repeticion rutinaria de procedimientos. El traba-
jo rutinario prolongado duerme la imaginacion.

- Las ciencias béasicas aplicables a la cirugia
deben ser aprendidas a lo largo de toda la
capacitacion quirurgica.

- Debe ser flexible y adaptable a los individuos®®.

- La selecciéon de los profesores debe ser rea-
lizada por cirujanos maduros y con todos los
requisitos, dispuestos a dedicar tiempo y es-
fuerzo a la capacitacion.

- El residente debe adquirir una responsabilidad
progresiva.
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- Debe existir un Consejo de Educacion para

Graduados para evaluar y realizar cambios que

se requieran para el cuidado de los pacientes o

cambios que sean necesarios para la adminis-

tracion del programa o del personal profesional
de planta permanente.

El patron de la residencia de Churchill se ha
mantenido en el tiempo y ha servido de modelo
para modificar la capacitacién quirdrgica en los
Estados Unidos. Sus palabras fueron: “Si yo lo
tuviera que resumir en una sola oracion, diria que
la transicion fue de una capacitacién anticuada
de maestro-aprendiz hacia un esfuerzo educativo
contemporaneo de grupo de colegas".

Churchill escribié: “Nuestro programa de
educacion esta basado en mantener un marco
flexible y adaptarse a las necesidades e intere-
ses de los individuos. Si predomina la capacita-
cién técnica los jovenes cirujanos se volveran
técnicos puros. Es de suma importancia que
se les enseiie a comprender la naturaleza de
las herramientas que utiliza y que desarrolle un
espiritu critico con respecto a nuevos procedi-
mientos y nuevas herramientas y no solamente
lograr perfecciéon en las técnicas actuales”®.

3. EVALUACION DEL RESIDENTE

La evaluacion como bien lo define la AAC debe ser
“holistica, integral y no evaluaciones por partes
o parcializada”. El residente debe ser evaluado
diariamente en cada uno de sus actos, no solo en
el quiréfano sino también en el comportamiento con
sus companeros, colegas, profesores y en lo mas
preciado del ser médico que es la actitud de respeto
y sentimiento para con los pacientes®.

Las dos entidades rectoras en Educacion
Médica y Acreditacion en los Estados Unidos,
Accreditation Council for Graduate Medical Edu-
cation (ACGME), y el American Board of Medical
Specialities (ABMS), elaboraron y adoptaron seis
competencias como patron de media para la eva-
luacién de los Residentes y para su registro como
especialistas. El ACGME acredita aproximada-
mente 7800 programas de residencia y el ABMS
certifica el 90% de los médicos de USA.

Las mencionadas competencias se elaboraron
con el fin de mejorar y estandarizar la calidad del
graduado y comprenden seis areas especificas:
- Cuidado del paciente.

- Conocimientos médicos.

NuUmero Extraordinario

- Practica basada en el aprendizaje y el per-
feccionamiento.

- Habilidad comunicacional.

- Profesionalismo.

- Practica comprendida en el sistema de salud.

Estas competencias ya sugeridas por Schijvar-
ger en su relato del 2004, define los componentes
y condiciones que debe reunir un especialista al
finalizar su residencia.

Se reconocen tres tipos de evaluacion: diag-
nostica, formativa e integradoras.

La evaluacion diagnoéstica no es frecuente
que se realice en la formacion de los residentes.
La evaluacion formativa es un proceso conti-
nuo donde se determina los resultados alcan-
zados en cada etapa permitiendo la correccién
de algun déficit observado en la ensefianza. La
evaluacion integradora se realiza al final de
la ensefianza y esta orientada a la verificacion
del grado en el que han sido alcanzados los
objetivos.

Si bien la importancia de la evaluacién cotidia-
na y continua de la actividad tiene un inestimable
valor, también se debe realizar en forma sistemati-
ca por el Jefe del servicio o Director del programa
en las siguientes instancias durante el transcurso
de la residencia*®:

- Anual integradora de caracter tedrico practico.

- Post-rotacion de caracter tedrico practico.

- Al finalizar la residencia de caracter tedrico
practico.

El resultado se informa al residente, acompa-
fnado de devoluciones constructivas y correctivas.
El que aprende debe saber sus progresos y caren-
cias y las consideraciones que el docente sugiere
para corregir el déficit en su aprendizaje®.

Las evaluaciones en las residencias de los
encuestados se describe en el Grafico N° 14.

4. EVALUACION Y ACREDITACION DE LOS
PROGRAMAS DE RESIDENCIAS

Normas generales®":

1) El Director del Programa o Director Médico de
la Institucion podra, sin mas tramite, solicitar
su inscripcion en el registro de la Sociedad de
la especialidad correspondiente (Programa
registrado).

2) Simultaneamente o en un tiempo posterior,
de acuerdo a la etapa evolutiva del Programa
(Programa cumplido), se podra solicitar su
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5)

8)

evaluacion formal con una anticipacion no me-
nor de 60 dias.

El procedimiento por emplear determinara la
Acreditacion del Programa, es decir la eva-
luacion dindmica de sus recursos mediante un
mecanismo de control periddico de estandares
que permita auditar estructuras, procesos y
resultados.

El Director debera acompanfar la solicitud con
un ejemplar del Formulario para la Evaluacién
de un Programa de Residencia de la especia-
lidad.

La Sociedad de la especialidad recibira y revi-
sara la informacion. Una vez completa desig-
nara al equipo evaluador, quien acordara con
el Director del Programa la fecha y hora de la
visita, con la coordinacién de la A.C.A.P. (Aso-
ciacion Civil para la Acreditacion y Evaluacion
de Programas de Ensefianza de Postgrado en
la Republica Argentina)'?®.

Los evaluadores se entrevistaran con el Direc-
tor del Programa, miembros del Departamento
de Docencia, Médicos del Servicio y Médicos
Residentes, a fin de completar toda la infor-
macion verificando los Requisitos Esenciales
o Basicos del Programa (estandares).

El equipo evaluador presentara un informe
escrito y el Comité de Residencias de la So-
ciedad correspondiente revisara la informacién,
efectuara las recomendaciones y conclusiones
que correspondieran y determinara el tipo de
acreditacion de acuerdo a la compatibilidad de
los estandares:

- Programa registrado sin acreditaciéon: Por
no solicitada o retirada. Sin limite de tiempo.
- Programa registrado con acreditaciéon pro-
batoria: Por tratarse de un Programa en de-
sarrollo. Con extension de hasta dos afos por
evaluacién y cuatro afios en total.

- Programa registrado con acreditacion com-
pleta: Por dar cumplimiento a todos los estan-
dares. Duraciéon maxima 5 afos.

- Programa registrado con acreditacion con-
dicional: Por presentar deficiencias subsana-
bles. Duracién maxima: hasta 2 afios.

- Programa registrado con acreditacion re-
tirada: Por deficiencias graves persistentes.
Estos resultados seran informados por la Socie-
dad o Asociacion que corresponda al Director
del Programa con copia a la A.C.A.P. para su
consideracién y archivo®°.
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9) En caso de disconformidad los Directores de
Programas podra solicitar su reconsideracion
en el término de 30 dias.

La Evaluacion y Acreditacion de los Programas
es un compromiso que debe ser considerado
conceptualmente obligatorio y no ser sélo una
disposicién voluntaria® 1%,

Al ser voluntaria, lleva a que el numero de
programas acreditados sea mucho menor a los
programas existentes'?®. Ejemplo de ello es que
en la actualidad hay sélo 32 residencias con
acreditacion vigente por la AAC.

Esta importante ausencia es un escalon dificil
de superar y dificulta la posibilidad de estable-
cer pautas y objetivos comunes en todo lo que
se refiere a la formacion en cirugia.

El camino a seguir para obtener un programa
acreditado, antes de ser obligatorio, pasa mas
por la responsabilidad y conviccion de los pro-
pios Jefes o Directores, que comprendan que
para mejorar y progresar en el nivel y calidad
de la formacién, es condicién prioritaria saber el
numero de programas, conocer sus necesidades
y tratar de establecer una base de objetivos
comunes, optimizando los esfuerzos para poder
alcanzar un entrenamiento lo mas homogéneo
e integral posible. La institucion existe, es la
Asociacion Argentina de Cirugia, solo hace falta
nuestro serio compromiso de hacerlo.

5. ROTACIONES EN LA RESIDENCIA DE
CIRUGIA GENERAL

La rotacidon caracteriza un ambito de desempefio
diferente de lo aprendido en el servicio donde
realiza la residencia; el residente adquiere cono-
cimientos, saberes y destrezas vinculados a la
especialidad que tienen como objetivo completar
y/o complementar la formaciéon como especialista.

Las rotaciones contempladas en un programa
de formacion pueden ser dentro de la misma espe-
cialidad en areas de capacitacién quirargica como
son la cirugia vascular, toracica, uroldgica, etc., o
rotaciones en otras especialidades como son las
de anestesia, cuidados intensivo y diagndstico por
imagenes. También puede ser interna, cuando esta
se realiza dentro del ambito institucional al que
pertenece la residencia, o externa cuando debe
ser realizada en otro hospital''® &,

El organigrama de las rotaciones se debe ade-
cuar al servicio e institucion donde se desarrolla
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la residencia y contemplar las siguientes condi-

ciones:

- Estar establecidas previamente en el programa
de formacion.

- Que cada rotacién tenga definido lo que el ro-
tante debe adquirir en conocimiento y destreza.

- Los docentes de cada rotacién tengan el mismo
compromiso de ensefiar y lograr el objetivo
buscado en el programa de cirugia general.

- Tener definido el numero y tipo de rotacion.

- Tener definido el tiempo y el afio en el cual se
realizan y que las mismas se cumplan en forma
discontinua.

- Evaluacion sistematica después de cada rota-
cién con el consiguiente registro en el libro del
residente.

Las rotaciones correspondientes a areas de
capacitacién o de interés singular de la espe-
cialidad deben ser efectuadas en el ultimo afio
y pueden ser seleccionadas dependiendo de las
expectativas del residente segun el eventual lugar
de radicacién o de su decision de continuar con
una subespecialidad'® 27,

Por ultimo y como lo contempla el Programa
Nacional de la Especialidad de Cirugia de la Aso-
ciacion Espafiola de Cirujanos' % 43 sugiere como
ampliacion de estudios, una rotacion aproximada de
tres meses durante el 4 o 5° afio, por una unidad
docente de acreditado nivel en el pais o en el ex-
tranjero que sea complementaria de la formacion
en una de las areas de capacitacion.

Enrique Beveraggi en 1994 manifestd que en el
Siglo XXI habria dos tipos de cirujanos: un cirujano
general que va a saber hacer muy bien la cirugia
menor y mediana en cualquier lugar del mundo
y grupos de cirujanos especializados que van a
saber hacer muy bien en cuanto a resultados la
cirugia mas compleja®®.

Las rotaciones mas realizadas se describen
en el Grafico N°11.

Es importante manifestar que el 66% de los
residentes no son evaluados al finalizar cada
rotacion. Grafico N°36.

6. FORMACION ETICA Y MORAL DEL
RESIDENTE DE CIRUGIA

Los hombres que olvidan sus tradiciones, pier-
den la conciencia de sus destinos

NicoLAs AVELLANEDA
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El Juramento de Hipdcrates enumera una se-
rie de principios éticos que aun hoy tienen vi-
gencia después de 25 siglos® ?°. Sin embargo
los constantes progresos cientificos-tecnolégicos
han proporcionado a la medicina y en particular
a la cirugia un avance notable en los resultados
de sobrevivencia sorprendiendo a los cirujanos
desprovistos de respuestas adecuadas para la
solucion de los inéditos problemas éticos que esos
progresos materiales han generado.

El conocimiento y practica de los principios
éticos no es innato, requiere aprendizaje y
perfeccionamiento constante. Su adquisicion
constituye un principio fundamental de la edu-
cacion médica’®.

La AAC", considera que la ética debe estar
encuadrada en los principios establecidos por la
Bioética. La misma se define como: “El estudio
sistematico de la conducta humana en el area
de las ciencias de la vida y de la atencion de
la salud, examinada a la luz de los principios
y valores morales”.

Esta ciencia tiene como pilares fundamentales
los siguientes principios basicos expuestos en
1983 por Beauchamps y Childress'® %5 124;

A) El de Beneficencia, implica la obligacion de
buscar para el paciente lo que es bueno y
prevenir lo malo.

B) ElI de No Maleficencia, no infligir dafio inten-
cional al paciente.

C) El de Autonomia, el derecho que el paciente
tiene para aceptar o rechazar las indicaciones
meédicas.

D) El de Equidad y Justicia, asegurar para todos
los miembros de la comunidad las mismas
oportunidades para el acceso a prestaciones
médicas de similar calidad a través de una
distribucion equitativa y justa de los recursos
disponibles.

El sentido ético de la cirugia debe estar regi-
do por estos principios en un equilibrio arménico
de obligaciones y derechos entre el cirujano, el
paciente, los miembros del equipo de salud y la
sociedad, en el contexto de sus actividades do-
centes y de investigacion®.

En el proceder ético no debemos omitir el
consentimiento informado (CIl), el mismo es
necesario para estrechar y fortalecer la rela-
cién médico-paciente. Es la manifestacion del
reconocimiento al respeto por la autonomia del
paciente.
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Es un documento escrito que manifiesta
los derechos y obligaciones tanto del cirujano
como del paciente™ 78 19,

Vicente Gutiérrez destaca la necesidad de in-
sistir en una adecuada informacion a conciencia,
la cual debe ser dada por el cirujano ya que es
él quien tiene experiencia quirurgica y conoce al
enfermo.

Eduardo Bumaschny'%®, manifiesta que la ética
debe ensenarse en la Universidad: con los princi-
pios basicos en el ciclo preclinico, continuando con
ética clinica y culminando con ética profesional o
deontoldgica al finalizar la carrera. Actualmente la
"Bioética" es materia curricular en las facultades
de medicina modernas.

La necesidad de ensenar pautas éticas llevo,
en la década del 90, a que sea incorporada en los
curriculum de las residencias en cirugia (proceso
evaluado en 278 residencias en cirugia general),
con programas aprobados por el American Council
for Graduates Medical Education en 19944081 124,

La “Bioética”* ', debe estar contemplada en
el programa, se deben dictar clase sobre temas
especificos y considerar los dilemas éticos en
todas las actividades académicas, pero lo mas
importante se debe ensefiar con el ejemplo del
proceder diario de los cirujanos docentes y del
Jefe del servicio o Director del programa.

Fermin Garcia Marcos?®', expresa que apren-
der conceptos éticos no se logra sélo con-
curriendo a cursos o que simplemente esté
escrito en el curriculum del programa, sino que
lo importante es la presencia siempre del buen
ejemplo, de la virtud del agente que ensefia.

Un programa de ética en cirugia debe contem-
plar los siguientes aspectos?’, los cuales estan
referidos en los Programas del Royal College of
Physicians and Surgeons of Canada (RCPSC), en
el American College of Surgeons de los EE.UU.
(AMS), y en el Cadigo de ética de la Asociacion
Argentina de Cirugia™:

- Ensefiar con el ejemplo personal y con pautas
de instruccién programada.

- Aprender el habito de saber comunicarse con
el paciente.

- Saber cémo decir la verdad en el momento
oportuno.

- Respetar la confidencialidad del paciente, su
pudor y su intimidad.

- No considerar el Cl un mero tramite adminis-
trativo o juridico.
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- Con el enfermo terminal, el residente debe
aprender a respetar y aceptar la muerte, a
tratar el dolor fisico y acompafiar el dolor es-
piritual. Esta situacion es una preocupacion
constante manifestada por los residentes®®.

- Etica en la investigacion médico-cientifica (De-
claracion de Helsinki de la Asociaciéon Médica
Mundial). Debe haber honestidad en el desa-
rrollo de los estudios experimentales o clinicos
y prevenir asi el fraude cientifico.

Como expresd Jorge Manrique en 1994 en el
Congreso Argentino de Cirugia: “De todas formas
y cualquiera sea la severidad de las normas éticas
establecidas, es la formacion cultural y profesional
del cirujano y sus convicciones lo que facilita la
perfeccion ética de sus decisiones. No puede es-
perarse una conducta ética en la practica profesio-
nal cuando ella no es respetada en la vida diaria”.
Los principios éticos deben trascender la esfera
médica, el cirujano debe ser antes que médico
con valores éticos una persona con irrenunciables
principios éticos y morales’ &,

En nuestra encuesta el 82% no realizan nin-
gun curso de bioética al afno. Grafico N° 16.

La expectativa alcanzada por los residentes
en formacion ética es describe en el Grafico
N° 24.

7. FORMACION TEORICA DEL
RESIDENTE DE CIRUGIA

Es imprescindible saber la teoria de las diferen-
tes enfermedades ya que si no la conocemos no
podemos buscarlas ni diagnosticarlas. Existe en
los programas el temario estandarizado de clases
tedricas de las patologias mas frecuentes de la
especialidad'0s: %. 112, 104,

La ensefianza debe ser impartida por el cuerpo
docente del servicio (jefe y colaboradores), por el
jefe de residentes y por los residentes de afios
superiores de acuerdo a la experiencia y el gra-
do de complejidad de la patologia en estudio. El
programa debe ser dictado por médulos durante
todo el afio en 2 clases por semana de hora y
media cada una (3 hs. por semana). También es
importante que se den clases tedricas entre los
residentes, organizadas y supervisadas por el
jefe de residentes con el objetivo de desarrollar
la capacidad docente de los mismos.

Las clases deben ser dialogadas, dinamicas
y participativas ejercitando un razonamiento
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légico y con sentido comun permitiendo al

residente tener una actitud activa opinando y

preguntando sobre el tema.

Se acepta que se retiene el 20% de lo que se
escucha, el 30% de lo que se ve y el 90% de lo
que se ve, se escucha y se hace?®'.

Castro en su libro sobre la Metodologia Docen-
te en Ciencias de la Salud afio 2002'® recomien-
da, para el dictado de clases tedricas:

- Transmitir informacion especifica.

- Fijar los objetivos de la clase.

- Organizar el marco teorico para dejar concep-
tos claros.

- Reiterar los conceptos mas importantes.

- Realizar sintesis parciales, formular preguntas
que promuevan la discusion, la comprensién y
el razonamiento como vehiculo para buscar la
atencién y participacion activa del auditorio.

- Utilizar todos los recursos pedagdgicos nece-
sarios.

- Las conclusiones deben dejar plasmado con
claridad los objetivos buscados en la clase.
La cantidad de horas por semana dedicadas a

clases tedricas se describen en el Grafico N° 13.
Las expectativas alcanzadas en la formacién

tedrica se describen en el Grafico N° 21.

8. FORMACION DOCENTE Y ACADEMICA DEL
RESIDENTE DE CIRUGIA

En el 2004 Enrique Beveraggi en su confe-
rencia en el XX Congreso de Cirugia del Litoral
dijo que “Todo acto médico implica un acto do-
cente, asistencial y administrativo, definiendo
al docente como aquella persona que imparte
conocimientos enmarcados en una determina-
da ciencia o arte”'°.

La ensefianza es la provision de oportunidades
organizadas mediante un sistema de acciones en
un contexto particular para que determinadas per-
sonas aprendan sobre una disciplina especifica,
respetando su integridad intelectual y su capaci-
dad de juicio independiente. Su objetivo es obtener
el aprendizaje y debe ser el eje principal de toda
institucion y servicio dedicado a la formacion de
postgrado™?.

El proceso ensenanza-aprendizaje no es lineal
sino que configura una situacién que incluye al do-
cente, al alumno y al contexto donde se desarrolla.

En un contexto donde el Servicio se identifica y
motoriza toda su actividad a través de la formacion
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de sus residentes, su eje central es la permanente
y continua ensefianza de conocimientos, destrezas
y habilidades.

Si el jefe de servicio (docente), tiene una acti-
tud positiva a la ensefianza y ejerce su autoridad
con mentalidad abierta facilitando y permitiendo
el desarrollo profesional y docente; los cirujanos
integrantes del servicio estaran comprometidos
con el programa y realizaran toda su actividad con
una acentuada predisposicion a la transmision de
conocimientos en respuesta a las necesidades del
residente alumno, el cual transitara toda su etapa
de formacion recibiendo el accionar continuo de la
enseflanza moderna donde él es el protagonista,
adquiriendo libertad de accion y participa en la
responsabilidad de su aprendizaje.

Todo residente que recibe ensefianza y
aprende, es en su futura actividad, un docente
comprometido con la ensefanza en todos sus
actos médicos.

Las expectativas alcanzadas en la formacién
docente se describe en el Grafico N° 22.

La Formacién Académica debe estar estruc-
turada en el programa y depende directamente de
la actividad académica del servicio donde todos
sus integrantes y los residentes tienen una activa
participacion.

Debe ser tutorizada y coordinada por uno o mas
docentes del servicio, no ser librada solamente a
los residentes la responsabilidad de su planificacion.

La colaboracion del docente es necesaria para
que aportando su experiencia, se realice el analisis
de la informacion del caso en discusion y de la
bibliografia consultada.

La actividad académica debe desarrollarse
mediante®s 2
- Dictado de clases.

- Ateneos centrales del hospital y de la especia-
lidad. (casos clinicos, comité de tumores)

- Ateneos bibliograficos.

- Ateneos de morbi-mortalidad.

- Cursos internos y externos.

- Asistencia a Sociedades Cientificas.

- Concurrencia a Congresos y Jornadas.

- Confeccion de trabajos y monografias.

- Revista, internet.

- Teleconferencia.

Los beneficios de estas actividades son':
- Adquirir experiencia en presentar o exponer un

caso clinico, jerarquizando en forma concreta

los datos principales.
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- Considerar no solamente el problema médico
quirurgico desde una vision técnica sino ubicar-
lo en el contexto especifico de las posibilidades
terapéuticas y las condiciones particulares del
paciente.

- El caracter interdisciplinario de la actividad aca-
démica ensefia al residente a contactarse con
especialistas de otras disciplinas, permitiéndole
ampliar el panorama desde otros puntos de vis-
ta. Aceptar que el analisis multidisciplinario de
un caso clinico-quirdrgico permite determinar lo
mejor que se le puede ofrecer al enfermo para
tratar su patologia y también el mejor respaldo
y tranquilidad que un médico requiere como
responsable de la salud del paciente (compartir
responsabilidades).

Condiciones necesarias de los ateneos’ %:

- Ambiente educativo no hostil.

- No burlarse ni castigar a los residentes por
equivocarse en sus opiniones.

- Honestidad en la presentacion.

- Analizar los errores desde una 6ptica util para
prevenir su repeticion.

- Presentacion de casos recientes.

- Periodicidad y obligatoriedad de concurrencia.
La actividad académica desarrollada se descri-

be en los Graficos N° 33, 34, 35y 46.

Las expectativas alcanzadas en la formacion

académica se describe en el Grafico N° 23.

9. FORMACION CIENTIFICA Y DE INVESTIGACION
DEL RESIDENTE DE CIRUGIA

El temperamento del investigador exige dos
cualidades basicas: el optimismo en la tentativa,
y el espiritu critico en el trabajo.

Siemunp FREuD

El método cientifico es el estudio sistematico,
controlado, empirico y critico de proposiciones hipo-
téticas acerca de presuntas relaciones entre varios
fendmenos, es el camino que utilizan los cientificos
con el fin de exponer y confirmar sus teorias.

Se debe destacar, que no es necesario ser
investigador para tener actividad cientifica, el
objetivo es enseiiar como aplicar el método
cientifico a la practica de la medicina asisten-
cial y en la docencia médica.

La actividad cientifica comprende la prepara-
cién de publicaciones escritas, de comunicaciones

ENTRENAMIENTO Y EVALUACION 21

orales y ponencias en Sociedades Cientificas,

Congresos, Jornadas y Cursos.

Esta establecido el niumero de trabajos y publi-
caciones que se deben realizar por afio. Es impor-
tante ensefar a evaluar con autocritica severa la
elaboracion de una publicacién cientifica. Por tal
motivo el programa debe contemplar la realizacién
de cursos sobre metodologia de la investigacion
y método cientifico®®.

Ricardo Schijvarger en su relato del 2004, ex-
pone los principios del método cientifico en la
practica de la cirugia™s:

- Observacion: Recoleccion de los datos clini-
cos.

- Induccidén: Analisis de los datos disponibles
desde lo particular a lo general (razonamiento
inductivo).

- Hipétesis: Diagndstico probable.

- Verificaciéon: Imagenes, datos objetivos.

- Demostracion: Hallazgos operatorios, histo-
patologia.

- Conclusiones: Cierre del caso (epicrisis).
Castiglia?® dice que “La actitud cientifica im-

plica la busqueda de fundamentos racionales y

concretos para la toma de decisiones”.

La medicina basada en la evidencia (MBE),
es otro de los métodos para ser utilizados en la
investigacion. Consiste en localizar las mejores
evidencias, pruebas y testimonios para responder
a nuestras preguntas clinicas. La informacién obte-
nida debe tener la mayor credibilidad y veracidad
posible®.

Los residentes a través de la MBE, pueden
adquirir el habito de aplicar una metodologia con
criterio, regida por un juicio vinculado al pensa-
miento cientifico.

Este método (MBE), es un aporte fundamental
para la ensefianza y practica de la medicina y es
recomendable su incorporacion en los programas
de formacion™s.

El progreso tecnoldgico e informatico, permi-
te estudios no solo de un servicio sino también
recopilar experiencias de varios centros, tanto
nacionales como internacionales.

Lo importante es que debemos enseiar y
concientizar a los residentes que toda investi-
gacion debe hacerse con absoluta honestidad,
originalidad y principios éticos*> % 10,

El médico siempre debe manifestar su expe-
riencia con la verdad. El principal maestro es la
conducta ética del servicio y sus integrantes.
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En la encuesta durante todo el ciclo forma-
tivo el 15% no realizan trabajos cientificos, el
50% realizan entre 1y 4, y el resto realizan mas
de 5. Grafico N° 10.

La expectativa alcanzada en la formacién
cientifica es menor al 50%. Grafico N° 25.

La expectativa alcanzada en investigacion
en el 61% de los residentes es menor al 50%.
Grafico N 26.

10. RESPONSABILIDAD MEDICO LEGAL DEL
CIRUJANO EN FORMACION

El asesoramiento y educacion sobre la responsabi-
lidad civil y legal en el ejercicio de la profesion y en
la cirugia en particular, debe estar incorporado en
el programa de formacién. Es una realidad en el
mundo y en la Argentina el aumento cada vez ma-
yor de las demandas por presunta mala praxis’.

Para Achaval la responsabilidad profesional
es la obligacion civil de reparar los dafios ocasio-
nados y sufrir las consecuencias penales de los
actos cometidos por culpa grave en el ejercicio
de su profesion*t. Cuanto mayor sea el deber de
obrar con prudencia y pleno conocimiento de las
cosas, mayor sera la obligacién que resulte de las
consecuencias posibles de los hechos (Art.902
Cadigo Civil), o sea que sera juzgado con mayor
severidad un especialista que un recién recibido
u otro que actie en un medio sin la totalidad de
los elementos adecuados®.

Los distintos tipos de responsabilidad del equi-
po quirurgico son’:

- Directa de los hechos: Relacionada al cirujano
y a los integrantes del equipo con autonomia
cientifica y técnica.

- Compartida: Cuando la responsabilidad recae
en varios miembros del equipo.

- Colectiva: Es la que surge cuando no se puede
individualizar al responsable final de la accién
médica.

- Solidaria: Corresponde al personal colabora-
dor y que acompafan al responsable directo.

- Concurrente: Es la que involucra tanto al ci-
rujano como al paciente por no cumplir con las
normas que le corresponden en la atencién de
su salud.

La informacion y asesoramiento legal debe
estar contemplado en la actividad tedrica del pro-
grama en un modulo o en talleres con ejemplos
practicos® 9. También se aconseja en la discusion
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de los casos problema, hacer un breve enfoque

sobre la responsabilidad legal del médico'".

Se debe ensefiar a cumplir con las siguientes
pautas’®:

- Importancia de la historia clinica como do-
cumento escrito. Es la principal defensa del
médico ante un conflicto legal.

- Destacar la buena relacion médico-paciente.
Evitar la soberbia.

- No omitir el consentimiento informado®.

- Confeccion clara y detallada de la foja quirdrgica.

- La importancia del seguimiento y de hacernos
responsables cuando un enfermo no evoluciona
bien.

- No dar informes que no estén confirmados.

- Informar los riesgos de una operacion y nunca
minimizarlos. La medicina dista de ser una
disciplina exacta y el analisis adecuado de los
resultados de cualquier procedimiento tiene
desvio estandar.

- Preparaciéon y ejecucion minuciosa del acto
quirurgico.

- Tener el equipamiento tecnolégico adecuado.
Fuera del marco de la responsabilidad médica

colectiva, en referencia a los residentes, sus actos

estan sujetos a la supervision de un médico titular
donde actua el residente. (Art. 41 Ley 17132). Es
necesario subrayar que la ley 22 127 en su arti-
culo 16, establece que la ejecucién de los actos
de progresiva complejidad encomendados al
residente en cumplimiento de los programas
de residencias, se desarrollaran bajo su propia
responsabilidad profesional sin perjuicio de la
que eventualmente pueda recaer sobre el ins-
tructor que hubiera dispuesto su realizacion.

Es decir se diferencia claramente el acto del mé-

dico residente, causante directo del dafo, del acto

del instructor, al que se le imputa un defecto de
instruccion. Es una responsabilidad del instructor

por un hecho propio y no ajeno’ 7273,

Por su lado el Ministerio de Salud en el afio 2008
sancion¢ el Reglamento Basico General para el Sis-
tema Nacional de Residencias del Equipo de Salud,
en consideracion de la Ley 17 132 y modificatorias,
en los Art. 17, 18 y 19 del Anexo | donde establece
funciones, derechos y obligaciones de los residentes.

Es necesario resaltar el inciso b del Art. 18
que dice que todo hecho en el que intervenga el
residente que adquiera o pueda adquirir caracte-
risticas médico-legales, debera en forma inmediata
ser comunicado al superior correspondiente”.
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Las instituciones deben dar cobertura legal a
los residentes en forma amplia ante imputaciones
o demandas por los actos médicos efectuados
dentro de las normas del proceso de aprendizaje®'.

El 64% de los residentes no reciben infor-
macion ni asesoramiento legal durante su ciclo
formativo. Grafico N° 39.

11. CONOCIMIENTOS EN GESTION CLINICA O
GERENCIAMIENTO: SU IMPORTANCIA

En 1994 Juan Moirano en su Relato sobre el "Fu-
turo del Cirujano General y de los Servicios de
Cirugia"®, manifiesta que el factor costo-beneficio
influye e influira en todas las acciones referentes
al trabajo médico y al ejercicio de la medicina®.
También expresa que el unico camino viable para
optimizar y mejorar los resultados de la atencién,
es incrementar su eficiencia y eficacia.

El residente durante su formacién no requiere
realizar una maestria en gerenciamiento en sa-
lud, si debe, recibir informacién para conocer y
aprender que todo acto o funcion médica debe
realizarse sobre una planificacién, organizacién y
control de los recursos, para beneficio del pacien-
te, el servicio, la institucion y el sistema de salud.

Un factor importante a inculcar, es que el re-
sidente debe adquirir la capacidad de escuchar,
razonar y pensar en el paciente, volver a utilizar la
semiologia clasica la cual ha pasado a un segundo
plano a expensa de los avances tecnoldgicos. Claro
ejemplo es que hoy el diagnéstico de una apendicitis
aguda no es clinico sino ecografico y/o tomografico.

Es imprescindible recuperar “El razonamien-
to clinico”, condicion basica para establecer un
orden de prioridades en el algoritmo de estudio
y seleccién del tratamiento, optimizando asi la
relacion costo-beneficio.

El progreso tecnoldgico, el diagndstico por ima-
genes, los medicamentos, prétesis, sutura mecanica
etc., mal o innecesariamente utilizados acrecientan
la crisis presupuestaria limitando los recursos dispo-
nibles para el funcionamiento del servicio y la consi-
guiente repercusion en la atencién de los pacientes.

Los programas de formacién en su mayoria
no consideran la instruccién en gerenciamiento.

12. LA MUJER EN LA CIRuGiA GENERAL

La primera mujer titulada oficialmente como ci-
rujana fue Elena de Céspedes (1546-1588). En
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nuestro pais, Cecilia Grierson (1859-1934), fue
la primera mujer que obtuvo el Titulo de Médica
en una Universidad Argentina, y segun algunos
registros, también en toda Latinoamérica'® 8.

Se la recuerda como una precursora de la tras-
cendente y visionaria incorporacién de la mujer al
ambito médico®: 25 110,

En las ultimas décadas hay un marcado au-
mento del numero de mujeres que se incorpora a
los estudios de medicina. En Estados Unidos el
50% son mujeres, una publicacion inglesa revela
el 62%?3, en Chile* el 47,3%, en Argentina Irene
Altuna®, publicé en el 2006 que el 58.8% de los
graduados ese afo fueron mujeres.

Con respecto a su incorporacioén en las residen-
cias de cirugia, en EE.UU. Davis y cols.*”, mani-
fiesta que entre los afios 1999 y 2006 aument6 del
27% al 33%. En Chile y Argentina entre el 20% vy
el 25% son mujeres® %4,

Llama la atencion que a pesar de este incre-
mento femenino en los programas de formacion,
todavia el porcentaje de mujeres que ejercen la
cirugia general es inferior al 15%.

La Asociacién Argentina de Cirugia actualmente
de 3472 socios cirujanos, 307 son mujeres (8,8%).

La Asociaciéon de Cirugia de Coérdoba de 167
socios cirujanos, 9 son mujeres (5%).

Numerosos trabajos han tratado de explicar
esta limitada representacion de la mujer en el
campo quirdrgico.

Novielli y col.?', identificaron una triple barrera
de las estudiantes para optar a una residencia de
cirugia: 1) son menos las mujeres que al ingresar
a la carrera de medicina se interesan por la cirugia
(6% en comparacion con 20% de varones), 2) es
mayor la proporcion de mujeres que durante el
cursado pierden el interés por esta especialidad
(76% de las mujeres en comparacion con el 50%
de los varones), 3) solo el 6% de las mujeres que
estudian medicina desarrollan interés por la cirugia
en contraposicion con el 19% de los varones.

Es probable que participen multiples factores
que expliquen estas diferencias que desfavorecen
la eleccién por la cirugia.

Neumayer demostré que el numero de docentes
mujeres y profesoras en las Catedras de Cirugia es
escaso, por lo tanto no son modelos a seguir por
las estudiantes que aspiran a cirugia® 3'.

Otro factor es la promocion de los residentes
que sugieren mas a estudiantes varones en seguir
la carrera quirdrgica que a mujeres®.
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Una encuesta realizada por Lillemoe y col.”, el
96% de las mujeres considerd que la cirugia no
era favorable para su género. Hallazgos semejan-
tes se obtuvo en Gran Bretafia y Canada, donde
las carreras quirurgicas fueron evitadas por el
90% de las mujeres, citando razones como sesgo
masculino y actitudes desfavorables'°®,

Sin ninguna duda incide en la eleccion de esta
especialidad, el tiempo prolongado de capacitacion
que se requiere®, el cual oscila entre 5 y 8 afos,
y el impacto que causa el llamado “estilo de vida
del cirujano”?" 5 20; Jargas jornadas laborales,
horas impredecibles de trabajo, amarre a siste-
mas de turno, estrés y dificultades practicas para
equilibrar la vida laboral, profesional y privada,
dificultad para iniciar o mantener una relacion de
pareja estable y la necesidad de satisfacer las
aspiraciones de ser madre'® 32 34,

Estudios de reciente publicacion confirman
que los cirujanos pasan mas de 10 horas diarias
en el trabajo y que es mucho mas frecuente
encontrar mujeres solteras y sin hijos que hom-
bres cirujanos en esa condicion®. Estos datos
muestran que las mujeres dedicadas a la ciru-
gia deben hacer un mayor sacrificio en su vida
personal que los hombres para poder ejercer la
especialidad.

No obstante, considerando todo lo expuesto,
lo concreto es que la mujer es tan capaz y efi-
ciente como el hombre para ejercer la cirugia
y que a pesar del esfuerzo que debe hacer para
realizarse como cirujano, cada vez es mayor el
numero de mujeres protagonistas en el campo
quirurgico®.

Nuestra encuesta el 32% de los residentes
que la respondieron son mujeres. Grafico N°3.

12. PROBLEMAS OCULTOS EN LAS RESIDENCIAS

A) Maltrato durante la capacitacién de
médicos residentes

Se define al maltrato psicoldgico o invisible, como
aquel comportamiento que hace que otra persona
se sienta herida, ofendida, desvalorizada o incom-
petente, con gritos, insultos, o faltas de respeto.
El maltrato fisico incluye golpes y todo tipo de
trato violento.

Numerosas investigaciones muestran una
prevalencia que oscila entre el 60 y el 95% y
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que ademas la violencia en el ambito de traba-
jo afecta negativamente la actividad del que la
padece?® 58

Raul Mejia en su Tesis Doctoral (afio 2005),
evalué los resultados de una encuesta realizada
en tres instituciones de Buenos Aires. La res-
pondieron 322 residentes, 55% mujeres y 45%
hombres, 71% pertenecian a residencias clinicas,
22% a quirdrgicas y 6 % a diagndstico. Determiné
que el 90% refirié haber recibido algun tipo de
maltrato.

Causas de maltrato y sus perpetradores®:

Tipo de Maltrato N° de residentes que %

refieren haberlo sufrido

Criticas por no realizartareas

administrativas 242 752

Haber recibido gritos 209 64.9

Haber sido humillado en publico por

sus errores 183 56.8

Falta de respeto al trabajo realizado 187 511

Haber comprobado que sutrabajo

fue utilizado en beneficio de otro 145 45

Haber sido privado de satisfacer sus

necesidades fisiologicas 141 438

Aplicacion de guardias castigo 100 311

Amenazas de perjuicios fisicos 43 134

Comentarios no deseados de indole

sexual 34 106

Haber recibido comentarios

desagradables referentes a su 31 96

nacionalidad, raza oreligion.

Haberrecibido golpes 0 empujones 29 9.0

Exposicion a material pornografico 22 6.8

Otras formas de violenciafisica 21 6.5

Perpetrador Frecuencia (%)

Residente superior 674(25.5%)

Jefe deresidentes 508(19.2%)

Médico de Planta 371(14.1%)

Jefedesala 226 (8.5%)

Enfermero 216(8.1%)

Administrativo 199 (7.5%)

Otro especialista 180(6.8%)

Personal de examenes complementarios 127 (4.8%)

Par (residente del mismo afio) 83(3.1%)

Otro 57(2.1%)

Total 2641 (100%)
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Las guardias castigo fueron con mayor frecuen-
cia en cirugia y aplicadas exclusivamente por los
residentes superiores y los jefes de residentes.

Esta sancion no estd considerada en ningun
reglamento, provocando una situacién de insegu-
ridad en el residente y favoreciendo las arbitrarie-
dades personales por parte de los perpetradores.

Esta demostrado que los errores médicos se
incrementan a medida que aumenta el stress y las
horas de trabajo sin descanso®: 476, Por tal motivo
los paises desarrollados acotan la actividad al dia
siguiente de una guardia y también han reducido
en forma significativa la carga laboral'?> &,

Una de las consecuencias mas graves de la
excesiva actividad es el llamado “Sindrome de
Burn Out”, descripto en 1974 por el Psiquiatra
Freunderberger. La psicéloga social Cristina Mas-
lash en 1986 lo defini6 como Sindrome de ago-
tamiento emocional, despersonalizacién y baja
realizaciéon personal.

Estudios de deteccion de Burn Out en residencias
de los EE.UU., muestran que hasta un 75% pueden
sufrir esta enfermedad'“. Los afectados referian
desatender con mayor frecuencia el cuidado de los
pacientes, son mas propensos a consumir alcohol
o drogas ilegales y sufren con mayor incidencia
trastornos psiquiatricos, principalmente depresion.

Llama la atencidon que los residentes de pri-
mer ano que han sufrido violencia la apliquen ni
bien cambian de categoria. Este fenbmeno po-
dria deberse a que el uso de la violencia es una
estrategia util para incorporar conocimientos en
situaciones de extrema complejidad como son los
que estan relacionados con la vida y la muerte.

Factores que disminuyen su incidencia:

- Educar con dialogo y respeto.

- Tener una actitud de permanente ensefanza
buscando mejorar tanto en el aspecto humano
como médico.

- Corregir los errores en las reuniones con los
residentes, nunca en publico o delante de los
pacientes.

- Descomprimir situaciones laborales en activi-
dades sociales extra-hospitalarias o deportivas.

- Ambiente fisico digno.

- Disciplina justa e igualitaria.

- Control permanente del proceder de los resi-
dentes de cada afo para que no exista exceso
de poder.

El maltrato en la formacion de los médicos
tiene graves consecuencias sobre el desarrollo
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profesional tanto inmediato como posterior?®. Es
dificil comprender cédmo puede un médico formar-
se adecuadamente en un ambiente de criticas y
humillaciones por realizar en forma incorrecta
tareas que forman parte del aprendizaje. De igual
modo dificilmente podra aprender a respetar a sus
pacientes y colegas si el método por el cual apren-
di6 medicina y cirugia fue con gritos, castigos e
incluso agresiones fisicas.

B) El alcohol y la adiccién a drogas en la
residencia

La adiccion a drogas y al alcohol son causa de
deterioro en la poblacion general y en los médi-
cos, donde los cirujanos no estan exentos®. La
incidencia prevalece en varones y la edad de
mayor ingestion ocurre entre los 21 y 34 afos,
destacando que los residentes se hallan por lo
general en este grupo etario.

La etapa de la residencia altera la vida per-
sonal, es un periodo intenso y prolongado en el
cual las oportunidades son muy restringidas para
establecer una familia, de compartir momentos con
amigos u otras actividades que proporcionan salud
emocional y estabilidad. Por lo tanto las personas
propensas pueden manifestar durante esta etapa
sus primeros signos o sintomas’®.

Hyde y Wolf®” en su estudio sobre 7000 resi-
dentes, el 10% habia bebido alcohol mas de 10
veces en el mes, cantidad que expertos en adic-
ciones consideran una condicion de bebedor fuerte
y grave. Otro dato importante es que un porcentaje
no despreciable ingiere también otras drogas.

Para tratar de manera satisfactoria al residente
adicto, se requieren de varios pasos: identificacion
de la adiccion, seguido de la intervencién, trata-
miento, reentrada y vigilancia prolongada.

Para poder reconocer estos pasos lo pri-
mero que debemos considerar es que éste
problema existe y que actualmente es una
amenaza permanente en todo sistema de edu-
caciéon médica.

Identificar a un residente adicto es mas que un
desafio. La evidencia del deterioro se manifiesta
casi en secuencia: en la familia, la comunidad, y
por ultimo en su actividad profesional (el hospital).

Los signos y sintomas estan bien descriptos
en la medicina especializada: peleas frecuentes
en el hogar, divorcio, aventuras extramaritales, la
bebida en exceso, cambios en el comportamiento,
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stress extremo, depresion, irritabilidad, etc. Todos
estos signos son inicialmente intermitentes, luego
se hacen continuos y por ultimo progresivos. El
suicidio también es mas frecuente en los médicos
adictos que en la poblacion general®®.

Los primeros en detectar estos signos son
los propios compaiieros, que son los que mayor
tiempo de contacto tienen. Pero también son
los que temen revelar este problema ya que
le puede costar la residencia a su companero.

Por tal motivo los programas deben tener es-
tablecido periddicamente espacios que permitan
a través del dialogo tener la oportunidad para la
deteccion precoz de estos sintomas.

También es de utilidad dar anualmente un mo-
dulo, que tenga como finalidad informar y con-
cientizar a los docentes y educandos sobre la
importancia de la sospecha y deteccion tempra-
na de esta nosologia, ya que las posibilidades
de control y recuperacion tratadas a tiempo y
adecuadamente son elevadas (70%), sin olvidar
también que esta deteccion es indispensable para
salvaguardar la atencion de nuestros pacientes®°.

Las adiciones afectan entre el 5 al 7% de los
residentes aunque esta cifra puede llegar a ser su-
perior. El alcohol y la drogadiccidn sin tratamiento
conducen de modo inexorable a la desintegracién
profesional y social™.

Como experiencia personal en nuestro progra-
ma de residencia de cirugia entre el afo 1982 al
2004, en 42 residentes se detecto sélo un caso el
cual fue adicto a droga (medicamento) y alcohol.

Queremos relatar un breve resumen del caso
ya que cumple con el camino habitual que siguen
los residentes que terminan en adictos:

Residente de sexo masculino de 26 afios de
edad, casado con un hijo, de buen desempefio,
estudioso y buen compafiero, que en su cuarto
afo de residencia comienza con problemas en
su matrimonio (manifestacion familiar), también
comenzd a beber de mas en reuniones con sus
compafieros (manifestacién social). En el hos-
pital cuando estaba de guardia solian faltar del
botiquin algunas ampollas de Dextropropoxifeno
con dipirona que luego se extendid al faltante de
ampollas de meperidina (opioide), (manifestacion
en su profesion). Estos antecedentes sumado a
pérdida de peso y a la observacion de signos de
excitacion y depresién en su personalidad, llevo a
la sospecha e identificacion de la adiccion a estas
drogas, la cual ya habia sido observada por un
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compainiero. El residente pudo terminar su forma-
cion. En su evolucion logro controlar la adiccidon
a drogas pero su adiccién al alcohol continué por
unos afos. Actualmente tiene controlada su en-
fermedad y ejerce su profesion.

13. ANALISIS Y DISCUSION

Es inuatil hacer siempre lo mismo
esperando un resultado diferente

ALBERT EINSTEIN

La encuesta fue dirigida a obtener una orienta-
cion lo mas exacto posible de la situacién actual
en la formacion de los residentes que la respon-
dieron. Fue contestada en forma anénima por 137
residentes de diferentes provincias del interior y
Buenos Aires.

- Tipo de residencia: El 37% pertenecen a
residencias provinciales, el 20% a residencias
privadas, el 17% a municipales y soélo el 9% a
residencias universitarias. Grafico N° 1.

- Aho de cursado: El 61% son R3 y R4, 22%
R1y R2, 17% jefe de residentes. Grafico N° 2.

- Edad: El 73% tienen entre 25 y 30 afios y el
24% mas de 30 afos. Grafico N° 3.

- La Universidad y las carreras de pos-
grado: En 1996 la Ley de Educacion Superior
establecio “que las carreras de posgrado debian
ser acreditadas por la CONEAU”, y esta, a su
vez, definié la importancia de que estas carre-
ras estén ligadas intimamente a la residencia
médica, herramienta fundamental para la 6ptima
formacion del especialista. La CONEAU lleva
acreditadas aproximadamente 328 carreras uni-
versitarias de especializacion en Medicina en
Universidades publicas y privadas, sin control
de calidad?®'.

De todas maneras con 5312 médicos egresa-
dos por afio y 2500 puestos vacantes para resi-
dentes de primer afio, hace dificil realizar cualquier
planeamiento de formacién profesional entre el
pregrado y el posgrado. Es imprescindible la re-
gulacion del numero de estudiantes universitarios
adecuando los egresos a las necesidades reales,
las posibilidades laborales y obviamente a las
vacantes de residencias.

El 28% de las residencias de los encuestados
no estan incorporadas a programas universitarios
de posgrado. Grafico N° 9.
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-La AAC y las residencias de cirugia: El nu-
mero de residencias acreditadas es considerable-
mente inferior al nimero de programas existentes.
La Comisién de Residencias de la AAC (Coordi-
nador: Dr. M. Figari), trabaja insistentemente en
este tema para concientizar sobre la necesidad e
importancia de que todas las residencias de ciru-
gia estén acreditadas por la AAC. En la encuesta
el 30% no estan acreditadas. Grafico N° 8.

- Género: El 32% son mujeres Grafico N° 4. El
numero de mujeres en las residencias de cirugia
ha experimentado un ascenso constante en los
ultimos afos, fendmeno observado no soélo en
Argentina sino también en Latinoamérica, Estados
Unidos y Europa. Pensamos que este aumento se
debe a qué, en las Facultades de Medicina del
pais el numero de estudiantes de sexo femenino
oscila entre un 55% y 65%. Otro factor que puede
explicar esta tendencia es qué, para realizar una
subespecialidad se requiera como paso previo
hacer cirugia general.

Este numero creciente de postulantes muje-
res, sumado a que entre el 15% y el 35% tienen
hijos durante su formacién y que también sus
riesgos son mayores debido al stress que impone
la residencia¥, determina que los programas de
capacitacion deberan establecer normas que con-
templen ciertas situaciones particulares como son
el embarazo, licencia por maternidad, tiempo de
lactancia, flexibilidad en los horarios, etc., sin que
esto afecte la formacion del residente, ni se altere
el curso y funcionamiento de la residencia®* 26 47,

- Duracion de la residencia: En el (93%) las
residencias son de 4 afios mas un afio como jefe
de residentes, el 3% son de tres afios y el 4% de 5
afios. Pensamos que para lograr las competencias
establecidas del ciclo formativo, este no debe ser
menor a 4 afios. Grafico N° 7.

- El financiamiento: El (60%) estan a cargo del
estado y el 28% por los hospitales. Es importante
destacar que el 72% considera que el sueldo
percibido es insuficiente. Graficos: N° 5 y 6.

Hay provincias como Chaco donde el sueldo
oscila entre 2800 y 3300 pesos, Corrientes 3700
pesos, Misiones 4500 pesos, Rosario 6000 pesos,
Buenos Aires 6800 pesos por mes.

En Cérdoba el residente de un Hospital uni-
versitario gana 4000 pesos por mes, de un hos-
pital provincial entre 4000 y 5000 pesos y en
una institucién privada oscila entre 4300 y 5500
pesos.
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El problema de una remuneracion insuficiente
esta claramente plasmado en que el 45% de los
encuestados requiere de tareas extra-residen-
cia para costear su formacién. Esto repercute
negativamente en el entrenamiento y no condice
con una de las premisas del programa educacio-
nal, el cual debe ser de dedicacion exclusiva'?.
El tener la necesidad de otro trabajo lleva a que
el residente tenga menos horas para descansar
y estudiar, con el consiguiente deterioro en la
calidad de su formacion. Grafico N° 27.

- La adquisicion de destreza y habilidades
técnicas: El aprendizaje técnico alcanzado se lo
puede considerar aceptable. El 65% manifesto ser
bueno y muy bueno, el resto lo consideré media-
namente suficiente. Grafico N° 20.

-Formacién no técnica: La mitad de los re-
sidentes manifiestan que adquieren aproximada-
mente un 50% de lo programado en formacion
tedrica, docente y académica, siendo aun menor lo
adquirido en la formacién cientifica y de investiga-
cion. También manifiestan una limitada formacion
ético-moral puesta de manifiesto por el 82% de los
residentes. Graficos: N° 21, 22, 23, 24, 25 y 26.

Un programa donde no se contemplen aspec-
tos éticos y en el cual se detecte una escasa
formacién en docencia, produccion cientifica y de
investigacion no debe ser acreditado.

“La formacién de los encuestados es funda-
mentalmente técnica y no integral”.

Para puntualizar lo preocupante de este resul-
tado me parece oportuno recordar las sugerencias
de Churchill de 1940: “Si predomina la capaci-
tacién técnica los jovenes cirujanos se volveran
técnicos puros, operadores no cirujanos. Es de
suma importancia que se les ensefie a comprender
la naturaleza de las herramientas que utiliza y que
desarrolle un espiritu critico con respecto a nuevos
procedimientos y no solamente lograr perfeccion
en las técnicas actuales™’.

- Entrenamiento en modelos artificiales, si-
muladores o en animales: El 52% no realiza
entrenamiento con simuladores o modelos artifi-
ciales. En Argentina si bien cada vez mas se esta
incorporando este tipo de entrenamiento, la mayo-
ria realiza su aprendizaje de destreza técnica en
el paciente bajo supervisiéon directa de un cirujano
formado. La encuesta destaca que el 97% de los
residentes estan supervisados por un cirujano de
planta en los procedimientos quirurgicos. Grafico
N° 12.
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- Rotaciones: Las mas realizadas son: Ciru-
gia Vascular Periférica y Torax, le siguen la de
cuidados intensivos y endoscopia. Grafico N° 11.

Las mismas se realizan de acuerdo al progra-
ma de rotaciones. Por lo general no son seleccio-
nadas de acuerdo a lo que el residente pretenda
hacer una vez finalizado su entrenamiento.

Es importante la evaluacion de la rotacion y
la confeccion de un informe escrito por el Jefe
del Servicio en el cual se realizé. El resultado del
informe debe figurar en el libro del residente?” "3,

No evaluar una rotacién impide saber si se
logran los objetivos buscados.

Esta premisa no se realiza en el 66% de los
encuestados. Grafico N° 36.

- Actividad laboral diaria: El 89% oscila en-
tre 45 y 80 hs. semanales y realizan entre 4 a 8
guardias por mes y solo el 10% tiene descanso
post guardia. Cabe preguntarse si la reduccion
del horario mejora realmente la tarea asistencial y
formativa. No esta comprobado cientificamente si
la formacion es mejor, lo que si se sabe, que los
errores médicos pueden incrementarse a medida
que aumenta la fatiga y las horas de trabajo sin
descanso*® 78,

La reduccién del horario laboral impuesta por
las nuevas directivas europea (European Wor-
king Time Directive, EWTD)®, surge pocos afios
después de un planteamiento similar ocurrido en
EE.UU., cuyo objetivo inicial fue proteger al resi-
dente de la sobrecarga laboral y también proteger
y optimizar el cuidado de los pacientes.

Tras prolongados debates, el Accreditation
Council for Graduate Medical Education (ACGME),
implementd en el 2003 una normativa que limita el
horario laboral del residente a 80 hs. semanales,
estableciendo ademas los intervalos de distribu-
cién de estas horas con el propdsito esencial de
garantizar una atenciéon mas segura y eficiente
del paciente, y mejorar la disponibilidad de tiempo
para el estudio y el aprendizaje’ 125 85,

En el 2008 la EWTD impone alcanzar el limite
de 48 hs. semanales o sea 8 hs. por dia, 6 dias
a la semana.

Es preocupacion de los Directores de progra-
mas y del Sistema Educativo de posgrado las po-
sibles consecuencias de esta disminucién horaria:

- Reduccion considerable en el seguimiento
clinico de los pacientes y disminucion de hasta
un 35% en la participacién en operaciones qui-
rargicas.
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- Disminucion del tiempo de aprendizaje y del
tiempo de contacto con sus tutores.

- Disminucion en el nivel de calidad de la for-
macion del residente.

- Incremento en los costos asistenciales ligado
a la contratacion de médicos asistentes o de en-
fermeros de atencion directa para asumir la tarea
asistencial que antes realizaban los residentes.

El aprendizaje del residente se basa en el
equilibrio entre los requerimientos de su formacion
tedrico-practica con el trabajo asistencial; esta
disminucion horaria lleva sin duda a que estos
objetivos se reduciran en un 30 al 35% en su
cumplimiento, siendo aun mas manifiesto en los
residentes de cirugia’®.

Por estos motivos y ante las presiones ejercidas
desde la medicina académica, la ACGME acept6
ampliar el horario semanal de los residentes de
especialidades quirurgicas de 80 a 88 hs. También
los responsables de las especialidades quirurgicas
de la Unién Europea han propuesto la modificacion
de la normativa de la EWTD mediante la opcion
llamada 48 + 12 hs., que suma al horario oficial, 12
hs. reservadas y destinadas para actividades for-
mativas y docentes, estructuradas y supervisadas.

En la Argentina la carga horaria promedio en
una institucion publica es de 8 a 9 hs. por dia, y
en una institucion privada es de 12 hs., sin incluir
las guardias activas que son en la mayoria de los
hospitales de 24 hs. una vez por semana. Por
lo tanto el horario de la actividad laboral de los
residentes esta cercana a las 80 hs. por semana
similar a la carga horaria que tienen en EE.UU. y
Europa’™ 92, Graficos N° 28, 30 y 31.

El horario de trabajo debe ser flexible, exten-
derse si la urgencia asi lo requiere. Formar un
cirujano se requiere de tiempo, por lo tanto no
debe ser menos de 80 horas por semana. Hay
que tratar de evitar horas sin actividad y esto exi-
ge un programa organizado para que el aspecto
laboral-asistencial, de docencia y aprendizaje se
pueda cumplir.

- Bibliografia médica especializada: El 80%
lo hace a través de internet, el 61% no tienen
biblioteca actualizada y el 72% tampoco tienen
videoteca en sus servicios. Esta supremacia de
internet para la obtencién de informacién hace ne-
cesario contemplar un curso de informatica en los
programas de residencia. El 90% de los encues-
tados no realizan cursos formales de informatica
médica. Graficos: N° 40, 41, 42 y 44.
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- Numero de cirugias: El nimero aconsejado
para obtener una destreza técnica adecuada oscila
en aproximadamente 300 a 350 cirugias en todo
el ciclo formativo. Las mismas estan establecidas
en orden de complejidad y definidas cuales son
las necesarias e indispensables que el residente
debe hacer.

- Evaluacion del residente: Debe ser peri6-
dica e integral (evaluacién holistica de las com-
petencias).

El 23% son evaluados trimestralmente, el 31%
semestrales, el 32% anuales y el 11% al finalizar
la residencia. Grafico N° 37.

La evaluacion en la mayoria de las residencias
es escrita con preguntas a desarrollar o por exa-
men de multiple opcién.

La destreza y habilidad técnica se evalua con-
tinuamente en cada cirugia. La evaluacién de la
actitud personal frente al paciente y su interre-
lacion con el resto del personal hospitalario se
debe hacer diariamente y en todo momento de su
proceder como persona.

-Evaluacién de los servicios y su acredita-
cion: Debe ser obligatoria, condicién necesaria
para poder obtener una formacion uniforme y de
calidad.

-Libro del residente: Todo residente debe
tener su libro o registro personal. Es el fiel do-
cumento que muestra los resultados obtenidos
en las competencias propuestas durante su
formacion.

Sélo el 61% de los encuestados tienen un
registro o libro personal. Pensamos que es un
nuamero insuficiente y que la existencia de éste
documento debe ser un requisito indispensable
en los programas de formacién. Grafico N° 29.

- La cirugia general como paso previo a
una subespecialidad: Es un aspecto impor-
tante observado en nuestro pais. Se estima en
la actualidad que un 70% de los residentes de
cirugia general continian con una subespeciali-
dad48, 126, 118_

Esto requiere considerar una reestructuracion
de los programas para que los interesados en una
subespecialidad puedan acceder a ella en forma
mas temprana. Todas las especialidades quirur-
gicas deberian tener en comun 3 afios de cirugia
general y luego de un examen basico puedan
pasar a la especialidad elegida.

Los residentes de cirugia general como espe-
cialidad definitiva continuarian con el programa
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hasta completar los 5 afos. Concepto ya presen-
tado por José Moirano®’, en su relato de 1994.

Esta sugerida reestructuracion curricular, soélo
se puede instrumentar, unificando pautas, fijando
objetivos comunes entre las residencias afines,
siendo la AAC el eje para iniciar este cambio.

Actualmente la cirugia plastica es una de las
subespecialidades mas elegidas, quizas porque
todavia es una especialidad remunerativa y per-
mite ademas una actividad profesional planificada.

El 74% que respondieron nuestra encuesta
hacen cirugia general para luego realizar una
subespecialidad. Grafico N° 45.

-Comité de ética: Debe existir y funcionar en
toda institucion médica y mas aun, si es una insti-
tucion con residencias. Actualmente es un requisito
indispensable para la acreditacion de los programas.
En la encuesta el 37% de los residentes en sus hos-
pitales no tienen comité de bioética. Grafico N° 47.

-Departamento de docencia e investigacion:
El 90% de los encuestados tienen esta entidad
y debe ser el eje central en toda institucién con
residencias. El 10% que no lo posee no debe ser
acreditado para educacion de postgrado. Grafico
N°48. A través del departamento se establecen las
normas y pautas comunes que deben cumplir los
programas de formacion. Es el ente de contralor
que determina justicia, mide la capacidad y la
calidad educativa de los servicios y evita que la
formacién de los residentes no sea realizada por
servicios que funcionen como compartimientos
estancos y con intereses personales.

- Relacion del equipo docente: Es buena y
muy buena en el 90% de los encuestados. Esto
muestra que el proceso de ensefianza-aprendizaje
se realiza dentro de un marco educativo favorable.
Grafico N° 43.

- Instruccion y asesoramiento legal: El 64%
no tienen este asesoramiento. Grafico N° 39. Este
tépico es importante que esté considerado en todo
programa de formacion, ya que los residentes
deben saber que todo acto médico puede ser
motivo de un juicio de mala praxis y que hay re-
comendaciones y pautas que cuando se cumplen
no evitan la posibilidad de demanda judicial pero
si la disminuyen en forma considerable.

- El maltrato y la drogadiccién: Son proble-
mas ocultos pero reales. En centros internaciona-
les y en nuestro pais se da entre un 60% y 90%.

El maltrato, un ambiente hostil, el stress, con-
mociones afectivas no tratadas, sumados a la
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fatiga por trabajo excesivo sin descanso, aumenta
las posibilidades de errores médicos. Los mis-
mos constituyen la 82 causa de muerte en los
EE.UU.MS.

- Adiccién quimica, alcohol y drogas: No se
sabe cudl es su incidencia en Argentina. En publi-
caciones internacionales oscila entre el 5 al 7%.

Hoy no es un problema menor, el stress, el
acceso facil a los medicamentos sumado a una
predisposicion personal son las causas que con
mayor frecuencia llevan a la adiccion®®.

La propuesta para disminuir o prevenir la po-
sibilidad de esta enfermedad es la informacion y
concientizacion de los residentes, para que ante
la sospecha de un companero adicto se comu-
nique al jefe del programa para que se tomen
las medidas necesarias para recuperarlo de su
enfermedad sin criterio punitivo. El ocultamiento
de ésta adiccion es un falso concepto de ayu-
da, ya que, dejarlo progresar sin tratamiento
lleva a la desintegracion como profesional y
como persona, poniendo en riesgo ademas la
proteccion de los enfermos.

La mayoria de los programas, no tienen con-
templado espacios que den lugar a la reflexiéon
sobre los conflictos emocionales y personales.

Arthur Kleinman publicé en Lancet 201169 64,
“El yo dividido, los valores ocultos y la sensibili-
dad moral en medicina”. En el mismo aborda la
disociacidn entre el transcurrir de una practica
médica orientada a la solucion de problemas
en el plano técnico, y por otro lado, los valores
morales y vivencias emocionales contradicto-
rias que se generan ante el vinculo con los
pacientes.

En opinion de Kleinman el curriculo de posgra-
do debe ser enriquecido con atencion a las huma-
nidades para cultivar y desarrollar una sensibilidad
receptiva mas rica y profunda.

Pensamos que para solucionar o evitar estas
graves situaciones lo primero que se debe ha-
cer, es saber que existen, estar atento a ellas,
buscarlas y detectarlas. Se deben contemplar es-
pacios que den lugar al dialogo, donde el residente
pueda liberar y expresar sus emociones y senti-
mientos, donde pueda comentar sus inquietudes,
opinar de otros temas como de arte, cultura, etc.,
donde los docentes puedan detectar situaciones
violentas o posibles adicciones, mejorando asi la
compleja realidad de la formacion emocional y
humanistica de los jévenes médicos'°.
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-Sugerencias para mejorar la formacion:
Quiero destacar algunas reflexiones de la ultima
pregunta donde los residentes manifestaron lo
siguiente:

- Legislar el sistema de formacion.

- Mayor carga tedrica, mejorar infraestructura.

- Mejorar la parte académica, cientifica y de
investigacion.

- Establecer un sistema de evaluacion anual y
sistematico que sea igual y obligatorio para todas
las residencias de cirugia.

Estos comentarios manifiestan claramente
que el sistema de residencias en la Argentina
desde sus inicios, tuvo un gran desarrollo, pero
probablemente sin un planeamiento apropiado,
lo que ha llevado a peligrar transformarse en
un sistema de servicio mas que un sistema
educativo.

Guy de Chauliac (1300-1370), considerado
el padre de la cirugia, definié hace 1300 afos
las condiciones que debe tener un cirujano y
que hoy todavia tienen vigencia®:

1. Ser instruido.

2. Ser experto.

3. Ser ingenioso.

4. Ser capaz de adaptarse a las circunstancias.

14. CONCLUSIONES

- El estado y los hospitales son el principal sos-
tén econdémico de las residencias médicas.

- Laremuneracion econémica es insuficiente.

- EIl 45% de los residentes requiere de tareas
extra-residencia para solventar su formacion.

- EI 28% de las residencias no estan incorpora-
das a programas universitarios de posgrado.

- EI 30% de las residencias encuestadas no
estan acreditadas por la AAC.

- El porcentaje de mujeres en las residencias
de cirugia general oscila entre un 25 a 30%.

- El numero de mujeres que ejercen la cirugia
general es menor al 15%.

- EI 74% realizan cirugia general como paso
previo a una sub-especialidad. Esto requiere
de una reestructuracion curricular.

- EI 52% de los encuestados no realizan ningin
entrenamiento en modelos artificiales, simula-
dores ni en animales. Lo hacen con pacientes
supervisados por cirujanos formados.
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- La formacion ética es minima. La formacién
académica, docente, cientifica y en investi-
gacion es limitada.

- La formacioén de los residentes, es eminen-
temente técnica, no integral.

- El principal sistema de evaluacion es escrito y
oral y se realiza cada 6 meses y anualmente.

- La evaluacién y acreditacién de los progra-
mas es voluntaria.

- Internet es la principal fuente de informacion
médica.

- EIl maltrato oscila entre un 65% y 90%.

- No se conocen cifras reales de adicciéon
a drogas y al alcohol en nuestro pais. La
bibliografia internacional muestra una inci-
dencia del 5 a 7%.

- Se deben contemplar en los programas de
formacién, espacios que permitan el dialo-
go, condicion imprescindible para conocer
la opinién grupal e individual de los residen-
tes, y contribuir asi en mejorar la formacion
humanistica y emocional.

- La deteccion de estos problemas, requiere
de una legislacién que permita obtener un
programa estandarizado, unificado, integral
y continuado de la formacion y evaluacion de
las residencias de cirugia en nuestro pais.

15. COMENTARIO FINAL

Estimados colegas: Destaco y enaltezco a la AAC
como Institucion Madre que marca el camino a
seguir de la Cirugia Argentina. Sin duda en la
formacién de posgrado se requieren cambios,
pero también mucho se ha logrado y hay que
conservar lo positivo. No debemos alentar un
programa de residencia porque se requiera mano
de obra barata o por el solo beneficio personal y
o curricular. No seamos coémplices de un sistema
que haga perder los primeros y mejores afnos que
tienen nuestros médicos para ser cirujanos. Sélo
se requiere de nuestra parte: DEDICACION,
COMPROMISO Y PASION.

La cirugia para quien la ejerce de verdad, es
como un amor apasionado que te quita los dias y
te desvela por las noches.

AMC, Vol. 1, N 1, 2007

Gracias
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Pocas circunstancias en la actividad profesional
y académica de un cirujano pueden compararse
con el honor de ser designado Relator Oficial del
Congreso Argentino de Cirugia.

Sin lugar a dudas, dicha distincién otorgada por
pares, es una de las aspiraciones mas importan-
tes en la trayectoria profesional y académica de
cualquier cirujano en la Argentina. Por tal motivo,
debo agradecer en primer lugar por esta distincion
a la Comision Directiva de la Asociacion Argentina
de Cirugia, encabezada en su momento por el Dr.
Octavio Gil.

La designacién con la que me han honrado,
ha sido el fruto del esfuerzo continuo y sostenido
de muchos colegas que han contribuido con mi
formacién a lo largo de mis mas de 20 afios de
egresado de la Universidad de Buenos Aires.
Mi formacién en cirugia fue en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Italiano de Buenos
Aires a cargo en esa época de los Dres. Enrique
Beveraggi y Fernando Bonadeo Lasalle. Una vez
descubierto mi interés por la cirugia hepatica y
pancreatica, he tenido la posibilidad de realizar
un fellowship con el grupo de Cirugia Hepato-
Bilio-Pancreatica y Trasplante Hepatico de dicho
hospital donde he permanecido por un periodo de
11 afos hasta el afio 2003. Debo considerar un
reconocimiento a la Institucién y a los residentes
y cirujanos de planta del Servicio de Cirugia Ge-
neral, con especial foco en los Dres. Eduardo de
Santibafies, Juan Pekolj, Jorge Grondona, Miguel
Ciardullo y Juan Mattera. A mis compafieros de
afo: Dres. Ignacio McLean, Oscar Mazza y Fer-
nando Marin, muchas gracias.

Durante mis afos en el Hospital Zubizarreta,
he podido desarrollarme junto a mi jefe y amigo,
el Dr. Rodolfo Moyano Ojea. Una etapa de mi vida
que durdé pocos afos pero que seguramente ha
impactado en mi formacion personal y profesional
de toda mi vida.

Mis afios en el Hospital Universitario de Zurich,
(Suiza) junto al Dr. Pierre-Alain Clavien han sido
muy trascendentes no solo a nivel personal, sino

también a nivel familiar y profesional. Sin lugar a
dudas, una experiencia trascendente en todos los
aspectos de mi vida.

Mi profundo agradecimiento a todos los mé-
dicos colegas del Servicio de Cirugia General
del Hospital Aleman, liderado por el Dr. Norberto
Mezzadri, que me han ofrecido la posibilidad de
volver al pais en un sitio de excelencia pero con
caracteristicas de una familia muy compacta.

Desde 1992, mi interés por la docencia y la
cirugia hepato-biliar han sido fuertemente moti-
vados por mi mentor y maestro, el Dr. Eduardo
de Santibafies. Eduardo ha sido quien asumio
un “rol paternal” en forma espontanea y natural,
desde mis inicios como residente, mi crecimiento
como fellow, apadrinandome en mi tesis doctoral,
esforzandose para mi desarrollo internacional a
través de sus contactos en Suiza, y finalmente,
recomendandome a su “amigo”, para mi retorno al
pais en el prestigioso Hospital Aleman de Buenos
Aires. Durante su presidencia en la AAC, me ha
estimulado para que me ocupe de la Coordinacién
de la Comision de Residencias, posicion que he
ocupado para varios afios y que probablemente
sea el disparador de mi designacién actual como
Relator sobre “Ensefianza y Evaluacion del Ciruja-
no en Formacion”. A Eduardo, mi mentor, maestro
y amigo, mi agradecimiento y profunda admiracion.

Agradezco a mis compafieros de la Comision
de Residencias de la AAC, los Dres. Victor Serafi-
ni, Axel Beskow, Fernando ludica, Esteban Grzona
y Martin Duhalde. No puedo dejar de agradecer el
estimulo constante que ha sido mi co-relator, el Dr.
Carlos Valenzuela para la escritura de este Relato
con quien he establecido una relacion que durara
por afios. Un agradecimiento también para el Dr.
Raul Orban por su predisposicidon para contribuir
como colaborador con su experiencia acumulada
por tantos afos. Ha sido de extremo valor la cola-
boracién gentil y desinteresada de la Lic. Amada
Galli, a quien agradezco sus reuniones informales,
su lectura critica del borrador y sus palabras de
estimulo constantes. No puedo dejar de agradecer



la espontaneidad de los consejos realizados por
los Dres. Vicente Gutiérrez y Carlos Pellegrini en
sendas reuniones constructivas. La Dra. Isabel
Duré, Directora Nacional de Capital Humano en
Ministerio de Salud de la Nacién ha contribuido
en revisar los aspectos legales de las residencias
de cirugia del pais. El Dr. Carlos Castilla me ha
sorprendido alegremente aportando un flujo cons-
tante y desinteresado de informacion bibliografica
de articulos relacionados al relato. La colaboracion
de Nicolas Goldaracena ha sido muy importante
en la busqueda bibliografica para este relato. A
todos ellos, muchas gracias.

Un agradecimiento especial a nuestros jévenes
cirujanos novatos que han colaborado activamente
en responder cada una de las encuestas que se
hemos enviado. También deseo formalizar el agra-
decimiento a los que han colaborado mi visita en
los centros de entrenamiento de la Universidad de

Toronto y en San Pablo, Brasil, a los del Hospital
Sirio Libanés, Hospital Albert Einstein y el Centro
de Entrenamiento que Johnson & Johnson ha
desarrollado para el entrenamiento en cirugia.

El costo de hacer un Relato se mide en cuéles
son las cosas importantes que uno ha dejado de
hacer a lo largo de estos 2 afios de trabajo. Sin
dudas, el mayor costo ha sido asumido por mi
familia: Bernie y Eugenio. Bernie no solo supo
tolerar mi dedicacién sino que ademas contribuyé
con sugerencias, criticas y correcciones. A ellos
dedico cada una de los pequefios pasos que voy
dando en mi vida profesional y personal.

Lamento si he sido injusto con algun colega
y pido las debidas disculpas si he incurrido en
omisiones, y nuevamente agradezco a todos los
que me brindaron su apoyo.

Dr. Lucas Mc Cormack



INTRODUCCION DE LA SIMULACION Y LA EVALUACION
EN LA FORMACION DEL CIRUJANO DEL SIGLO XXI
PARTE II

Dr. Lucas Mc Cormack, MAAC FACS

A. FORMACION DE UN NUEVO PERFIL
DE CIRUJANO: LA SIMULACION EN
CIRUGIA

1. ¢ POR QUE NECESITAMOS UN CAMBIO EN EL
MODELO DE ENSENANZA DE LA CIRUGIA?

Hasta hace dos décadas, en US los programa
habian sido unificados con la creacion de un cu-
rriculum de la residencia unico (del inglés, “frozen-
curriculum”). Esta situacion ha ido progresiva-
mente generando una necesidad de evolucion
y cambio. Varios factores han influido en ello: la
incorporacion de los procedimientos laparosco-
picos dentro de la cirugia general, el desarrollo
de procedimiento quirurgicos muy complejos y
la creacién de oportunidades de entrenamiento
de post-residencia o Fellows para satisfacer esta
necesidad. La necesidad de transformar la edu-
cacion de la cirugia en una especialidad médica
orientada a los pacientes ha sido muy dificil. Para
sobrevivir en este contexto de multidisciplina y
trabajo en equipo, los cirujanos han tenido que
incorporar una serie de habilidades requiriendo un
sistema de entrenamiento diferente. Los cirujanos,
los pacientes, los abogados, los financiadores y
los educadores coincidian en exigir que los progra-
mas de formacion se adapten al nuevo desarrollo
tecnolégico y a la creciente complejidad de los
procedimientos quirurgicos.

En el aino 2002 la “American Surgical As-
sociation” invito a tres sociedades cientificas
(American College of Surgeons, American Board
of Surgery y al Resident Review Committee for
Surgery) a la creacion del “Blue Ribbon Commit-
tee for Surgery”. Este comité tuvo como objetivo

la adaptacion de los programas de formacién de
nuevos cirujanos a las nuevas necesidades del
sistema de salud en US. En Enero del 2005, las
nuevas recomendaciones fueron publicadas con
la idea de re-estructurar los programas de edu-
cacion en cirugia' (Tabla 1).

2. (',C(')MO ES EL MODELO MODERNO DE
EDUCACION DE MEDICOS ESPECIALISTAS?

Hay una serie de principios importantes que
sustenta esta nueva propuesta educativa:

1. Un periodo de entrenamiento basico con obje-
tivos claros definidos por un curriculum.

2. La posibilidad de realizar una etapa exclusiva-
mente dedicada a investigacion (ciencias basi-
cas, sociales, comunicacion, profesionalismo,
administracion o epidemioldgicas).

3. Realizar un médulo de entrenamiento espe-
cifico que debera ser definido en una etapa
temprana de su formacion. De esta manera,
el cirujano se expondra por un periodo prolon-
gado en un area especifica.

4. Desarrollo de un programa de formacién de
cirujanos para que resuelva las necesidades
del pais tanto en areas urbanas como rurales

5. Demostracion de la adquisicion de las compe-
tencias a dos niveles diferentes de formacion:
al completar en entrenamiento basico y luego,
al completar el moédulo especifico.

Pellegrini considera que la educacion futura de
los residentes de cirugia debe integrar un curricu-
lum orientado a cada residente y centrado en el
cuidado de los pacientes®. Las nuevas estructuras
educativas deberan ajustarse para considerar los
siguientes cambios fundamentales:
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TABLA 1
Cambios en la cirugia a lo largo del tiempo y concepcion del nuevo perfil de un
servicio de cirugia

Cirugia del pasado

Cirugia del presente y futuro

Especialidad aislada
Medicina multidisciplinaria

Servicio autébnomo

Especialidad considerada como de habi-
lidades manuales y “no intelectual”

Gestidn con poco nivel de exposicion
Interés individual

Caracterizada por procedimientos quirdr-
gicos invasivos y agresivos
Procedimientos da alto riesgo quirdrgico
para los pacientes

Especialidad integrada

Medicina interdisciplinaria

Colaboracion con otros servicios dentro
del hospital

Especialidad con alto requerimiento
intelectual

Alta transparencia de gestion

Interés colectivo

(social y publico)

Auge de la cirugia minimamente invasi-
va y con pequefas incisiones

Cirugia centrada en la seguridad de los
pacientes

(Procedimientos de bajo riesgo quirurgico)

TABLA 2
Cambios en el perfil de personalidad y actitud de un cirujano general?*

Cirujano del pasado

Cirujano del presente y futuro

Modelo de jefe:

“Capitan del barco”,

(toma las decisiones y realiza los pro-
cedimientos)

Caracteristica relevante:

Velocidad y vistosidad de la técnica
quirdrgica

Ejerce la autoridad

(imparte 6rdenes, inspira miedo)
Independencia en la toma de decisiones
(bajo control de gestion)

Trabaja en compaiia de otros cirujanos
y médicos

Cirugia basada en la experiencia per-
sonal

Frase: “Lo hago asi porque lo aprendi
asi de mi maestro”

Discute y habla en primera persona del
singular

Utiliza “yo”

Presume de sus éxitos

Se preocupa por las cosas

Personalidad autoritaria y grandes habi-
lidades manuales

Modelo de jefe:
“Lider de un equipo de trabajo”

Caracteristica relevante:
Razonamiento, comunicacién y toma de
decisiones

Ejerce su liderazgo

(aconseja y guia, inspira respeto)
Decisiones bajo supervision continua de
pares y autoridades

(alto control de gestion)

Trabaja en equipo

Cirugia basada en evidencia cientifica

Frase: “Lo hago asi porque la literatura
médica lo avala’

Utiliza la primera persona del plural

Utiliza “nosotros”
Comparte sus éxitos
Se preocupa por las personas

Jerarquizacién del juicio, el conocimiento
y la competencia profesional junto con la
habilidad y destreza quirtrgica
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A. Cambio en la estructura de la Residencia (el
modelo de Toronto): un sistema de mddulos
con objetivos que responden a las necesida-
des de un curriculum moderno y actualizado
(Tabla 2).

B. Educacion orientada a residentes y centrada
en la seguridad de los pacientes

C. Utilizacion de la simulacion en el entrenamiento
quirargico

D. Integracion dentro de los programas de forma-
cion de conceptos de profesionalismo, comu-
nicacion inter-personal, y atencién medica con
sistemas dinamicos de control de calidad.

E. Elaboracion de un curriculum moderno in-
tegral.

3. ¢ QUE ES UNA COMPETENCIA PROFESIONAL?

Kane definié la competencia como: “... el grado
de utilizacién de los conocimientos, las habilida-
des y el buen juicio asociados a la profesion, en
todas las situaciones que se pueden confrontar
en el ejercicio de la practica profesional™. En
otras palabras, la competencia profesional implica
la capacidad de aplicar los conocimientos, habi-
lidades, y actitudes para solucionar problemas
complejos que se presentan en el ambito de su
actividad. Se puede definir competencia como
un proceso dinamico y longitudinal en el tiempo
y que representa, por tanto, un estado de su
praxis profesional.

La competencia, pues, pertenece al area del
saber hacer. Esta definiciéon implica dos hechos:
que la competencia profesional es un problema de
integracién de distintos aspectos en la formacion
de alguien; y que dicha competencia se demuestra
a través de la actuacién en un terreno practico®.
Es muy importante poder distinguir el concepto de
competencias del de otras palabras afines pero
que tienen un significado completamente diferente
(Gréfico 1).

Otra definicion interesante es la de Ronald
Epstein, que describe a la competencia profesional
como el uso cotidiano y juicioso del conocimiento,
habilidades técnicas y de comunicacion, juicio cli-
nico, emociones, valores y reflexion en la practica
diaria para el beneficio de las personas y de la
comunidad a la que se sirve. En esta definicion
se introduce una dimension social y también de
integracion.
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Experiencia

Trabajar 30 afios en el Servicio de
Cirugia

\

Habilidad
Realizar una apendicetomia

laparoscépica correctamente

[Trav

( 3\
Conocimiento
Enumerar la causas de un
abdomen agudo

Eficiencia o rendimiento

Tener bajo indice de
complicaciones postoperatorias
en cirugia de urgencia

Competencia
i integral del abd 1
agudo quirdrgico

Tomar decisiones con velocidad

Répido yseguro
y conviccion en la guardia

GRAFICO 1
Significado de la palabra competencias en un
contexto determinado

4. ; COMO CLASIFICAMOS LOS DIFERENTES
TIPOS DE COMPETENCIAS?

Las competencias de los profesionales en el
area de la medicina, se pueden clasificar en las
siguientes: Asistenciales (incluyendo los niveles
primario, secundario y terciario de atencién medi-
ca), de investigacion y docencia, las habilidades
necesarias para relacionarse con otros niveles
asistenciales y trabajar en equipo, las éticas y
deontoldgicas y las relacionadas con los conoci-
mientos del entorno sociocultural.

A su vez, las competencias o habilidades asis-
tenciales, se pueden subdividir en: la capacidad
para obtener informacién del paciente, mediante
la Historia Clinica y la exploracion fisica, elaborar
un informe clinico y comunicarse eficazmente
con el paciente y sus familiares, el conocimiento
y comprensién de las patologias (conocimien-
tos biomédicos y la interpretacion de pruebas
complementarias), el juicio clinico y la capacidad
para resolver problemas clinicos (priorizacion de
problemas de salud, elaboracién de diagndsticos
diferenciales y el disefio de planes diagndsticos
y terapéuticos), y las habilidades técnicas nece-
sarias para el diagndstico y el tratamiento (por
ejemplo, ser capaz de tomar suturar una herida o
resolver un caso de abdomen agudo quirurgico).

5. ¢ CUALES SON LOS NIVELES DE ADQUISICION
DE COMPETENCIAS?

En la Figura 2 se muestra la piramide de Miller’,
que establece cuatro niveles de aprendizaje con
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Comportamiento
Actuacién
Demuestra cémo

Competencia

Saber cémo Conocimiento

/ Conocimiento
J Saber

FIGURA 2
Piramide de Miller de las competencias profesionales’

Calidad profesional

sus respectivos niveles de evaluacién de compe-
tencias. En el nivel mas basico, el saber o cono-
cer, se aplica la evaluacion de los conocimientos,
es decir, la capacidad para recordar cosas; en el
segundo nivel, el saber como, se evalua la capa-
cidad para entender como ocurren los fenédmenos,
es decir, para buscar informacion, analizarla e
interpretar resultados; en el tercer nivel, el mos-
trar como, se evalua la ejecucion de lo que se ha
aprendido, es decir, implica una accion, pero en
una practica in vitro o en simuladores, no en con-
diciones de practica real; finalmente en el vértice
de la piramide esta el hacer, que se evalla es la
practica real, in vivo.

Mientras que el conocimiento compromete los
niveles bajos de la piramide, la actuacién y la
practica son consecuencia de la adquisicion de
competencias en relacion al comportamiento como
profesional. Cuanto mas se asciende en la pirami-
de, mayor es el nivel de competencia alcanzado.

Otros autores han procedido a estratificar a los
niveles de competencia de la siguiente manera8:
» Nivel 1: Tiene conocimientos teéricos de la fisio-

patologia, los métodos diagndsticos, la técnica

quirurgica y sus eventuales complicaciones.

* Nivel 2: Incluye el Nivel 1. Puede comunicar
decisiones médicas, resultados terapéuticos y
pronostico al paciente y familiares. Tiene habili-
dades que le permiten realizar el procedimiento
con ayuda y guia permanente de su entrenador.

* Nivel 3: Incluye el Nivel 2. Tiene habilidades
que le permiten realizar el procedimiento bajo
vigilancia externa permanente de su entrenador.

* Nivel 4: Incluye el Nivel 3. Tiene habilidades
que le permiten realizar el procedimiento con
buenos resultados bajo vigilancia externa de
su entrenador a demanda.

ME: Médico Experto

FIGURA 3
Gréfico del sistema de competencias segun el
CanMEDS

* Nivel 5: Incluye el Nivel 4. Tiene habilidades
que le permiten realizar con buenos resultados
el procedimiento solo.

* Nivel 6: Incluye el Nivel 5. Puede ser entrenador.

6. EDUCACION MEDICA BASADA EN
COMPETENCIAS

En los ultimos afos, ha surgido una tendencia
mundial dirigida hacia la educacion médica ha-
cia un enfoque basado en las competencias® .
Dos han sido los motivos fundamentales para
este cambio de curriculo: la necesidad de re-
definir un programa de formaciéon que cumpla
con las necesidades modernas de cada una
de las especialidades y, en segundo lugar, la
unificacion y centralizacion de la formacién de
especialistas.

En la década del "90, el “Royal College of
Physicians and Surgeons of Canada” propuso
del desarrollo de un sistema denominado Can-
MEDS (del inglés, “Canadian Medical Education
Directives for Specialists”) con un Unico objetivo:
asegurar los maximos estandares y calidad en
el cuidado de la salud'. De esta manera, el sis-
tema CanMEDS representa una guia de cuales
serian las capacidades esenciales que un médico
necesita para asegurar un 6ptimo cuidado de la
salud de los pacientes (Figura 3). La estructura
define las competencias claves necesarias para
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la asistencia y educacion médica. Esta estructura
de competencias esenciales para un médico mo-
derno y adecuado estan organizadas alrededor
de 7 roles claves para los médicos especialistas:
médico experto, comunicador, colaborador, ad-
ministrador, promotor de la salud, académico y
profesionalismo. En este sistema el rol de Médico
Experto es central y todos los demas confluyen
en este rol central con interconexiones entre cada
uno de ellos.

El desarrollo de este sistema de roles del “mé-
dico experto” moderno, se desarrolla en el con-
texto de un necesidad de formacion de un nuevo
perfil de especialista. EI CanMEDS surge como
una necesidad en el contexto de un sistema de
salud global jaqueada por una reduccion en los re-
cursos financieros, regulaciones gubernamentales,
consumismo social, excesiva informacion médica
en internet, demandas judiciales a los médicos,
crecimiento tecnoldgico y una creciente explosion
en el conocimiento médico. El conocimiento del
sistema de roles del CanMEDS propone a los en-
trenadores ofrecerles una vision global del marco
de formacién adecuado para un especialista en
un nuevo contexto social.

El sistema CanMEDS se basa en competen-
cias. Las competencias se fundamentan en la
observacion de conocimiento médico, habilidades
y aptitudes profesionales. Los 7 roles del sistema
son consideradas competencias claves para la
formacién de un especialista experto en la era
moderna. Este sistema sirve de ejemplo ilustrativo
para muchos programas de formacién de especia-
listas de todo el mundo.

En Estados Unidos, el Accreditation Council for
Graduate Medical Education (ACGME), utilizando
como marco el nuevo modelo CanMEDS, desarrollo
un nuevo programa poniendo especial énfasis en
el resultado final luego de la implementacion de
dicho programa educativo. El resultado de la for-
macion no deberia asumirse de los modelos que
solo requieren la finalizacion de procesos (como por
ejemplo, la duracion de la residencia de cirugia, el
cumplimiento de un catalogo minimo de cirugias,
etc.), sino que deberia medirse en la capacidad o
competencia adquirida real, observable y recono-
cida de cada uno de los especialistas al final del
proceso educativo (por ejemplo, la residencia de
cirugia). Este concepto marca un cambio dirigido
al desarrollo de nuevos programas de educacion
médica basada en las competencias (EMBC).
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Pacientes

y
familiares

AMBIENTE
EDUCACIONAL

FIGURA 4
Composicién de elementos que afectan el ambiente
educacional en el ambito hospitalario

El concepto de EMBC tiene varias caracteris-
ticas que pueden ser resumidas de la siguiente
forma:

1. Debe estar organizada a partir de compe-
tencias integradas y contextualizadas.

2. La adquisiciéon de una competencia es inde-
pendiente del tiempo.

3. La EMBC debe ser personalizada.

4. La EMBC requiere una evaluacion profesio-
nal para que se determine si la competencia ha
sido adquirida en la practica real.

7. IMPORTANCIA DE UN ADECUADO AMBIENTE
EDUCACIONAL: EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

El proceso de aprendizaje depende de varios fac-
tores que se hallan interrelacionados (Figura 4). Si
bien todos son importantes, un factor relevante es
el que marca el grado de compromiso del aprendiz
con el proceso de formacion'®. Este compromiso
o “enganche” del estudiante depende fundamen-
talmente de la motivaciéon y de la percepcién de
la importancia de dicho aprendizaje’ "

Teniendo en cuenta el gran esfuerzo que impli-
ca prepararse para el ingreso a una residencia, se
deberia asumir que la motivacién de cada médico
que ingresa deberia ser alta. Muchos son los que
se postulan a los examenes de ingreso, y pocas
con las vacantes en los hospitales. Se estima que
alrededor del 80% de los postulantes no pueden
ingresar a una residencia de cirugia general. Aquel
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Curriculum de la Residencia o
Fellowship
Estiloy calidad del curriculum
Calidad de la ensefianza
Calidad del proceso de evaluacion
Infraestructura hospitalaria

Entrenador o docente
Técnicas y estilo docente
Entusiasmo académico
Remuneracion economica
Actitud y aptitud

[ Residente o fellow
*Experiencia previa
*Estilo de aprendizaje

b AMBIENTE ' '
EDUCACIONAL

Motivacion
Percepcion de importancia
Conocimiento de los
objetivos

‘ APRENDIZAJE

FIGURA 5
Factores que influencian el ambiente educacional y el aprendizaje en una residencia de cirugia

que ingresa, seguramente se ha preparado no solo
para el examen sino también para una excelente
entrevista en aquellos hospitales que asi lo exigen.
Algunos condicionantes de su grado de moti-
vacion con el ingreso depende de la experiencia
previa del residente (por ejemplo, si es su primera
0 segunda residencia), de su grado de satisfaccién
con la obtencidn del cargo en ese servicio de ese
hospital (por ejemplo, ¢ingresé en su prioridad
uno o en la que puedo ingresar?), y del contexto
o ambiente en el cual se desarrolla la residencia
de cirugia. Ademas en el proceso de ensefianza-
aprendizaje, tienen peso trascendental tanto el
contexto o clima educacional dentro del servicio
y hospital, como el contenido del programa del
curriculum de la residencia (Figura 5)".

A. Motivacion

La motivacion se ha convertido en los ultimos tiem-
pos en un motor muy importante para el funciona-
miento de la sociedad en general, y de cualquier
estructura educativa en particular'’. La evolucion
de las sociedades ha provocado que necesitemos
justificar como se encaminan nuestras preferen-
cias, nuestros deseos y como la satisfaccion per-
sonal y la busqueda de nuestro propio bienestar
dirige la mayoria de nuestras acciones'®.

En 1943, Maslow formulé “Una teoria sobre la
motivacion humana”, teoria en la que define una
jerarquia de necesidades humanas y argumenta

N\

Autorrealizacién

Reconocimiento

Moralidad, creatividad, espontaneidad,
falta de prejuicios, aceptacion de
hechos, resolucidn de problemas

Auto-reconocimiento, confianza,
respeto, éxito

Amistad, afecto, intimidad sexual

Seguridad fisica, de empleo, de
recursos, moral, familiar, de salud de
propiedad privada

/ Seguridad
Respiracién, alimentacién, descanso,
sexo, homeostasis
Fisiologia
FIGURA 6

Maslow agrupa las distintas necesidades que debe
cubrir cada individuo en cinco niveles

Afiliacion

que a medida que los individuos van satisfaciendo
las necesidades mas basicas, los individuos de-
sarrollan necesidades y deseos mas elevados™.
Estas necesidades se agrupan en distintos niveles
formando una piramide de tal manera que las
necesidades situadas en la parte superior de la
piramide sdlo requieren nuestra atencion cuando
tenemos satisfechas las necesidades mas basicas
o aquellas que se colocan en la parte inferior de
la piramide (Figura 6)%°. EI movimiento entre las
necesidades, se realiza mediante las fuerzas de
crecimiento, que son los movimientos que cubren
necesidades inferiores y empujan al individuo a las
necesidades superiores y las fuerzas regresivas o
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de supervivencia, que son aquellas que eliminan
necesidades superiores y empujan al individuo
hacia las necesidades mas basicas.

Necesidades basicas: En las necesidades
basicas se incluyen las necesidades fisiolégicas
basicas para mantener la vida humana y la su-
pervivencia de la especie. En estas necesidades
basicas encontramos las funciones basicas de
alimentacion, respiracion e hidratacion asi como las
necesidades internas para regular la temperatura
y el pH. Ademas, se incluyen las necesidades de
descanso adecuado, higiene, evitar el dolor, mante-
ner el equilibrio, expulsar los desechos de nuestro
cuerpo y la necesidad de tener relaciones sexuales.

Necesidades de seguridad y proteccion:
En estas necesidades, se desarrollan también
conceptos que acotan y ponen limites. Estas ne-
cesidades incluyen la seguridad fisica, la salud
de los individuos y de su familia, la necesidad de
cobertura del empleo, mantenimiento de ingresos
adecuados para cubrir las necesidades familiares
y personales. Maslow también encuadra dentro de
estas necesidades la seguridad moral, el nucleo
familiar y la necesidad de la propiedad privada.
El concepto de hogar y propiedad ligado a las
necesidades basicas explica gran parte de nuestra
organizacioén social.

Necesidades de afiliacion y afecto: Dentro
del tercer nivel, se encuentra el desarrollo afectivo
de las personas y los niveles relacionales de la
sociedad. Encontramos como necesidades de este
nivel la asociacion, la participacion en grupos de
trabajo, el sentimiento de sentirse aceptado en
integrado en un grupo de trabajo y social.

Necesidades de estima y reconocimiento: El
aprendiz debe sentirse completamente valorado.
Maslow describié dos tipos de necesidades de
estima: alta y baja. La estima alta concierne a la
necesidad del respeto a uno mismo, el cuidado
de nuestra persona y las necesidades de comu-
nicacion interna y auto-comprension que los indi-
viduos tenemos sobre nosotros mismos. Dentro
de estos sentimientos propios nos encontramos
con la confianza, competencia, maestria, logros,
independencia vy libertad.

Auto-realizacion o auto-actualizacion: Este
ultimo nivel es algo diferente y Maslow utilizé va-
rios términos para denominarlo como “motivacion
de crecimiento”, “necesidad de ser” y “autorrealiza-
cion”. En este nivel se encuentran las necesidades
mas elevadas, se hallan en la cima de la jerarquia,
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FIGURA 7

Impacto de la motivacion sobre la capacidad
de aprendizaje en dos situaciones diferentes.
Situacion A: Alta motivacién debido a un nivel bajo
de necesidades insatisfechas; Situacion B: Baja
motivaciéon debido a un nivel elevado de necesidades
insatisfechas

y a través de su satisfaccion, se encuentra un
sentido a la vida mediante el desarrollo potencial
de una actividad.

Para alcanzar este nivel, todos los individuos
necesitan alcanzar y completar hasta el mejor
punto posible, el resto de niveles y necesidades
inferiores. Si asi se realiza, el aprendiz tendra
una motivacion intrinseca sin ansiedades que lo
conducira a un profundo proceso de aprendizaje.
Son caracteristicas de esta escala la moralidad,
creatividad, espontaneidad, falta de prejuicios y la
capacidad de resolucion de problemas.

La teoria de las necesidades de Maslow sobre
la motivacién humana cumple una serie de rasgos
aplicables a cualquier situacién que involucre un
proceso de incorporacién de conocimiento. Una
premisa importante es que soélo las necesidades
no satisfechas influyen en el comportamiento de
las personas, pues la necesidad satisfecha no
genera comportamiento alguno.

A medida que la persona logra controlar sus
necesidades basicas aparecen gradualmente ne-
cesidades de orden superior originando en cierta
medida las diferencias jerarquicas propias de cada
individuo. Las necesidades mas elevadas no surgen
en la medida en que las mas bajas van siendo satis-
fechas. Por ejemplo, un residente de cirugia que no
tiene un sueldo que cubra sus necesidades minimas
0 que esta extremadamente agotado por guardias
consecutivas con exceso de carga horaria laboral es
altamente probable que falle en la integracion social
dentro de su grupo de trabajo, como necesidad si-
tuada en una escala superior (Gréfico 7).
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Por otro lado, las necesidades basicas requie-
ren para su satisfaccion un ciclo motivador rela-
tivamente corto, en contraposicion, las necesida-
des superiores requieren de un ciclo mas largo?'.
Obviamente, sentirse auto-realizado requiere un
periodo temporal mas amplio que cubrir cualquie-
ra de las necesidades situadas en la base de la
piramide. A pesar de ser una teoria psicoldgica,
la aplicacion del conocimiento surgido de la pira-
mide de Maslow en la Residencia de Cirugia es
muy acertada.

B. RELEVANCIA DEL APRENDIZAJE

Que lo que se esta aprendiendo sea “importante y
relevante” esta altamente relacionado con la mo-
tivacion del aprendiz o residente?'. En el caso de
la formacion en cirugia, el residente sabe perfec-
tamente que el conocimiento adquirido durante su
proceso de formacién es sumamente importante y
por lo tanto, termina generando una elevada moti-
vacioén. La obtencidn del titulo de especialista en
cirugia es un claro objetivo final de este proceso
de aprendizaje. La exposicion clinica y quirurgica
del residente que esta atravesando la residencia
de cirugia es de vital valor en la formacion del
cirujano especialista del futuro. Es importante re-
marcar que la relevancia del aprendizaje debe ser
fortalecida en forma permanente por los tutores
del aprendizaje y por los residentes compafieros
de los afos superiores. Un adecuado balance
entre las necesidades basicas individuales y las
expectativas de la conducta profesional debe ser
sostenido a lo largo de los afios de duracién del
proceso educativo del residente de cirugia.

C. EL ENTRENADOR Y EL MENTOR

La calidad del maestro, entrenador o también lla-
mado facilitador del aprendizaje es una variable
sumamente poderosa en el triangulo de variables
que componen el ambiente educacional??. Las
actitudes, actividades y el entusiasmo del docen-
te afectan claramente el proceso de ensefanza
aprendizaje®* 2%, Es por ello que el Director del
Programa de Residencias es el responsable de
asegurar un estandar minimo de calidad docente
en el cuerpo de cirujanos comprometidos el en-
trenamiento quirdrgico.

Dentro de todos los involucrados en la actividad
profesional, no necesariamente dentro del marco
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de la especialidad quirurgica, se encuentra aquel
médico que adopta un rol de mentor. La mentoria
(del inglés, “mentorship”) se asocia a un proceso
informal de ensefianza, a diferencia de la relacién
que se establece entre un director de una progra-
ma de residencia de cirugia o entre los tutores y
los residentes. El mentor no se atafie a un progra-
ma formal de estudios ni califica al aprendiz bajo
criterios de evaluacion como ocurre en el sistema
educativo formal, su rol es de acompafamiento y
guia profesional.

La Real Academia Espafiola define mentor
como consejero o guia. Mentor es un término que
procede de “Mentor”, quien fuera el consejero
de “Telémaco” en la “Odisea”. Este personaje
de la mitologia griega era amigo de “Ulises”,
rey de itaca, a quien éste encomendé la educa-
cién de su hijo “Telémaco” cuando partié para la
Guerra de Troya, con el fin de que lo tutelara en
su ausencia, que se prolongaria durante veinte
afos. Por extension, el concepto de mentor re-
fiere a quien actia como guia o consejero de
otra persona.

Un mentor es una persona que transfiere su
experiencia y conocimientos a otra, normalmente
mas joven o con menor experiencia en determi-
nado ambito. Es, por tanto, un modelo, consejero,
fuente de inspiracion y estimulo para la supera-
ciéon. Un mentor ejerce una influencia positiva en
su discipulo y goza de su admiraciéon y respeto.
Quien ejerce la funcion de mentor, ocupa un lugar
muy destacado en su ambito, es decir, general-
mente un mentor también es un lider. Entre las ha-
bilidades mas distintivas que debiera desplegar un
mentor esta la capacidad de comunicaciéon. Puede
tratarse de una comunicacion verbal, con multiples
charlas; una comunicacion practica, donde se en-
sefian situaciones concretas; o una comunicacion
mas bien simbdlica, en la que prima el ejemplo.
Lo importante es que el aprendiz logre asimilar los
conceptos que intenta transmitir el mentor.

Dentro del ambito de la Residencia, es reco-
mendable que cada residente busque quien pue-
de ser el guia o consejero para que los guie en
cada una de las decisiones que ira tomando a lo
largo de su periodo de formacion, y luego en su
vida profesional futura? 2°, Sin lugar a dudas, la
presencia de un mentor en el ambito educacional
del servicio de cirugia, proporcionara un elemento
favorable para el aprendizaje continuo del cirujano
en constante entrenamiento.
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8. ¢ CUAL ES LA MEJOR FORMA DE ENSENAR?
HERRAMIENTAS PEDAGOGICAS MODERNAS

Como consecuencia del cambio curricular de la
formacion de los nuevos cirujanos, los métodos
pedagdgicos utilizados en cada una de las resi-
dencias de cirugia se deben modernizar en forma
acorde. La piramide del aprendizaje pone en rela-
cién los métodos utilizados y la tasa de retencién
de conocimientos y conceptos.

Cuando se observa esta piramide (Figura 8),
se observa que un tedrico no induce mas que 5%
de retencion de lo que se ha dicho en la confe-
rencia o clase, mientras que ejercicios practicos
inducen alrededor de 75% de retencioén. Las otras
intervenciones o actividades se situan en tasas
de retencién intermedias. Es interesante subrayar
que la mejor manera de aprender es ensefiar a
otros (80% de retencion). En consecuencia, en los
nuevos programas de ensefianza, se deberia tratar
de incorporar actividades en las que los residentes
jugaran un rol activo preparando charlas, semina-
rios y ateneos para incorporar los conocimientos
en un porcentaje mayor.

Una nueva herramienta pedagodgica que debe
ser incorporada dentro de los nuevos procesos de
ensefianza es la ensefianza de la cirugia a través
de simuladores, lo cual permite una ensefianza or-
denada, sistematizada y que fundamentalmente, no
pone en riesgo la seguridad del paciente durante la
curva de aprendizaje de los residentes de cirugia.

En los ultimos afios ha existido un auge en la
realizacion de cursos cortos e intensivos dirigidos
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exclusivamente a la practica de un procedimiento
laparoscoépico o percutaneo de 2 o 3 dias de du-
racion. Estos cursos suelen estar especificamente
dirigidos a cirujanos experimentados que intentan
desarrollar un nuevo procedimiento quirurgico:
cirugia bariatrica laparoscoépica, procedimientos
percutaneos, procedimientos laparoscépicos avan-
zados, etc.

Cuando se entrena a cirujanos en formacion,
la practica quirurgica en simuladores que se rea-
liza en forma secuencial, distributiva y progresiva
es mucho mas eficiente que la practica masiva a
través de cursos cortos e intensivos? (Figura 9).
Es por ello que hay una fuerte recomendacion de
modificar los programas de residencia para reali-
zar en forma distributiva practicas en simuladores
en los afos iniciales de la residencia a lo largo de
varios meses. La eficiencia del aprendizaje de re-
sidentes que concurren periédicamente (quincenal
0 mensualmente) a centros de entrenamiento es
superior que aquellos que hacen un curso inten-
sivo de 2 dias.

9. ¢ POR QUE UTILIZAR LA SIMULACION EN
CIRUGIA?

Un residente de cirugia debe adquirir maniobras
quirurgicas basicas y complejas durante su pro-
ceso formativo pero sin que ello comprometa las
normas basicas de la ética y seguridad del pacien-
te durante su proceso de formacién. Los progra-
mas de residencias quirurgicas tradicionalmente
usaron al quir6fano como campo de ensefianza

Metodo pedagégico

\ Clases /
\ Lectura /
Audiovisual o videos
Grupos de
discusion

Practicar 75%
aciendo,
Ensefar a otros haciendo / 80% \

Porcentaje de retencién

A
[\
[ =\

Eficiencia del aprendizaje

Curso corto e intensivo Ensefanza progresiva,

distributiva y secuencial

FIGURA 8
Estrategias pedagdgicas mas frecuentemente
empleadas con su impacto en el aprendiz medido en
porcentaje de retencion

FIGURA 9
Eficiencia del aprendizaje (porcentaje) en funcién
del tipo de entrenamiento utilizado en residentes de
cirugia novatos?
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FIGURA 10
Modelo tradicional de ensefianza de la cirugia

de destrezas. Sin embargo, los residentes en la
Argentina suelen participar de un modelo didactico
de ensefianza basado no solo en el desarrollo de
técnicas operatorias en pacientes, sino también
en adquirir una responsabilidad progresiva e in-
dependiente que permita actuar sin perjudicar al
enfermo. Dicho aprendizaje debe ser tutorizado y
supervisado en forma constante y permanente®°.
Por lo tanto, el procedimiento de capacitacion re-
quiere del residente estar al lado del enfermo con
un programa estandarizado y conciso. Esta forma
tradicional de ensefianza se basa clasicamente en
4 pasos: mostrar, decir, hacer y confirmar, aplica-
ble en forma progresiva y constante durante la
Residencia®' (Figura 10). Este modelo tradicional
se esta reemplazando por un modelo moderno
que incorpora la simulacion como paso previo a la
realizacion de procedimientos quirurgicos en pa-
cientes humanos, paso absolutamente necesario
para disminuir el error médico.

Aprender cirugia operando, es una practica
desorganizada, impredecible, conlleva una mala
utilizacion del tiempo, y es muy costosa. En este
escenario el aprendizaje no se rige por las nece-
sidades impuestas por un curriculum sino que de-
pende de la oportunidad clinica del caso en cues-
tion y esta sujeto al azar. La posibilidad que los
residentes adquieran todas sus destrezas quirurgi-
cas en la practica clinica cotidiana es sumamente
baja y poco real. Cuando se ensefia operando en
pacientes reales, la evaluacién de las destrezas
es dificil de hacer, y lo mas grave de todo, la
seguridad de los pacientes esta en riesgo. El ob-

FIGURA 11
Experiencias en entrenamiento y simulacion que han
contribuido para la generacion de un nuevo modelo
de entrenamiento de cirujano moderno experto

jetivo de implementar un entrenamiento quirirgico
basado en simuladores es el de proporcionar una
experiencia complementaria hacia los residentes
para acelerar la curva de aprendizaje. Este tipo de
sistemas de entrenamiento permite proteger a los
pacientes de la exposicién quirdrgica a un cirujano
que no ha completado su curva de aprendizaje?® 3.

Alo largo de los ultimos afios, el entrenamien-
to sostenido y el empleo de simuladores ha sido
utilizado para el entrenamiento de atletas de alto
rendimiento deportivo, pilotos de avion y entre-
namiento en situaciones de guerra (Figura 11).
A partir de las experiencias positivas en dichos
ambitos, la simulacién ha sido progresivamente
adoptada por muchos programas de ensefan-
za de la cirugia, como una manera de ensenar
destrezas quirdrgicas a cirujanos en formacion®2,
La educacidon basada en simulaciéon se vié po-
tenciada por una creciente demanda basada en
rapidos cambios en los sistemas de salud, en el
desarrollo de una tecnologia novedosa y en una
mayor conciencia de necesidad de seguridad del
paciente. Muchas de las presiones impuestas por
la situacién actual son la consecuencia de una
progresiva reduccion en la duracién de progra-
mas de formacion, reduccion en los horas de tra-
bajo de los residentes de cirugia, una necesidad
cada vez mayor de optimizar la hora quiréfano
en los hospitales, y el auge de los conceptos
éticos dirigidos a la proteccion de la seguridad
del paciente3335,
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10. ¢ CUALES SON LAS VENTAJAS DEL
ENTRENAMIENTO CON SIMULADORES?

El entrenamiento en simuladores tiene una serie

de ventajas que motivan su gran aceptacién por

parte de grandes instituciones involucradas en los
programas de ensefianza de la medicina en gene-
ral y la cirugia, en particular. Varios estudios han
demostrado que las habilidades adquiridas me-
diante la simulacion son transferibles a la realidad.

Las curvas de aprendizaje basadas en la simu-
laciéon son mas seguras y eficientes que las curvas
basadas en el entrenamiento clasico, y esto con-
vierte el entrenamiento basado en la simulacién en
la herramienta ideal para afrontar los retos de la
educacion. Entre las ventajas podemos describir:

— Hay un aceleramiento en la curva inicial de
aprendizaje de técnica quirurgica.

— La simulacion quirurgica ofrece las ventajas de
un ambiente seguro para la practica de una téc-
nica quitandole trascendencia al error médico.

— Crea oportunidad para la evaluacion y el feed-
back durante el aprendizaje.

— A través de la simulacién de situaciones de
trabajo interdisciplinario, permite corregir las
fallas en la coordinacion entre los integrantes
del equipo de trabajo.

— Estandariza la experiencia similar para todos
los residentes de cirugia que atraviesan un
programa de educacion similar.

— Evita la presion econdmica sobre los profe-
sionales de hospitales y centros de atencién
primaria en relacién al valor de hora cama y
hora quiréfano.

— Optimiza los tiempos y favorece la organizacion
de los cirujanos afectados en la docencia. La
instruccién organizada y programada con simu-
lacion mejora la logistica laboral del instructor.

— Mejora la logistica hospitalaria. La rapidez de
las altas hospitalarias y las limitaciones de
tiempo en las consultas dificulta la disponibili-
dad de los pacientes para el aprendizaje.

— La simulacion permite que el residente novato
realice un pre-calentamiento con simuladores
durante la fase inicial de la curva de aprendi-
zaje, antes de enfrentarse con una situacién
quirurgica real.

— Un simulador permite la creacion de situacio-
nes con diferentes grados de dificultad para
un aprendizaje secuencial y progresivo del
cirujano en formacion.
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— Evita la necesidad de la informacién a los pa-
cientes de que seran operados por médicos en
formacién que se hallan al inicio de su curva
de aprendizaje. Los pacientes seran informados
que los médicos ya han superado su curva
de aprendizaje en simuladores de baja y alta
fidelidad.

11. ¢ COMO DISENAR UN MODELO DE
ADQUISICION DE HABILIDAD Y DESTREZA
QUIRURGICA?

Es muy importante que cada una de las fases
relacionadas con el aprendizaje motor pueda ser
adquirida en modelos de simulacion quirurgica
adecuados. El aprendizaje motor es un proceso
mediante el cual se producen cambios en la con-
ducta por medio de la practica y de la experiencia

(Figura 12). El aprendizaje es el fruto del entrena-

miento diario y de la repeticion de la practica mo-

triz hasta adquirir un grado de experiencia exitoso.
El Modelo de Fitts y Posner describe al apren-
dizaje motor en 3 fases:

— Fase Cognitiva: En la que el residente de ci-
rugia percibe la informacién. La realizacion
del procedimiento es erratica y el mismo es
realizado en varios pasos.

— Fase Asociativa: En la que se producen ajustes
como consecuencia de la informacion recibida.
El procedimiento es realizado en forma mas
fluida, con pocas interrupciones.

— Fase Autonoma: En la que el residente ya tiene
cierto control sobre la actividad hasta el punto
de automatizar el movimiento, asegurando el
éxito incluso en situaciones desconocidas. La
accion se transforma en algo habitual con un
desarrollo lineal del procedimiento. El aprendiz

Fase Fase Fase
Cognitiva Asociativa || Auténoma
FIGURA 12

Modelo de Fitts y Posner del aprendizaje motor.
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no tiene que estar pensando en cada uno de

los pasos de la cirugia y puede concentrarse

en otros aspectos del procedimiento, técnicos

0 no técnicos.

El concepto actual es que cada una de las
fases descriptas se realice en un modelo de si-
mulacién antes que en pacientes humanos reales.
La competencia en un determinado procedimiento
no es adquirido solo con un volumen de procedi-
mientos determinados sino dependera ademas de
las necesidades individuales de cada aprendiz. La
practica repetitiva y constante otorgara automati-
cidad en el procedimiento para que el aprendiz
mejore otros aspectos del procedimiento® %,

La simulacién no es mas que una realidad
simplificada que esta centrada en el aprendiz. Por
lo tanto, su disefio esta exclusivamente orientado
a ensefar al cirujano en formaciéon y no en la
seguridad del paciente. Este modelo da permiso
para fallar, para realizar el procedimiento en forma
reiterada y sin consecuencias para el paciente.

El desarrollo y disefio de un modelo de adqui-
sicion de destrezas utilizando simulacién requiere
de 5 pasos importantes®:

— Definir la habilidad o destreza que se quiere
ensenfar.

— Estandarizar una valoracion para dicha destre-
za, utilizando un sistema de medidas adecuado
para valorar la adquisicién de esta destreza.

— Definicion de niveles deseados de adquisicion
de la destreza.

— Determinar la validacion del simulador en rela-
cion a una situacion real.

— Integrar esta actividad dentro de un curriculum.

12. ; CUALES SON LOS MODELOS DE
SIMULACION DISPONIBLES EN LA ACTUALIDAD?

Existe una amplia variedad de modelos que se
han desarrollado con la finalidad de ensefar des-
trezas quirdrgicas. Ellos varian desde modelos de
alta fidelidad, tales como los animales y cadavéri-
cos, hasta los simuladores de realidad virtual (Fi-
gura 13). Los sistemas mecanicos de simulacién
son mas primitivos y baratos; los simuladores
basados en sistemas de computacion con o sin
realidad virtual puede generar niveles crecientes
de dificultad y ademas generar feedback al ope-
rador que se esta entrenando; y finalmente, los
simuladores hibridos integran ambas tecnologias
y genera escenarios de alto realismo.
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Tipo de

Modelos de entrenamiento >
entrenamiento

* Sintéticos de baja fidelidad
* Tejidos y visceras animales
* Cadéveres humanos

* Realidad virtual

Residentes
iniciales

Secuencial,
distributivo

Y

rogresiv
Alta fidelidad (tejidos animales) PIOTESVO

Animales vivos
Realidad virtual

Residentes
avanzados

Curso
intensivo
corto

Cirujanos
especialistas

* Alta fidelidad (animales vivos)
* Realidad virtual

FIGURA 13
Aplicacién de los simuladores segun nivel de
entrenamiento quirdrgico. Tipos de entrenamiento
recomendados

Una revision sistematica de 30 trabajos ran-
domizados, sugiere que el mejor entrenamiento
surge de la combinacion de varias modalidades
de simulacion que deberian utilizarse en forma
secuencial y progresiva®®. Sea cual sea la moda-
lidad de entrenamiento, el feed-back verbal por
parte del entrenador luego de cada actividad de
simulacion juega un rol esencial en el proceso de
aprendizaje para cada cirujano en formacion®°,
La practica secuencial, distributiva y progresiva
es mucho mas eficiente que la practica masiva
a través de cursos cortos e intensivos??. Es por
ello que hay una fuerte recomendacion de mo-
dificar los programas de residencia para realizar
en forma distributiva practicas en simuladores en
los anos iniciales de la residencia a lo largo de
varios meses. A continuacién describiremos los
diferentes modelos que pueden ser utilizados para
la simulacion en medicina:

Modelos sintéticos (cirugia de banco y vi-
deo-box trainers): Los modelos sintéticos estan
dirigidos al aprendizaje de procedimiento de ci-
rugia abierta (cirugia de banco) o minimamente
invasiva, conocidos como “video-box trainers™0-44,
Los “video-box trainers” estan cerrados en su su-
perficie para permitir la introduccion de trécares
para simular la realidad de un abdomen o térax.
Los trocares reales son introducidos y la cirugia
endoscoépica simulada puede ser realizada por
medio de una camara introducida a través de uno
de los trocares. Estos modelos son ideales para la
adquisicién de las habilidades basicas, familiariza-
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cion con el instrumental quirdrgico y procedimien-
tos simples como realizacién de nudos y suturas,
colocacién adecuada de trécares de laparoscopia,
y cierre de fascias o laparotomias?®® 45 46,

En cirugia laparoscépica, permite simular va-
rias técnicas quirurgicas tales como la suturas
laparoscépicas, realizacion de nudos intra y ex-
tra-corpéreos, colocacién de clips y ejercicios
de coordinacién motora*” #¢. La transferencia de
conocimientos de modelos sintéticos a la realidad
en quiréfano ha sido demostrada en varias situa-
ciones incluyendo modelos de entrenamiento en
hernioplastia*, suturas intestinales*’ y colecistec-
tomia laparoscoépica®®.

Una limitacion evidente de estos modelos es
que uno ensefia solo una técnica quirdrgica mas
que toda la operacién (movilizacion, exposicion,
etc.). Requieren de la presencia de los entrena-
dores durante el procedimiento para demostrar
su realizacion y para ir corrigiendo las imper-
fecciones técnicas mientras el residente realiza
el procedimiento (feed-back)® 5'. En relacion al
entrenamiento basico de cirujanos residentes en
formacién, la utilizacion de modelos de sintéticos
de baja fidelidad tiene el mismo valor que los mo-
delos vivos o de alta fidelidad para la adquisicion
de destrezas basicas. Es por ello que por practi-
cidad y costos, estos modelos sean los preferidos
para la ensefianza inicial en los programas de
residencia de cirugia.

Modelos animales o de cadaveres huma-
nos: Hoy en dia, los cadaveres humanos son de
utilizacion infrecuente en educacion de la cirugia
general debido a su elevado costo de manteni-
miento y a su limitada disponibilidad. En cambio,
los tejidos porcinos y bovinos ex-vivo se utilizan
frecuentemente para el entrenamiento de nudos
y suturas en general. La posibilidad de realizar
anastomosis manuales o mecanicas utilizando es-
tos modelos de alta fidelidad y bajo costo, permite
el entrenamiento seguro en residentes de cirugia
como paso previo a su desempefio quirurgico tu-
torizado en animales vivos o con pacientes reales.
Un ejemplo de este tipo de entrenamiento es el
curso de entrenamiento en cirugia digestiva que
organizan multiples sociedades quirurgicas de
paises europeos y que se centraliza anualmente
en Davos, Suiza, donde concurren residentes de
cirugia de toda Europa.

Una ventaja muy importante que tienen los
modelos animales vivos es el realismo y la opor-
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tunidad de reproducir modelos de complicaciones
intra-operatorias. A pesar de ello, han sido critica-
dos por sus costos, sus diferencias anatémicas
con los seres humanos y por sociedades de pro-
teccién animal. Algunos ejemplos serian los mo-
delos porcinos para la practica de colecistectomia
y procedimientos biliares, o los modelos caninos
para procedimiento de cirugia vascular periférica.
Dos grupos pioneros en la Argentina que han de-
sarrollado cursos de entrenamiento en animales
vivos han sido el Centro de Entrenamiento en
Cirugia Laparoscépica de Corrientes (CENCIL)
y la Unidad de Medicina Experimental del Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires. Ambos grupos han
desarrollado cursos cortos e intensivos dirigidos
a la ensefanza de nuevas técnicas quirurgicas
dirigidos a cirujanos que pretenden mejorar su
rendimiento quirurgico.

La evidencia en relacién al entrenamiento con
modelos cadavéricos o animales comparados con
los modelos sintéticos en la ensefianza de la ci-
rugia es controversial. Un estudio randomizado
canadiense mostro iguales resultados comparando
un modelo de entrenamiento cadavérico con un
modelo sintético de baja fidelidad en cirugia de
banco%?. Otro estudio prospectivo randomizado
comparando el entrenamiento micro-quirurgico
de residentes iniciales utilizando con el conducto
deferente de ratas versus el empleo de un tubo
siliconado en un modelo de cirugia de banco®?
demostr6 que ambos modelos eran igualmente
efectivos. En contraste, otros autores demostraron
que para residentes avanzados, los modelos que
utilizan modelos de alta fidelidad (ej., cadaveres
humanos o animales vivos) son mas eficientes
para la transferencia de destrezas quirurgicas en
un modelo de animal vivo®.

Simuladores de realidad virtual: Esto inclu-
ye diversos sistemas disefiados para ensefiar
intervenciones endoscopicas, laparoscopicas y
percutaneas. La fidelidad de estos sistemas oscila
entre los de baja fidelidad, que son simuladores
que solo entrenan para destrezas laparoscopicas
basicas, hasta aquellos de alta fidelidad, que re-
plican una operacion en su totalidad®?® % %, Estos
modelos ajustan la cirugia segun niveles de com-
plejidad, simulan eventos intra-operatorios y reali-
zan finalmente una evaluacion objetiva automatica
del operador3* 46 5761 | amentablemente, estos
modelos son de costo elevado de adquisicion y
mantenimiento, carecen del realismo propio de
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trabajar con tejidos reales y solo los modelos de
ultima generacion presentan la resistencia habitual
que ofrece un tejido real, es decir, la tecnologia
haptica (del inglés, haptic)®® 62 ¢, Teniendo en
cuenta que esta nueva tecnologia encarece signifi-
cativamente el costo de un simulador virtual, se ha
sugerido que su valor es de mayor utilidad en el
entrenamiento de procedimientos mas complejos
para cirujanos avanzados y no aporta grandes
cambios en el entrenamiento basico de un cirujano
novato®2. Dicha fuerza o resistencia que se siente
al trabajar sobre un tejido ha sido recientemente
trasladada a los sistemas virtuales para otorgar
mayor realismo.

Aunque pueden ser utilizados para el aprendi-
zaje de procedimientos basicos de cirugia, sue-
len ser de mayor utilidad para el aprendizaje de
procedimientos mas complejos tales como cole-
cistectomia, procedimientos anti-reflujo gastro-
esofagico, hernioplastia o reseccion intestinal®2-6¢,
Los simuladores hibridos dan un contexto fisico
que permite mayor realismo de la practica virtual.
Estos permiten la practica de procedimientos de
endoscopia digestiva alta y baja, ecografia abdo-
minal en mufiecos, etc. Estos simuladores hibridos
pueden manifestar latidos cardiacos, movimientos
respiratorios, y reacciones fisioldgicas frente a
intervenciones invasivas o inyecciones.

Los residentes iniciales necesitan muchas
mas sesiones para lograr niveles de expertos
en simulaciéon comparado con cirujanos entrena-
dos, quienes rapidamente llegan a una meseta.
La mostracion de videos y los modelos de rea-
lidad virtual han demostrado ser efectivos en la
transferencia de habilidades técnicas a la sala de
operaciones. Seymour y col. demostraron en un
estudio randomizado que aquellos residentes de
cirugia entrenados en simuladores de realidad
virtual (del inglés MIST-VR: Minimally Invasive
Surgical Trainer — Virtual Reallity) cometieron
una menor cantidad de errores durante la cole-
cistectomia laparoscoépica®. Esta transferencia
de los conocimientos adquiridos en modelos de
realidad virtual han sido demostrados por varios
autores*® % 67 | amentablemente, esta evidencia
cientifica se sustenta en estudios randomizados
pero de tamafos poblacionales muy pequefios,
intervenciones desparejas y una metodologia de
“ciego” inadecuada®® .

El quiréfano virtual: El quiréfano virtual per-
mite el entrenamiento y la evaluacién de aspec-
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tos técnicos y no técnicos del rendimiento de un
cirujano frente a una situacion determinada®-°,
Estas salas de cirugia tienen camilla quirargica,
luces con sialitica, equipos de aspiraciéon central
y una torre de anestesia. Presentan un simulador
(sintético o de realidad virtual) y una sala de ob-
servacion con una ventana simil camara de Gessel
para la observacion unidireccional. El quiréfano
virtual esta disefiando para evaluar la destreza
quirargica necesaria para realizar un procedi-
miento en un contexto de realidad determinada.
Esto facilita la evaluacién dinamica de relaciones
interpersonales y el trabajo en equipo que es de
fundamental incidencia en los resultados intra y
postoperatorios. Un ejemplo interesante para el
empleo de un quiréfano virtual, es la evaluacién
de un equipo quirurgico frente a una situacién
de emergencia como es el paro cardiaco subito
intra-operatorio.

El entrenamiento de equipos multidiscipli-
narios basados en simuladores esta en auge
en la actualidad. Las habilidades no técnicas
pueden ser evaluadas en el mismo escenario
que las técnicas, y diferencias en el rendimiento
nos obliga a mejorar el entrenamiento de todo
el equipo en forma individual y grupal. El desa-
rrollo de una sala de operacién simulada donde
enfermeras, instrumentadoras, anestesistas y
cirujanos pueden trabajar en un escenario dise-
fado para la ensefianza de habilidades técnicas
y no técnicas, ha sido un gran avance para el
entrenamiento grupal en la nueva era de la me-
dicina interdisciplinaria’.

En el Imperial College of London, Kneebone
y col. han desarrollado un instrumento para la
evaluacion del procedimiento de procedimientos
integrados (del inglés, IPPI: Integrated Proce-
dural Performance Instrument)’?. Los médicos
son evaluados durante 12 procedimientos en
el contexto de un escenario clinico simulado
que combina pacientes actores con modelos
inanimados o equipamiento médico. El rendi-
miento de cada uno de los evaluados es cap-
tado por un grupo externo de observadores
evaluadores que realizan un feed-back a cada
participante luego de 24 hs de evaluacién®.
Este tipo de estrategias de evaluacién grupal
estan en constante desarrollo y probablemente
sean foco de interés futuro en las instituciones
que incorporen a la simulacion en la educacioén
médica continua.
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13. ¢ QUE TIPOS DE ENTRENAMIENTO OFRECEN
LOS SIMULADORES?

El entrenamiento basado en la simulacién se pue-
de clasificar de varias maneras, pero desde un
punto de vista practico puede clasificarse en fun-
cién que este dirigido al entrenamiento individual
o grupal (Tabla 3). En aquellos de simulacién
grupal, pueden participar todo el grupo tratante
fuera y dentro del quiréfano en forma simultanea:
intensivistas, médicos de urgencias, enfermeras,
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dir el tipo de monitorizacién, las vias de perfu-
sion, la necesidad de intubacién y ventilacion, la
colocacion de drenajes si fueran necesarios, las
pruebas complementarias a pedir y decidir, y el
tratamiento y la fluido-terapia mas adecuados.
Cada episodio de entrenamiento suele tener
una duracién maxima de 30 minutos y durante
este tiempo el equipo debera estar atento a la
evolucion del paciente para implementar nuevas
medidas o bien corregir las existentes. Durante
toda la simulacién, el trabajo coordinado del

anestesistas y cirujanos.

equipo, el reparto de funciones, el liderazgo, la

Durante el uso de simuladores de alto perfil escucha activa y la retroalimentacion seran tan

tecnologico, cada equipo, ademas de identificar  importantes como las medidas clinicas que se
el sindrome al que se enfrenta, tendra que deci- adopten.

TABLA 3

Clasificacion de los simuladores segun si estan dirigidos al entrenamiento grupal o individual

Niveles de
complejidad

Descripcién

Complejidad
baja

Modelos sencillos que permiten practicar habilidades basicas aisla-
das (desde aprender anatomia hasta ensayar habilidades elemen-
tales, como la intubacién de la via aérea, nudos y suturas).

Entrenamiento Complejidad
individual intermedia

Agrupa habilidades que requieren integracion entre si. Pueden
incluir destrezas quirurgicas o habilidades clinicas, como es la
historia y la exploracion clinica, la formulacidon de aproximaciones
diagnosticas, etc.

Complejidad
alta

Tecnologias de alta interactividad que simulan la realidad, ofrecen
informacion y requieren respuestas activas del profesional; permiten
entrenar habilidades psicomotoras dificiles de adquirir, como los
equipos de realidad virtual para entrenamiento de la endoscopia
digestiva, broncoscopia, cirugia laparoscépica y tratamiento de las
arritmias.

Entrenamiento Complejidad
en equipo baja

Maniquis humanos no interactivos o pasivos, como los que permiten
entrenar maniobras de reanimacion cardio-pulmonar. También pue-
den ser las maniobras de extraccion y estabilizacion de pacientes
accidentados.

Complejidad
intermedia

Talleres basados en juegos de rol, para el andlisis de situaciones
e incidentes adversos y errores médicos, asi como de situaciones
de mejora.

Complejidad
alta

Situacion de crisis (shock traumatico, infarto de miocardio intra-ope-
ratorio, etc.) y se recurre a maniquis humanos altamente interactivos
que permiten reproducir las funciones cardiovasculares, respiratorias
con una gran fidelidad, y todo esto dentro de escenarios de un gran
realismo.

Entrenamiento quirurgico avanzado con la participacion completa del
equipo quirdrgico, como puede ser la cirugia robdtica a distancia, que
modifica todo el protocolo quirtrgico clasico.
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TABLA 4
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Clasificacion de los simuladores segun su perfil tecnologico, en alto y bajo perfil

Perfil
tecnoldgico

Bajo perfil

Tejidos o visceras animales.
Modelos sintéticos

Suturas manuales y mecanicas

Simuladores de partes del cuer-
po humano (desde la via aérea
y pulmones, abdomen y pelvis,
hasta extremidades)

Practica de punciones, coloca-
cion de drenajes, pelvi- trainers
y cabezas para examenes otos-
copicos y oftalmoldgicos

Tecnologias de uso frecuente
que el médico debe saber ma-
nejar

Aparatos de electrocardiogra-
fia, ecografia, respiradores
basicos de transporte o desfi-
briladores

Alto perfil

Interactividad maniqui/alumno
Reproducen funciones concre-
tas (sonidos cardiacos norma-
les y patolégicos) o globales
(funcion cardiovascular y res-
piratoria)

Software para simular un sin-
drome clinico seleccionado

Para la simulacién en cirugia, existe una gama
que abarca desde equipos tipo caja transparente
(pelvi trainers), que permiten aprender la mani-
pulacion basica en cirugia laparoscopica, hasta
equipos de realidad virtual con gran hapticidad
para entrenar procedimientos quirurgicos reglados
(Tabla 4). Sin embargo, el gran empuje en la simu-
lacién quirurgica viene dado por la reproduccion
completa de un quirdéfano, en el que utilizandose
modelos anatdomicos humanos o bien animales
de experimentacion, se entrenan procedimientos
completos o situaciones quirlirgicas no previstas,
y también los nuevos roles de modalidades qui-
rargicas como la cirugia robética.

Simulaciéon con actores. Requiere entrenar
a profesionales para que simulen enfermedades,
también se pueden utilizar pacientes que volun-
tariamente se presten a ello. Esta variante de
simulacion permite desarrollar diferentes vertientes
de la comunicacién, como la peticion del consen-
timiento informado, la comunicacion de malas
noticias o el dialogo con pacientes agresivos o
familiares intrusivos.

Simulacién con juegos de rol. En esta va-
riante de simulacién son los propios alumnos o
profesionales los que asimilan un papel y actdan
conforme a él. Se utiliza para aprender la meto-
dologia de analisis de errores por equipos multi-
disciplinares o para disefiar acciones de mejora
de la calidad.

Otras simulaciones. El empleo de portales
de Internet para el desarrollo de cursos online es
actualmente una realidad del dia a dia, pero el
campo se va ampliando progresivamente con ‘e-
pacientes’ simulados o con incipientes videojuegos
que remedan desde pacientes aislados hasta el
manejo de recursos en caso de catastrofes.

14. ; CUAL ES EL SIMULADOR MAS EFECTIVO?
LA SIMULACION Y LA EVIDENCIA CIENTIFICA

Ha sido demostrado que las habilidades técnicas
adquiridas en simuladores son transferidas a la
cirugia realizada en quiréfano. Esto ha generado
un interés creciente en el empleo de simuladores
para optimizar el rendimiento de un cirujano en la
sala de operaciones®.

A pesar que una gran cantidad de opciones de
simulacion estan a disposicién, debemos mencio-
nar que tienen algunas limitaciones® 4% 73 74 Muy
pocos trabajos han estudiado con alto nivel de
evidencia el impacto del uso de simuladores en
el entrenamiento quirurgico®®. Posibles motivos
para la falta de evidencia firme a favor del uso
de simuladores con respecto al entrenamiento
formal serian:

— Pequeno tamafno muestral en cuanto a los
participantes en cada uno de los estudios.

— Comparaciones multiples y con muchas varia-
bles de confusion.
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— Los simuladores son muy heterogéneos entre
estudios y son dificiles de comparar.

— Muchos de los nuevos simuladores de realidad
virtual no han sido correctamente validados, y
el mercado tecnoldgico esta creciendo en forma
desproporcionada en relacion a los principios
basicos de la educacion.

— Intervenciones diversas. La comparacion entre
distintos estudios es muy complicada ya que
se usan practicas diferentes en simuladores
distintos.

— Las poblaciones de estudio son inadecuadas.
Muchos simuladores han sido validados en es-
tudiantes de medicina y pocos se han validados
para residentes de cirugia, y mucho menos
para cirujanos entrenados.

— Los grupos control son diversos. Hay diversas
definiciones de lo que significa un entrenamien-
to estandar.

— El empleo de los simuladores no ha sido lo
suficientemente prolongado en el tiempo como
para demostrar un efecto positivo en el entre-
namiento quirurgico.

— Agquellos que median las variables a evaluar
(tutores o entrenadores) no eran ciegos y por lo
tanto existe un sesgo inherente a una medicion
errénea.

— La mayoria de los estudios mide el éxito de
cada participante en el simulador y no evalua
la transmision de ese conocimiento a una mejor
performance en la cirugia sobre pacientes.

— Los simuladores deberian ser validados no
para un procedimiento técnico especifico, sino
deberia ser evaluado con un enfoque holistico
de la educacion integrando aspectos técnicos
y no técnicos de la cirugia.

De todas maneras y ante la falta de una evi-
dencia cientifica contundente para determinar cual
es el mejor simulador en la eficiencia de transmi-
sion de conocimientos, es correcto asumir que
la utilizacion global de todos ellos sea la mejor
alternativa por ahora.

15. CONCLUSIONES

— La simulacion debe basarse en un guién
que refleje claramente la situaciéon que se
va a entrenar, los objetivos que se buscan
y las competencias que se van a adquirir.
La implementacion de estos guiones debe
estar bien sistematizada.
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— Los listados de actividades que deben rea-
lizar los participantes serviran para el feed-
back de la accion de entrenamiento. El feed-
back es una de las partes imprescindibles
de la simulacion. Los propios participantes
y el tutor analizan los puntos fuertes del
grupo y los aspectos a reforzar; se utilizan
las listas de cotejo, el video-anadlisis y la
opinién de observadores expertos. El pen-
samiento reflexivo y critico sobre el entre-
namiento realizado es muy importante en
esta instancia.

— La evaluacioén debe realizarse siempre; para
que sea correcta, la simulaciéon ha de tener
criterios de validez y reproducibilidad para
asegurar que cada grupo entrena las mis-
mas competencias.

— Los instrumentos de evaluaciéon deben es-
tar bien calibrados conteniendo todas las
caracteristicas claves a evaluar. Frecuen-
temente son listados de actividades que
suelen concluir con conceptos de tipo ‘apto’
o ‘no apto’.

— Las simulaciones se pueden ordenar de
manera secuencial en forma de circuito.
Estos circuitos tienen unas normas bien es-
tablecidas, tanto si se utilizan como circuito
de entrenamiento o como circuito para una
evaluacion tipo ECEO.

— EI entrenamiento basado en la simulacién
debe quedar reflejado en el programa de
formacién en cirugia, en el de especializa-
cion y en el de formacion continua.

— EI entrenamiento basado en la simulaciéon
consume tiempo para prepararla y ejecu-
tarla; el papel de profesor desaparece y se
sustituye por el de tutor.

B. ENSENANZA DE LA CIRUGIA EN
ARGENTINA. ENCUESTA A JOVENES
CIRUJANOS EGRESADOS 2010-2012

a) ¢Cual es el nivel de formacién de los cirujanos
en Argentina?
b) ¢En que situacion se encuentran los residentes
de cirugia durante su proceso formativo?
c) Conclusiones
Se realizé una encuesta andénima dirigida a
residentes de cirugia general que hayan terminado
su formacion en los afios 2010, 2011 y 2012 en
la Argentina.
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El motivo de la encuesta fue conocer cuales
son los niveles de confianza que sienten los resi-
dentes de cirugia “recién recibidos” en cuanto a los
procedimientos esenciales que un cirujano general
debe saber realizar con autonomia.

Se envi6 un formulario electronico utilizando la
base de datos de direcciones electronicas de los
residentes de cirugia que han sido registrados en la
AAC ya sea por haber recibido el titulo de MAAC, por
la incripcion al Congreso Anual o por haber realizado
algun tipo de curso en la AAC. Ademas la encuesta
ha sido distribuida por la AAMRCG. El llenado de la
encuesta se realizo on-line utilizando la plataforma
que ofrece Google Drive en su sitio web.

Se realizaron dos encuentas por separado y
con diferentes objetivos:

a. ¢Cual es el nivel de formacion de los cirujanos
en Argentina?;

b. ¢En que situacion se encuentran los residentes
de cirugia durante su proceso formativo?

a) ¢ Cual es el nivel de formacién de los
cirujanos en Argentina?

Se interrogé en relacién a su afo de egresados
de la residencia, la dependencia hospitalaria, la
duracién de su programa de formacion, la for-
macion realizada post-residencia y el nivel de
formacién quirdrgica. Para determinar como ellos
autoevaluan su formacion quirurgica se tomaron
16 actividades consideradas esenciales para la
formacién de un residente de cirugia general se-
gun las recomenedaciones del ACS realizadas
en el programa SCORE (Actualizacién del 2012
del ACS).

Para cada una de las actividades consideradas
como APEs, cada cirujano debi6 auto-evaluarse.
Cada encuestado debio calificar su nivel de com-
petencia al finalizar la Residencia para la reali-
zacion de cada procedimiento segun la siguiente
escala: 1: No tengo formacién para realizar el
procedimiento 2: Puedo realizar el procedimiento
pero asistido por un cirujano experto 3: Puedo
realizarlo asistido por residentes pero bajo su-
pervision externa de un cirujano experto 4: Me
siento capaz de realizarlo con autonomia y sin
supervision. Se defini6 como APE con alto nivel
de aprendizaje cuando >80% de los encuestados
consider6é que podia realizar el procedimiento
con autonomia (nivel 4), aprendizaje sub-6ptimo
cuando 60-80% se consideraba en nivel 4 y APE
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con nivel de aprendizaje criticamente bajo cuando
menos del 60% de los encuestados era nivel 4.

Resultados: Se obtuvienon la respuesta de
199 cirujanos jévenes siendo: 97 de la promocion
ano 2010, 47 del 2011 y 54 del 2012. La residencia
de los cirujanos encuestados fue realizada en su
mayoria en la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires
(41%), seguido de la provincia de Buenos Aires
(32%) y resto del pais (27%). (Tabla 1).

El Hospital donde realizaron su programa de
residencia de cirugia fue privado (incluye Fuer-
zas Armadas y Policia, Comunidades y Obras
Sociales) en 68 (34%) casos y estatal (incluye
Municipal, Provincial o Nacional) en 130 (66%)
de los cirujanos.

La extension de su programa de formacion fue
de 3 afos en 29 cirujanos (15%), de 4 afios en
su mayoria, 157 (79%) casos, y de 5 0 mas afios
en 12 (6%) casos.

También nos parecidé importante conocer si
los residentes han continuado su periodo de for-
macién residencial con algun otro programa de
formacién post- basica. Asi es que se observa
que la mayoria ha realizado alguna formacion

TABLA 1
Procedencia de los cirujanos jovenes encuestados y
numero (porcentaje) de encuestados

%

Ciudad Auténoma de Buenos Aires 82 41
Provincia de Buenos Aires 64 32
Noroeste 12 6
Noreste 13 7
Patagonia 7 4
Centro 18 9
Cuyo 2 1
Fellowship

Residencia de seg...
Otra Residencia n...
Curso Superior de... 4

No
0 17 34 51 68 85 102

GRAFICO 1
Actividad de los cirujanos jévenes encuestados
luego de finalizada la residencia de cirugia (numero
absoluto de encuestados).
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post-residencia (n: 112; 56%) de los encuestados.
Es interesante mostrar que el Fellowship fue lo
mayormente realizado, (n: 54; 27%) seguido de
residencias de segundo nivel (n: 28; 14%) o curso
superior de especialista (n: 27; 14%) (Grafico 1).

En relacion a los procedimientos quirurgicos
esenciales que han sido evaluados, los unicos
que han sido aprendidos homogéneamente para
ser realizados con autonomia y sin supervision
por los cirujanos jovenes fueron la traqueostomia,
la colecistectomia laparoscdopica en colecistitis
aguda y la hernioplastia de pacientes con her-
nia inguinal recidivada (Tabla 2). Es interesante
observar que solo 3/16 cirugias consideradas
importantes fueron correctamente aprendidas
por los cirujanos jovenes encuestados luego de
finalizar sus respectivos programas de residencia
en Argentina.

Dentro de las patologias de nivel criticamente
bajo, destacamos la endoscopia digestiva alta
diagnodstica que probablemente no tenga consenso
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universal en Argentina de que deba ser integra-
do dentro de los programas de formacién de un
cirujano general.

b) ¢En que situacién se encuentran los
residentes de cirugia durante su proceso
formativo?

Se interrogd en relacién al género, la dependencia
hospitalaria, la ubicacién geografica y se hicieron
preguntas con la intencién de obtener informacion
sobre la satisfaccion de necesidades bésicas ex-
presadas en la base de la piramaide de Maslow.
Dichas necesidades son imprescindibles para un
correcto aprendizaje y un realizacion profesional.

Se obtuvienon las respuestas de 157 cirujanos
jévenes promocion afo 2010-2012. La residencia
de los cirujanos encuestados fue realizada en su
mayoria en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
(39%), seguido de la provincia de Buenos Aires
(34%) y resto del pais (27%).

TABLA 2
Se observan las actividades APEs y su nivel de adquisicion de competencias expresado en porcentaje de en-
cuestados que respondieron para cada uno de los niveles de competencia

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4
No tengo Asistido por Supervision Autonomia
formacion experto externa
Patologias con alto nivel de aprendizaje (> 80%)
Traqueostomia en paciente con intubacion prolongada 4 3 6 87
Colecistectomia laparoscopica por colecistitis aguda 3 4 9 85
Plastica de hernia inguinal recidivada 2 4 13 81
Patologias con nivel de aprendizaje sub-6ptimo (60-80%)
Hemicolectomia derecha por cancer de ciego 3 8 15 75
Cirugia de la diverticulitis complicada 3 10 16 72
Tratamiento de la litiasis coledociana 2 12 15 71
Esplenectomia de urgencia por trauma 3 1" 16 70
Ecografia FAST para politraumatizado 13 12 1" 65
Cirugia del prolapso de hemorroides internas 8 10 22 60
Patologias con nivel de aprendizaje criticamente bajo (< 60%)
Colocacién de accesos venosos implantables subcutaneos 10 16 16 58
Toracotomia de urgencia por hemotorax traumatico 10 13 24 53
Recto-sigmoidoscopia ambulatoria por proctorragia 21 13 17 48
Gastrectomia subtotal por ulcera benigna 7 25 28 39
Drenaje percutaneo por coleccion abdominal 11 23 28 38
Hemi-tiroidectomia por nodulo tiroideo 12 25 31 32
Endoscopia digestiva alta diagndstica 68 15 6 10
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En 52 (33%) casos, los hospitales donde reali-
zaron su programa de residencias fue privado (in-
cluye Fuerzas Armadas y Policia, Comunidades y
Obras Sociales) y en 105 (67%) casos fue estatal
(incluye Municipal, Provincial o Nacional).

En relacion a la satisfaccion de necesidades
fisiolégicas, hemos observado que la mayoria
de los residentes encuestados esta insatisfecho
con la limpieza e higiene en cuarto de descanso,
el respeto por horas de descanso, la calidad de
alimentaciéon otorgada por la institucidon y con
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las horas de descanso recibidas semanalmente
(Tabla 3).

En cuanto al nivel de seguridad y proteccion
que el residente de cirugia percibe durante su pro-
ceso de aprendizaje, la encuesta muestra que la
mayoria de los residentes estd descontento con su
salario mensual, no tiene cobertura médica ni legal
otorgada por el hospital, y se siente evidentemente
desprotegido por las sociedades cientificas con las
que se vincula directamente. Lamentablemente, el
cuadro de situacion se cierra con la triste realidad

TABLA 3
Se observan las necesidades fisiolégicas, de seguridad y de proteccién que sienten los residentes de cirugia
encuestados (respuesta expresada en porcentaje)

Nivel Nivel
Muy bueno/ bueno Regular/ Malo Comentarios
SI NO
Necesidades fisiologicas
Limpieza e higiene en cuarto de descanso 45 52 3
No tenian cuarto
de residentes
Respeto por horas de descanso 20 80 -
Calidad de alimentacion 24 74 2
No recibian comida
Satisfacciéon con horas de descanso 20 80 -
Seguridad y Proteccion
Satisfaccién con el salario mensual 26 67 7
No recibian salario
Nivel de supervision y tutoria 62 38 -
Proteccion legal otorgado por el hospital 43 57 (SI/NO)
Seguro médico otorgado por el hospital 43 57 (SI/NO)
Se siente protegido por la 7 93 (SI/NO)
Asociacion Argentina de Cirugia
Se siente protegido por la AAMRCG 20 80 (SI/NO)
Se siente protegido por su Jefe de Servicio 63 37 (SI/NO)

TABLA 4
Se observan los excesos de responsabilidad y la presencia de agresion en los residentes de cirugia encuesta-
dos por parte de companeros de residencia o médicos de planta (respuesta expresada en porcentaje)

NO Si Comentarios

Exceso de responsabilidad en toma de decisiones 47 53 (Frecuente o

esporadico)
Sufrieron algun tipo de agresion por colegas 40 60 -
Agresiones fisicas por colegas 78 22 -
Agresiones verbales o acoso sexual por colegas 45 55 —
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que la mayoria de los residentes encuestados se
han sentido agredidos (verbal, sexual o fisicamen-
te) durante su residencia.

En este contexto de inseguridad y despro-
teccién, los residentes de cirugia recientemente
encuestados, aseveran que se han sentido en
su mayoria excedidos en sus niveles de respon-
sabilidad para la toma de decisiones quirdrgicas
en relacion a los pacientes que han tenido la
oportunidad de tratar. Este ultimo punto es de
trascendental importancia ya que pone en riesgo
la seguridad el paciente.

c) CONCLUSIONES

— La mayoria de los residentes de cirugia
de la Argentina se hallan con necesidades
elementales insatisfechas durante su re-
sidencia de cirugia. Esta situacion afecta
negativamente la motivacién individual que
cada uno tiene, comprometiendo su proceso
de aprendizaje.

— La situacion de incomodidad, desprotec-
cion e inseguridad deben ser urgentemente
evaluadas dentro de cada institucion y por
entes regulatorios externos para garantizar
un adecuado ambiente educacional dentro
de cada servicio de cirugia.

— Las competencias necesarias para desem-
pefarse como cirujano general luego de fi-
nalizada la residencia no son correctamente
adquiridas por la mayoria de los residentes
de cirugia formados en nuestro pais. Los
responsables de cada uno de los programas
de residencia deben corregir sus programas
educativos integrando herramientas de en-
sefianza y evaluacién para optimizar la for-
macion de los nuevos cirujanos generales.

C. EVALUACION DE LAS
COMPETENCIAS DEL CIRUJANO
EN FORMACION

1. ¢ QUE COMPETENCIAS DEBEMOS EVALUAR EN
CADA CIRUJANO EN FORMACION?

Recientemente en US se introdujo el concepto de
“Actividades Profesionales Esenciales”, APE (del
inglés: Entrustable Professional Activites, EPAs),
para enlazar los marcos de competencia del ci-
rujano general con la practica clinica diaria™: .
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La APE se define como una parte del trabajo
profesional esencial dentro de un contexto dado,
ejecutable en forma independiente y limitado por
un tiempo. Esta actividad debe ser observable en
el proceso y medible en sus resultados. Es una
actividad en la que deberian ser reconocidos los
resultados de una labor profesional particular en lo
referente a habilidades, aptitudes y conocimientos
especificos. Estas APEs deben ser seleccionadas
acorde al proceso de ensefianza hacia el cual esta
dirigido el entrenamiento para cada una de las
competencias. Por ejemplo, para una residente
al terminar primer afio de residencia de cirugia
para la actividad APE “Apendicetomia por apen-
dicitis aguda” seria interesante unificar que nivel
de competencia deberia alcanzar en cada una de
las areas de competencias: cirujano experto, co-
municador, colaborador, erudito o sabio, promotor
de la salud, administrador y profesionalismo?’-¢,

Es importante definir un nimero determinado
de actividades APEs a los fines de establecer la
presencia de las areas esenciales de competencia
en el area de la cirugia general. Esto facilitara
homogeneizar los procesos de aprendizaje en los
diferentes programas de residencia y en los pro-
cesos de cada residente en funciéon de las APEs
seleccionadas. Es interesante destacar que en
un mismo proceso de evaluacion de una APE se
deberan considerar todas las areas de competen-
cias inherentes a cada actividad (por ejemplo, de
colaboracion, destreza quirdrgica, profesionalismo,
etc.) y no en forma separada.

Un supervisor experto debe ser el responsable
en forma directa del plan de estudios en cada una
de las residencias de cirugia. Un programa unico
de residencia de cirugia general debera ser dise-
Aado contemplando diferentes APEs, relaciona-
das con las areas de competencia de CanMEDS.
Luego, se prepara un plan para determinar en qué
momento durante la residencia se deberia adquirir
el dominio de dichas APEs. Se identifican cuales
son los conocimientos y las habilidades necesa-
rias para cada APE. Finalmente, en un plan de
estudios global, se definiran los cinco niveles de
adquisicion de las competencias que se aplicara
para cada una de las APEs seleccionadas segun
el afio de residencia®'.

No siempre es facil aplicar el concepto de
EMBC a la formacion integral de un cirujano ge-
neral, pero el hecho de considerar la formacion
como el afan de tener un “catalogo de logros”
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0 un curriculum vitae que incluya el dominio de
actividades consideradas criticas es novedosos
y revolucionario. Hoy, debemos aceptar que no
todos los residentes logran alcanzar todos los
objetivos buscados afio por afo a lo largo de la
residencia. La formacién de un cirujano basado
en competencias permite identificar a ese cirujano
que no ha logrado el nivel buscado, para formarlo
en consecuencia hasta lograr el nivel adecuado
para cada una de las actividades APEs buscadas.

2. CONOCIMIENTOS Y COMPETENCIAS QUE DEBE
ADQUIRIR UN CIRUJANO GENERAL

En los ultimos afos, se ha puesto especial énfasis
en definir cual es el perfil de cirujano general que
uno desea formar con la intencion final de definir
un nuevo curriculum para los programas de resi-
dencias de cirugia general.

En abril del 2008 se elaboré un documento
cuya version actualizada fue publicada en el 2012,
a punto de partida de la formacion de un grupo de
trabajo que involucrd varias sociedades médicas
de USA. De esta manera, el SCORE (del inglés,
Surgical Council On Resident Education, www.
surgicalcore.org) disefio el curriculum basico del
residente de cirugia. Dicho grupo de trabajo esta
integrado por las siguientes sociedades médicas
de USA: American Board of Surgery, American
College of Surgeons, American Surgical Associa-
tion, Association of Program Directors in Surgery,
Association for Surgical Education, Residency
Review Committee for Surgery (ACGME) y Society
of American Gastrointestinal and Endoscopic Sur-
geons

El curriculum contiene una lista de 700 te-
mas aproximadamente que deberian ser incluidos
en un curriculum completo de cirugia general.
También se especifica cual es la profundidad del
conocimiento que un residente debe adquirir al
finalizar la residencia en determinadas patologias
y también en ciertas habilidades quirdrgicas. En
otras palabras, establece y enumera las compe-
tencias que debe poseer un residente de cirugia
al terminar su formacién para el manejo integral
de ciertas patologias dentro y fuera del quiréfano.

Hay una lista de patologias o enfermedades
que deben ser conocidas en forma completa e
integral por el nuevo cirujano (Lista 1). EI mismo
debera estar formado para el manejo detallado y
completo de aquellos pacientes que se presenten
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con esa patologia. Por otro lado, se presenta ade-
mas una lista de entidades que el cirujano debe
manejar con menor protagonismo y menor grado
de conocimiento.

El SCORE describe la lista completa de com-
petencias quirurgicas que el cirujano debe adquirir
a lo largo de su residencia, ya sea realizando
procedimientos de patologias comunes y de alto
volumen, o conociendo cual es el manejo quirurgi-
co de patologias poco comunes y de bajo volumen
de realizacion (Lista 2).

3. ¢ COMO EVALUAR CADA NIVEL DE
COMPETENCIA?

En 1990, Miller ha desarrollado un modelo de
competencia profesional representado por una
piramide compuesta de varios niveles. De acuer-
do con esta piramide hay cuatro niveles de for-
macion por orden de complejidad. En la base
de la piramide estan los conocimientos que un
profesional necesita saber para desarrollar sus
tareas profesionales con eficacia, en el nivel
superior estara la capacidad para saber como
utilizar estos conocimientos para analizar e in-
terpretar los datos obtenidos. Esta capacidad se
define como competencia. No tan solo es preciso
conocer o saber como utilizar sino también es
necesario demostrar como se utilizan. Es decir,
es necesario conocer la actuacion de un profe-
sional frente a una situacion clinica especifica.
Finalmente, es preciso también conocer lo que
un profesional hace realmente en su practica
laboral” (Figura 1).

Evaluacién real con pacientes:

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

Evaluacién del
comportamiento

Test de
performance

Evaluacion en simuladores:

ECEO, mufiecos, simulador virtual,
quirofano virtual, etc.

Evaluacién tedrica en el contexto
clinico: cuestionario Script, casos
tedricos problema, etc.

Evaluacion
cognitiva o del

Razonamiento

integrativo
Evaluacién tedrica no
contextualizada: examen oral o Test
escrito opcion maltiple. convencionales
Conocimiento X 4

FIGURA 1
Tipos de evaluacion segun nivel de competencia
profesional acorde a la Piramide de Miller
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LISTA 1. MANEJO INTEGRAL DE DETERMINADAS ENFERMEDADES Y SITUACIONES CLINICAS

El graduado debe ser capaz de conocer en detalle todos los aspectos de la enfermedad y realizar
un correcto manejo diagnéstico y terapéutico de estas patologias. (Nota: se han excluido patologias

pediatricas y mama)

Cuidados intensivos quirurgicos
Shock: séptico, neurogénico, cardio-
génico e hipovolémico

Insuficiencia respiratoria
Insuficiencia cardiaca y arritmias
cardiacas mas frecuentes
Insuficiencia intestinal

Falla hepatica aguda

Insuficiencia renal

Coagulopatia

Disfuncion neurologica y coma
Disfuncion endécrina

Desbalance de electrolitos y medio
interno

Shock anafilactico

Neumonia nosocomial

Patologias generales del abdomen
Abdomen agudo

Abscesos inter-abdominales
Hematoma de la vaina del recto
Quiste mesentérico

Hernias abdominales (Inguinal, fe-
moral y otras)

Hepato-biliar y bazo

Ictericia

Colecistitis aguda y croénica

Litiasis coledociana

Pancreatitis biliar

Lesion quirurgica de via biliar

ileo biliar

Pdlipo vesicular y cancer incidental
de vesicula

Evaluacién de masa hepatica
Absceso hepatico

Absceso pancreatico y necrosis in-
fectada de pancreas
Pseudo-quiste pancreatico

Sepsis post-esplenectomia
Absceso esplénico

Tracto digestivo

Reflujo gastro-duodenal, hernia hia-
tal y Barret

Disfagia y estenosis esofagica
Perforacion esofagica

Sindrome Mallory-Weiss
Hemorragia digestiva alta

Cancer gastrico. Tumores gastricos
Ulcera duodenal y gastrica. Com-
plicaciones

Pdlipos gastricos

Obstruccién de intestino delgado
e ileo

Manejo general de las colopatias
inflamatorias (Enfermedad de Crohn
y colitis ulcerosa)

Isquemia mesentérica

Diverticulo de Meckel

Tumores del intestino delgado (poli-
pos, adenocarcinoma, linfoma, car-
cinoide, GIST)

Fistula entero- cutédnea
Hemorragia digestiva baja
Obstruccion coldnica. Vélvulos co-
[6nico.

Apendicitis aguda

Enfermedad diverticular y sus com-
plicaciones

Cancer de colon. Pdlipos de colon.
Otros tumores de colon y del apén-
dice.

Colitis isquémica. Colitis seudo-
membranosa.

Hemorroides. Fisura anal. Absceso
perianal y fistula

Cancer ano- rectal

Patologia endocrina

Nédulo tiroideo

Cancer papilar y folicular de tiroides
Hiper-paratiroidismo primario
Hipotiroidismo

Hipo e hipercalcemia

Crisis de Addison

Hipertiroidismo

Incidentaloma suprarrenal
Feocromocitoma
Hiperaldosteronismo primario
Sindrome y enfermedad de Cushing
Carcinoma adrenal

Piel y tejidos blandos

Evaluacion de nédulos subcutaneos
Quiste pilonidal. Quiste epidérmico.
Nevus cutaneos. Lipomas y quistes
sebaceos.

Infeccion de heridas quirurgicas.
Celulitis e hidradenitis

Fascitis necrotizante

Melanoma

Carcinoma basocelular y espino-
celular

Trauma

Traumatismos cerrados y pene-
trantes

Trauma de bazo, higado, intestino
delgado, colon y recto

Lesiones vasculares del cuello
Lesiones de laringe y traquea
Injurias de los nervios del cuello y
recurrentes

Fracturas costales y térax inestable
Neumotérax y hemotdérax
Contusion y laceracion pulmonar
Contusion miocardica y taponamien-
to cardiaco

Lesiones de esodfago

Injurias diafragmaticas

Lesiones de estémago, duodeno y
pancreas

Hematoma retroperitoneal

Fractura de pelvis

Injurias de riidn, vejiga y uréter
Lesiones de aorta

Injurias vasculares del torax, ab-
domen y extremidades

Trauma pediatrico

Traumatismo en el anciano, en pe-
diatria y en el embarazo
Hipotermia

Quemaduras

Patologia vascular

Isquemia aguda del miembro
Embolia arterial periférica
Trombosis arterial aguda

Sindrome compartimental
Infecciones del pie diabético
Trombo embolismo venoso
Tromboflebitis

Insuficiencia venosa croénica y va-
rices

Acceso vascular percutaneo para
dialisis

Acceso venos implantable para tra-
tamientos prolongados

Trasplante de érganos (rifién, higa-
do y pancreas)

Muerte cerebral

Patologia toracica
Neumotdrax

Hemotorax

Derrame pleural y empiema
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LISTA 2. LisTA DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS “ESENCIALES” CUYA COMPETENCIA DEBE SER ALCANZADA AL CULMINAR
LA RESIDENCIA. SE PRESENTAN EN GRUPOS DE PATOLOGIAS COMUNES Y DE ALTO VOLUMEN, Y GRUPO DE PATOLOGIAS
POCO COMUNES Y DE BAJO VOLUMEN PERO QUE DEBEN SER MANEJADAS POR UN RESIDENTE FORMADO

A. Patologias comunes o frecuentes: Debido a su alta frecuencia, deberian ser realizadas por los residentes

durante su proceso de formacion

Cuidados intensivos quirurgicos
Colocacion de via arterial

Colocacion de via venosa central
Colocacion de catéter de Swang- Ganz
Intubacién oro traqueal

Colocacion de acceso vascular bajo
ecografia

Administracion de oxigeno y manejo
del respirador artificial

Manejo de la via aérea
Toracocentesis y paracentesis
Colocacion de sonda naso gastrica
Colocacion de sonda vesical

Medida de presion de compartimientos
(abdominal, miembros)

Desfibrilacion y cardioversion

Patologias generales del abdomen
Insercion de catéter para dialisis pe-
ritoneal

Laparoscopia o laparotomia diagnéstica
Reparacioén de hernia inguinal y femoral
Reparacion de eventracion abdominal

Hepato-biliar y bazo
Colecistectomia abierta con colangio-
grafia

Colecistectomia laparoscopica con
colangiografia

Biopsia hepatica abierta, laparoscopi-
ca y percutanea
Esplenectomia

Tracto digestivo

Operacion anti-reflujo

Gastrostomia de alimentacion (percu-
tanea, endoscopica y abierta)
Reseccion de intestino delgado

Lisis de bridas

lleostomia y cierre de ileostomia
Yeyunostomia alimentaria
Apendicetomia abierta y laparoscépica
Colectomia segmentaria y hemico-
lectomia

Colostomia y cierre de colostomia
Banding de hemorroides internas
Hemorroidectomia

Esfinterotomia lateral interna

Drenaje de absceso perianal
Fistulotomia y colocacion de sedal

Cabeza y cuello
Traqueotomia
Tiroidectomia parcial y total
Parotiroidectomia

Endoscopia
Esofago-gastro- duodenoscopia

Rectoscopia

Colonoscopia con y sin biopsia/ po-
lipectomia

Broncoscopia

Lavado bronco-alveolar por neumonia
Laringoscopia

Piel y tejidos blandos

Biopsia incisional y ecsicional de piel
y lesiones subcutaneas

Incision, drenaje y debridamiento de
infecciones de tejidos partes blandas
Reseccion de quiste pilonidal

Patologia toracica
Colocacion y manejo del tubo pleural

Cirugia vascular

Acceso vascular percutaneo

Fistula arterio-venosa con y sin in-
jertos

Colocacion de accesos venosos im-
plantables subcutaneos

Cirugia de las varices de miembros
inferiores

Escleroterapia de venas periféricas

Cirugia plastica
Injerto de piel

B. Patologias poco comunes o infrecuentes: Debido a su baja frecuencia, no deben ser realizados en forma
obligatoria pero cada residente debe conocer su manejo quirurgico al finalizar su residencia.

Patologias generales del Abdomen
Drenaje de absceso abdominal por
laparotomia

Reparacién de hernias abdominales
poco frecuentes

Hepato-biliar y bazo
Colecistectomia

Exploracion abierta de la via biliar
Colédocoscopia

Colédoco- duodeno- anastomosis
Cirugia del cancer de vesicula incidental
Drenaje de absceso hepatico
Pancreatectomia distal
Debridamiento de necrosis pancrea-
tica infectada

Drenaje de seudoquiste pancreatico
Esplenectomia parcial y esplenorrafia

Tracto digestivo

Procedimiento anti-reflujo abierto
Reparacién abierta de hernia para-
esofagica

Reparacién laparoscopica de hernia
para- esofagica

Reparacioén o reseccion de perforacion
esofagica

Gastrectomia parcial y total
Reparacion de perforacion duodenal
Vagotomia troncular y drenaje gastrico
Embolectomia y trombectomia de ar-
teria mesentérica superior

Reseccion laparoscépica de intestino
delgado

Colectomia subtotal con anastomosis
ileorrectal/ ileostomia

Excéresis de cancer de ano

Cabeza y cuello
Cricotiroidotomia

Piel y tejidos blandos

Ampliacion de reseccion de melanoma
cutaneo

Biopsia de ganglio centinela por me-
lanoma

Patologia toracica
Toracotomia exploradora
Ventana pericardica para drenaje

Cirugia vascular

Embolectomia y trombectomia arterial
Amputaciones supra e infra-patelares
Amputacion del pie

Trauma

Manejo del trauma esofagico, gastri-
co y duodenal

Manejo del trauma de intestino del-
gado y grueso

Exploracion cervical por trauma
Toracotomia exploradora
Laparotomia y laparoscopia explora-
dora

Esplenectomia y esplenorrafia

Miscelaneas

Tratamiento del hidrocele
Nefrectomia

Orquiectomia

Talla vesical

Reparacion de lesion iatrogénica
de uréter

Histerectomia
Salpingo-ooforectomia
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Cada elemento de la piramide de Miller se
asocia a una serie de instrumentos de evaluacion.
En la base estan las pruebas de conocimientos,
en especial las preguntas de respuestas multi-
ples; en el segundo nivel se aplican pruebas en
un contexto clinico, por tanto para responderlas
se requiere razonar, no solamente recordar in-
formacion; en el tercer nivel se evalia mediante
simulaciones o simuladores; y en el vértice de la
piramide se puede aplicar multiples instrumentos
que evaluan al profesional en actividad, como
portafolios, videos, etc.

Para evaluar cada una de estas competencias,
los instrumentos tienen que ser necesariamente
diferentes, dado que no hay ningun método de
evaluacion que por si solo pueda proporcionar
toda la informacién necesaria para juzgar la com-
petencia de un profesional. Es necesario por tanto,
una combinacion de los diferentes métodos para
evaluar las habilidades cognoscitivas y las com-
plejas habilidades que componen el concepto de
competencia profesional (Tabla 1).

a. Métodos para evaluar los conocimien-
tos: Las preguntas escritas y especialmente las
preguntas de elecciéon multiple, han sido las mas
empleadas porque son mas validas, fiables y fa-
ciles de elaborar. Pueden proporcionar un amplio
abanico de informacion, sobre las habilidades
cognoscitivas, incluidas las habilidades para in-
terpretar pruebas complementarias.

Esta metodologia es la propuesta por el Ame-
rican Board of Surgery quien prepara anualmente
un examen escrito de opcién multiple (ABSITE™,
del inglés: American Board of Surgery In-Training
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Examination) para cada uno de los programas de
residencia. Los resultados son solo entregados
a los directores de programa para que determi-
nen una devolucién formativa a cada residente
de cirugia®2. En Argentina, este sistema es el
utilizado para evaluar la formacion de todos los
residentes que se postulan para ingresar como
miembros titulares a la Asociacion Argentina de
Cirugia y asi obtener el titulo de especialista en
cirugia general.

b. Métodos para evaluar la competencia: Los
métodos empleados para evaluar competencia o
tienen como objeto determinar el razonamiento
integrativo sobre un tema en particular. Estos
test suelen ser escritos u orales e incluyen los
clasicos examenes orales con la presentaciéon de
casos problema, los cuestionarios tipo Script y
las pruebas escritas cortas o largas. Todas estas
herramientas se utilizan para evaluar la capacidad
tedrica para resolver problemas clinicos de los
pacientes, siendo la simulacion escrita de un caso
clinico es un clasico instrumento para evaluar esta
habilidad.

Un tipo novedoso de cuestionario es el referido
al test de concordancia Script. Este es un instru-
mento escrito que determina el razonamiento clinico
en un contexto de incertidumbre. Se basa en la
comparacioén de las respuestas proporcionadas por
los examinados versus las proporcionadas por los
miembros de un panel de la referencia compuesto
por médicos experimentados®. Esta metodologia
surge del concepto que los problemas clinicos no
se resuelven por la simple aplicacion de conoci-
mientos médicos; es necesaria la implementacion

TABLA 1
Tipos de examen que evaltuan el conocimiento en funcion del razonamiento que se pretende evaluar

Tipo de examen

Conceptos

Examen escrito opcion multiple
namiento
Entrevista oral estructurada
y complejos
Cuestionario SCRIPT

Evaluar la integracion de conocimientos y la capacidad de analisis y de razo-

Evaluar el juicio clinico y la capacidad de resolver problemas clinicos simples

Evaluar el razonamiento clinico

Demuestra la capacidad de interpretar el impacto de nuevas informaciones sobre

la decision diagnostica o terapéutica

ECEO

Evaluar la capacidad de resolver situaciones clinicas en situaciones simuladas
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de un razonamiento clinico integrativo con reflexion
durante la accién en forma dinamica (Figura 2).

El instrumento evallua elementos muy impor-
tantes del aprendizaje: el razonamiento clinico,
la organizacion del conocimiento, la aplicacion
eficiente y la construccién de un perfil comparativo
de hipotesis de razonamiento® &,

El SCRIPT es un instrumento de evaluacién
del razonamiento clinico que ya que posibilita una
aproximacion a situaciones clinicas auténticas y
problematicas en la practica profesional. Es impor-
tante ya que permite una evaluacion estandarizada
de problemas clinicos mal definidos.

El test de SCRIPT tiene como caracteristicas
mas importantes:

— Se dirige a la valoracion del razonamiento
clinico permitiendo la organizacién del conoci-
miento clinico en redes conceptuales.

— Aplicacion eficiente del conocimiento médico
para llegar a soluciones competentes.

— Permite construir perfiles comparativos de ca-
pacidad de razonamiento.

— Instrumento con grandes potencialidades para
la medida de aspectos de la competencia que
no pueden ser evaluados por métodos tradicio-
nales.

c. Métodos para evaluar la actuacioén: Los
métodos utilizados para evaluar este nivel de la
pirdmide de Miller, se basan fundamentalmente en
las simulaciones, que intentan reproducir situacio-
nes similares de la vida real en condiciones es-
tandarizadas, que permiten que los observadores
puedan analizar las actuaciones especificas que
se pretenden evaluar.
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Estos métodos incluyen, las simulaciones com-
putarizadas y los enfermos simulados estandariza-
dos. El paciente simulado estandarizado constituye
uno de los instrumentos educativos y evaluativos
mas importantes para garantizar que se dispone de
las competencias clinicas necesarias en el encuen-
tro médico-paciente. Los pacientes simulados son
individuos especialmente entrenados para cumplir
dos funciones: representar una situacion clinica de-
terminada de acuerdo a una patologia previamente
establecida y evaluar la capacidad del profesional
en la obtencién de una anamnesis adecuada, en
la exploracion fisica y en los patrones de comuni-
cacioén con el paciente. Dado que todos estos pa-
cientes son entrenados, se comportan, responden
y evaltan de una manera uniforme con todos los
evaluados, se les considera estandarizados.

A pesar de la importancia y utilidad del paciente
simulado estandarizado, con propdsitos ya sea
docentes o evaluativos de unas areas especifi-
cas de competencias clinicas, es imprescindible
la combinacion con otros instrumentos que nos
permitan evaluar otras competencias clinicas.

Desde el punto de vista pedagdégico, dos mé-
todos que se han incorporando en la evaluacion
de diferentes especialidades médicas que evaluan
en forma integral la adquisicion de competencias
profesionales: el ECEO y la observacion estruc-
turada de la practica clinica.

d. Métodos para evaluar la practica profe-
sional: La practica profesional es el tercer eslabon
del proceso educativo, después del pregrado y de
la formacion especializada. Este nivel de evalua-
cion es el mas importante y completo, ya que nos
proporciona informacién sobre lo que el profesional

FIGURA 2
Progresion evolutiva del razonamiento simple hacia el clinico durante el proceso de aprendizaje de un cirujano
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realmente hace en su practica profesional. No obs-
tante, es preciso sefalar, que desde el punto de vista
metodolégico es el mas dificil ya que intervienen no
solamente problemas técnicos (de factibilidad y fia-
bilidad) sino también otros factores no relacionados
con lo que el profesional es capaz de hacer y que
pueden modificar su practica, como por ejemplo,
el tipo de organizacion de la institucion en la que
trabaja, los recursos disponibles, la competencia de
otros profesionales que intervienen en la practica
que se pretende evaluar, la masificacion asistencial
y la motivacion del propio profesional, entre otras.

A pesar de todo, entre los instrumentos disponi-
bles para valorar la practica profesional, en pleno
vértice de la piramide de Miller, estan: las escalas
de evaluacion global, la revision de las historias
clinicas, la revisién de las decisiones clinicas, las
observaciones de la practica por colegas o me-
diante videos, las encuestas de satisfaccion de
enfermos y familiares, la opinion de otros miem-
bros del equipo, los indicadores de problemas
en la practica, o la calidad de las prescripciones
terapéuticas, entre otras. Dicha practica se puede
evaluar con base en resultados de la atencion mé-
dica (por ejemplo: datos de morbilidad, mortalidad,
reingresos, etc.) o en volumen de actividad (por
ejemplo: registros clinicos, ateneos y reuniones
médicas, numero de consultas o cirugias, etc.).
Actualmente se esta impulsando la aplicacién de
la Observacion estructurada de la practica clini-
ca (OEPC), (del inglés, mini-CEX: Mini-Clinical
Evaluation Exercise)® y los llamados diarios de
auto- aprendizaje, logbooks o portafolios.

FORMACION DE UN NUEVO PERFIL 65

4. ; CUANDO DEBE SER EVALUADO UN
CIRUJANO? NIVELES DE EVALUACION
PROFESIONAL

Es necesario considerar la evaluacién como un
instrumento diagndstico de los déficits del apren-
dizaje de competencias y util para modificar o me-
jorar la formacion previa a la residencia, durante la
residencia de cirugia, para la seleccion de los es-
pecialistas en sus futuros puestos de trabajo, para
la certificacion y recertificacion y para cualquier
sistema de incentivacion y promocién profesional
(carrera) que se desee disefar®.

Fuera de los que compete a la evaluacién
continua de un residente dentro de un programa
dinamico de formacion, se pueden distinguir tres
niveles diferentes de evaluacion individual: al final
de la formacion médica (etapa pre-residencia), al
finalizar la formaciéon como cirujanos para la certi-
ficacion de la especialidad (etapa post-residencia
o de acreditacion como cirujanos) y durante el
trabajo independiente de los profesionales para
la recertificacion y carrera profesional (Figura 3).

Serd necesario por tanto dirigir acciones eva-
luadoras a estos tres niveles, que seran nece-
sariamente diferentes, no tan solo en cuanto a
contenidos sino a los métodos a utilizar. Ademas,
sera necesario utilizar los métodos de evaluacion
objetiva para la seleccion de los profesionales para
adecuarlos a sus lugares de trabajo.

Por lo que respecta a las instituciones res-
ponsables que tendrian que utilizar los métodos
de evaluacion en los niveles antes mencionados

Pregrado * Guardias

Cursado de materia cirugia
Internado Anual Rotatorio

J
Ausenciade examen de grado
_ Examende Ingreso a

Posgrado

Universitario

Residencia de Cirugia General
Carrera de Especialista

™ Residencias

S
_ especialistaen Cirugia General

Examende MAACo de

“hands-on”
YR °© Cursosteoricos
profesional JENE T

Cursos de entrenamiento tipo

N\ (Certificacion profesional)

»

===

Recertificacion

FIGURA 3
Tipos de evaluacion segun el momento de su actividad profesional
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tendrian que ser en el pregrado, las facultades
de medicina conjuntamente con los colegios pro-
fesionales, que son los organismos responsables
de garantizar a la sociedad la competencia de sus
profesionales.

En el nivel de especializacion serian las socie-
dades cientificas como organismos que agrupan a
los diferentes especialistas, siendo la Asociacién
Argentina de Cirugia el ente de mayor prestigio en
este area a nivel nacional. En la seleccién de los
profesionales, de acuerdo con las necesidades expli-
citadas por la definicion de las competencias para un
lugar de trabajo determinado, los centros de salud.

La certificacion es necesario entenderla como la
evaluacion que se realiza al finalizar una formacién
especializada, con el objetivo de garantizar que
se han adquirido aquellos conocimientos, habili-
dades y actitudes que conforman la especialidad.
Se trata por tanto de evaluar un abanico amplio de
competencias de la especialidad y los métodos de
evaluacién, cada vez mas, se basan en simulacio-
nes tipo OSCE. Las instituciones responsables de
garantizar estas competencias son las sociedades
cientificas a través de diferentes Comités.

Finalmente, la recertificacion seria responsa-
bilidad de las sociedades cientificas y/o de los
colegios profesionales, siendo el caso del Comité
Colegio el responsable en la Asociacion Argentina
de Cirugia. Sobre la recertificacion, se trataria de
evaluar las competencias comunes a todos los
cirujanos, independientemente de la subespeciali-
dad que esté desarrollando, se le evaluaria perio-
dicamente sobre las competencias “elementales”
de la especialidad. Los instrumentos de evaluacion
empleados conjugan las actividades formativas,
evaluaciones tipo OSCE y otros métodos de eva-
luacién de la practica real.

5. ¢ CUAL Es LA PosicION DE LA AAC EN
RELACION A EVALUACION DE LOS RESIDENTES?

La comisién de residencia de la AAC ha sugerido
que el residente debera ser evaluado con periodi-
cidad en las areas del conocimiento, las habilida-
des quirurgicas y la actitud como cirujano general
(evaluacion holistica de las competencias), como
minimo una vez al ano. Esto debera ser empleado
como instrumento de promocion y conservado en
el Servicio de Cirugia de cada hospital. Cada eva-
luacion debera estar acompafada de devoluciones
constructivas y correctivas a los residentes.
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Existira una intensa supervision por el entre-
nador a cargo del residente quien hara uso de
las herramientas de evaluacién en las diferentes
areas:

-Area del conocimiento: pruebas orales indi-
viduales o grupales; y pruebas escritas (a desa-
rrollar, semi-estructuradas, estructuradas o mo-
nografias).

-Area de las habilidades y actitudes: obser-
vacion sistematica, lista de cotejos, examen de
competencia clinica, registro de cirugias, portfolio
o carpeta de proceso de aprendizaje).

Se evaluaran la adquisicion de competencias
relacionadas con la practica de la cirugia general
en relacion a los siguientes tépicos: cuidado del
paciente, conocimiento médico; aprendizaje y me-
jora asistencial basada en la practica, comunica-
ciones interpersonales, practica basada en redes
de salud inter-hospitalarias, habilidad técnica y
profesionalismo médico®.

D. EVALUACION DEL DESEMPENO EN
CIRUGIA

1. ¢ POR QUE SE DEBEN EVALUAR DESTREZAS
Y HABILIDADES QUIRURGICAS?

En la cotidianidad de un cirujano, las habilidades
requeridas para desempefar un procedimiento
quirargico representaban sélo un 25 % y lo mas
importante es la toma de decisiones®. A pesar
de ello, la adquisicion de habilidades quirurgicas
constituye un factor central en la formacion de todo
cirujano. No hay duda que la destreza técnica es
considerada por el publico en general y por los
propios médicos en formaciéon, como uno de los
factores mas importantes de la lista de cualidades
que deberia poseer todo cirujano experto®.

Sin embargo, dentro de todos los criterios de
evaluacion de un cirujano, la evaluacién de las
habilidades técnicas constituye el factor mas débil
y menos desarrollado. En la actualidad las herra-
mientas de evaluacion de los programas de resi-
dencias quirdrgicas hacen fuertemente hincapié en
la adquisicion de conocimientos y en la aplicacién
de los mismos en forma criteriosa, en tanto que los
recursos para evaluar las competencias técnicas
se caracterizan por presentar subjetividad, y falta
de confiabilidad y validez®.

Los avances en las teorias de la educacion, y
las presiones crecientes en la practica profesional
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han llevado a cuestionar seriamente la confianza
en la correcta adquisicion de habilidades técnicas.
El ingreso al siglo XXI ha sido caracterizado por
varias situaciones: una creciente complejidad de
los procedimientos quirdrgicos, mayor énfasis en
evitar el error médico por los problemas médico
legales, limitacion de la carga horaria para los re-
sidentes, y un creciente interés en optimizar el uso
del quiréfano. Todo este nuevo escenario ha deter-
minado una menor exposicidon de los médicos en
formacién a los procedimientos con pacientes en
la sala de operaciones. Surge por estos motivos
la necesidad de un nuevo modelo de educacion
en cirugia basado en un programa estructurado
de formacién, en el cual el entrenamiento de las
técnicas operatorias comienza fuera del quiréfano,
en un laboratorio, y la adquisicion y evaluacion de
competencias se realiza con instrumentos que pre-
tenden ser lo mas objetivos posibles sin involucrar
a los pacientes en estos procesos de ensefianza
y evaluacién del aprendizaje® 1.
Lamentablemente, en el sistema de residen-
cia actual existen un gran desconocimiento de
cual es la verdadera transmision de conocimientos
aplicables del docente al cirujano en formacion®°.
Recientes casos de gran incompetencia quirurgica
se vieron en US y Europa, que dafaron la confian-
za del publico y pusieron el foco de interés de la
prevencion del error médico. Se ha implementado
en el mundo en forma paulatina, la necesidad de
evaluar si los cirujanos nuevos formados son com-
petentes en las situaciones clinicas quirdrgicas para
los que han sido entrenados y capacitados. El fu-
turo practicante de la medicina cientifica debe estar
en posicion de aprender los principios esenciales
de su practica profesional y hacer de su competen-
cia, un habito%. Sin embargo, en todo proceso de
ensefianza-aprendizaje es necesario satisfacer un
requisito fundamental: la evaluacion permanente.
Los residentes de cirugia egresan a diversos
programas de residencia con niveles muy hetero-
géneos de entrenamiento y ensefianza. Aunque fre-
cuentemente los residentes trabajan supervisados
en presencia de cirujanos entrenados con niveles
de experiencia superior, cada residente debera ir
tomando decisiones importantes requeridas para
el diagndstico y tratamiento de un amplio espectro
de patologias quirdrgicas y no quirurgicas. Como
consecuencia de un modelo de evaluacion con-
tinuada de la residencia, cada residente debera
conocer sus limitaciones lo cual motivara que soli-
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citen ayuda a los residentes superiores 0 miembros
del staff del servicio de cirugia. Por otro lado, el
equipo responsable del programa de residencia
debe identificar las fortalezas y debilidades indivi-
duales de cada residente en forma temprana para
optimizar el rendimiento individual. Este abordaje
docente personalizado es importante para asegurar
una educacion médica adecuada que impacte en
mejorar la seguridad de cada paciente.

Evaluar es, segun el Diccionario de la Real
Academia Espanola, sefialar, estimar, calcular el
valor de algo; en ultima instancia, valorar alguna
cosa o calificar el nivel alcanzado al ejecutar una
destreza y/o habilidad manual. Ademas, evaluar se
define como estimar los conocimientos, aptitudes
y rendimiento de los alumnos.

La justificacion de la Educacion Continua debe
buscarse en el cumplimiento de su objetivo prima-
rio que es mejorar la atencion médica. Y ese ob-
jetivo solo puede lograrse mediante un programa
de ensefianza acorde con los contenidos tedricos
y correlacionados con la practica misma, que debe
ser evaluado en forma sistematica y permanen-
te®. La formacién del médico residente de cirugia
debe estar contenida en el marco de la educacion
médica como actividad integrada de un sistema.

Numerosos esfuerzos en la medicién y predic-
cién del desempefio clinico de un médico joven
tuvieron la intencién de determinar la relacion exis-
tente entre el aprendizaje netamente académico y
la adquisicion de competencias reales que marca-
ran la real “performance” o desempefio profesional.
No existen métodos para evaluar la adquisicion de
destrezas técnicas por parte de cirujanos en forma-
cién que hayan sido universalmente aceptados. De
hecho, los procesos de evaluacion en muchos cen-
tros de formacion persisten indefinidos, esporadi-
cos, ambiguos y poco fomentados o desarrollados.

2. ; CUAL ES EL MEJOR SISTEMA DE
EVALUACION A UTILIZAR?

Siguiendo los conceptos de Fitts y Posner sobre
la adquisicion de destrezas motoras, se describen
3 fases del aprendizaje motor: la primera fase
cognitiva, el sujeto entiende la tarea a desarrollar
asistido por un instructor que la ensefa y la de-
muestra; la segunda fase de asociacién, donde
el sujeto practica la tarea y elimina errores en su
desarrollo; en ella el instructor retroalimenta al
sujeto, identificando errores y explicando la mejor
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manera de corregirlos; y finalmente, la tercera fase

de autonomia en el movimiento, donde desarro-

lla la tarea de una manera automatica con poco
contenido cognitivo.

Por ello, los ejercicios disefiados para obtener
destreza deben seguir un disefo estructurado, con
apoyo didactico y técnico durante el curso, de ma-
nera que el objetivo se cumpla fielmente. El papel
de los sistemas de evaluacion sera determinar si
se esta cumpliendo con lo planeado y el desem-
pefio mejora, disminuyendo tiempos y errores,
realizando cada vez ejercicios mas complejos.

A pesar de que los actuales sistemas de evalua-
cion de la destreza quirdrgica aun estan en fase de
validacion, su necesidad y utilidad son innegables.
La utilidad de estos sistemas se fundamenta en:
— Validacién de los equipos de entrenamiento que

se utilizan en el laboratorio de practicas.

— Medicién y seguimiento en el tiempo del desem-
pefio necesario para lograr un nivel adecuado
de habilidad que disminuya la curva de apren-
dizaje, lo que brindara mas seguridad a los
pacientes en el quiréfano.

— Certificar el nivel de destreza de los cirujanos,
encaminado a otorgar certificaciones especia-
les para realizar procedimientos especificos.
El sistema de evaluacién ideal debe tener las

siguientes caracteristicas: facil de usar, facil de

interpretar, ser exacto y tener validez y fiabilidad.

Es importante que cada institucion se ocupe de

determinar cual de todos estos métodos es el que

mas se ajusta a su posibilidad. Seria recomen-
dable la implementaciéon de una método objetivo

y el que ha tenido mayor aceptacién es el que

utiliza escalas de aplicacion global para todos los

procedimientos quirlrgicos en general.

Finalmente debemos remarcar que no hay nin-
gun instrumento que pueda evaluar por si solo la
competencia profesional en su conjunto; para esto
se requiere un sistema integrado de evaluacién
que combine diferentes métodos.

3. FACTORES CONDICIONANTES DE LA
PERFORMANCE QUIRURGICA

El proceso de ensefianza - aprendizaje va mas alla
de una simple transmisién - adquisicion de cono-
cimientos. Implica el desarrollo de las tres areas
de la conducta: cognoscitiva, socio-afectiva y psi-
comotriz. Si se recuerda aquel aforismo atribuido
a Confucio que “si escuchamos, podemos olvidar;
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si vemos, podemos recordar pero si hacemos, se-
guro que comprenderemos”, se jerarquizara el real
valor de la evaluacion de destrezas adquiridas.
En consiguiente, es fundamental para cualquier
método de evaluacidon una determinacién precisa
y clara de las destrezas y habilidades necesarias
para conseguir la competencia quirurgica buscada.

Ha sido demostrado en estudios de observa-
cién que existen varios factores que influencian en
proceso de aprendizaje y la performance quirurgi-
ca durante el proceso de evaluacion:

— Efecto del cansancio o la falta de suefio de los
residentes participantes.

— Participacion previa en cursos de entrenamien-
to manual en animales®.

— Participacion previa en cursos de entrenamien-
to manual con cadaveres humanos.

— Ensayos en modelos inanimados en laboratorio®.

— Entrenamiento en modelos de simulaciéon con
mufiecos de humanos®.

— Observacioén previa de videos*'.

— El precalentamiento en simuladores®-°,

La adquisicion de las habilidades técnicas se
producen luego de 3 grandes momentos: percep-
cioén, integracion y automatizacion, que son se-
cuencialmente seguidos durante el aprendizaje de
un gesto quirtrgico'®. Ante la aparicion de nuevos
procedimientos quirurgicos, siempre se debe ense-
Aar y aprender con seguridad y eficiencia ya que
al operar pacientes se considera que la curva de
aprendizaje ha llegado a su nivel de competencia.
Por otro lado, la confusién semantica entre desem-
pefo (performance), pericia y habilidad contribuye
a la confusién en relacién a que aspecto se debe
evaluar del residente de cirugia. Asi se define al
desempefio o performance, como la eficiencia glo-
bal con la cual una actividad se ejecuta; la pericia
es un componente de un de-sempefio basado tanto
en la experiencia como en la capacidad de hacerla;
y finalmente, la habilidad es aquella que se obtiene
por la practica constante de un movimiento, manio-
bra o gesto, que seria el relacionado a una técnica
quirargica en particular. Asi, para pasar un punto
de sutura un cirujano formado no desdobla sus
movimientos sino que al haber adquirido un gesto
quirurgico, efectua el movimiento en forma automa-
tica y lo aplica a las diferentes técnicas quirurgicas.

En la actualidad, se ha asimilado el concepto de
que la evaluacién de las habilidades quirargicas ad-
quiridas es un requisito primordial en el analisis de la
competencia de un cirujano general o especialista. A
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pesar de ello, en la actualidad no hay ningin modelo
de evaluacion de las habilidades quirdrgicas que ha
tenido aceptacion universal. La creacion de nuevas
estrategias de evaluacion intenta superar la mera
evaluacion subjetiva de los residentes, que como téc-
nica es de validez imprecisa y de pobre confiabilidad.

4. SISTEMAS TRADICIONALES DE EVALUACION
DE LA PERFORMANCE

Para planificar en forma adecuada la evaluacion
de la educacion médica es fundamental establecer
desde el principio y en forma clara los objetivos
del aprendizaje, es decir, las competencias que
el residente de cirugia debe adquirir al final de
la residencia, ya que segun esto se escogera los
instrumentos que se va a utilizar.

En 1993, Reznick cuestiond los cinco métodos
disponibles para la evaluacion de las competen-
cias técnicas en residentes de cirugia general en
formacién, con grados variables de confiabilidad
y validez'":

1. Los exdmenes de certificacion administrados
por las instituciones formadoras luego de cum-
plir con el programa de formacion en cirugia,
basan su evaluacion en los conocimientos y las
habilidades clinicas, y no evaluan la capacidad
técnica del candidato.

2. Los registros de procedimientos efectuados a lo
largo del proceso de formacion son un registro
meramente indicativo de la ejecucion de los
procedimientos y no un reflejo de la habilidad
operatoria, es decir carecen de validez.

3. El registro del tiempo quirurgico para la ejecucion
de una cirugia tampoco evalua la calidad de la téc-
nica, y es un parametro no confiable que tendrian
poca relacion con el desempenio del cirujano.

4. La observacion directa del residente de cirugia
en el quiréfano es global y no esta basada en
criterios especificos, por lo tanto no resulta
confiable. Como esta influenciada por la sub-
jetividad del observador tiene una pobre con-
fiabilidad de re-evaluacién e inter-observador.

5. Las complicaciones perioperatorias con fre-
cuencia son utilizados como marcadores del
desempefo operatorio, sin embargo esta in-
formacién esta influenciada por factores de-
pendientes del paciente: variabilidad bioldgica,
distintos estadios de las enfermedades, etc.
y por otros factores no relacionados con los
pacientes: soporte institucional, recursos tec-
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noldgicos disponibles, etc. Por lo tanto estas

cifras carecen de confiabilidad, y no reflejan

verdaderamente la competencia técnica.

Para atender las nuevas demandas, ademas de
la modernizacion de los curriculum es necesaria
la renovacion de las metodologias de ensefanza
y de evaluacion, de manera tal, que el proceso
de ensefanza-aprendizaje permita al estudiante
alcanzar las competencias minimas de la forma-
cién profesional.

5. SISTEMAS MODERNOS DE EVALUACION DE LA
PERFORMANCE QUIRURGICAS

Segun la Real Academia Espafola, la palabra
“performance” es un anglicismo muy utilizado en
Ameérica del Sur que tiene equivalencia con los
términos: rendimiento, actuacién o comportamien-
to. Cuando se lo vincula al caso particular de una
evaluacion de una performance quirdrgica, su
concepto esta claramente dirigido a la valoracion
del rendimiento del cirujano durante el desarrollo
de una destreza quirurgica en particular.

Un rol critico de la simulacién es la ensefian-
za de una técnica quirurgica especifica. Cuando
intentamos demostrar la utilidad de un simulador
determinado para transferir una técnica quirdrgica
es muy importante la evaluacién de la curva de
aprendizaje del residente de cirugia. Esta curva de
aprendizaje se refiere a la mejoria en el rendimiento
medido y objetivado por un simulador. Es por ello
que ha existido un desarrollo paralelo de las he-
rramientas utilizadas para medir en que punto de
la curva de aprendizaje se encuentra el operador.

La evaluacién permite el monitoreo continuo de
la adquisicion de las destrezas y proporciona una
base de feed-back constructivo a lo largo de la
curva de aprendizaje del procedimiento. La evalua-
cion objetiva del procedimiento es de valor crucial
para determinar cuando un operador esta listo para
avanzar a una etapa de dificultad superior. Las
herramientas utilizadas para la evaluaciéon pueden
ser clasificadas en 3 categorias: herramientas de
observacion, de realidad virtual y analisis dinamico.

Las herramientas de observacion dependen
de la experiencia del observador que utiliza un
criterio de evaluacion definido por una escala de
evaluacién global o una “check-list” para un pro-
cedimiento particular. Los simuladores de realidad
virtual proporcionan una evaluacién inmediata y
automatica registrando medidas tales como tiempo
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y un score de error. Un analisis de destreza incluye
no solo habilidad técnica sino la rapidez en los
movimientos de un cirujano. Ademas, Yule y col.
ha disefiando herramientas para evaluar las habi-
lidades no técnicas relacionadas con el comporta-
miento (del inglés, NOTSS: Non-technical Skills for
Surgeons) a través de 5 categorias: conciencia de
situacion, proceso de toma de decisiones, manejo
del problema, comunicacion y trabajo en equipo,
y finalmente, liderazgo'®2.

Los sistemas de evaluacion identificados para
evaluar la performance quirurgica pueden ser
clasificados segun se los considere de evaluacion
subjetiva o objetiva*®:

a. Evaluacion subjetiva por observador

Estos modelos de evaluacion estan muy cuestio-
nados en la actualidad y la tendencia es su reem-
plazo progresivo con los modelos de evaluacion
mas objetivos. Entre ellos podemos considerar
como ejemplos:
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— Reportes de los entrenadores que se ocupan
del proceso de ensefianza (del inglés, ITER:
In-Training Evaluation Reports).

— Observacion en video por uno o varios expertos
y calificacion directa.

— Observacion directa y calificacion en escala glo-
bal tipo Likert: la escala de Likert es una escala
ordinal y como tal no mide en cuanto es mas
favorable o desfavorable una determinada per-
formance quirurgica, sino si es mayor o menor el
rendimiento con respecto a otro. Asi es que por
ejemplo, la performance en una técnica puntual
puede ser categorizada en muy buena, buena,
regular y mala en este tipo de escalas'®%,

b. Evaluacion objetiva por el observador

Como resultado de los problemas de confiabilidad
y subjetividad de los métodos mencionados pre-
viamente, se han propuesto y desarrollado méto-
dos mas objetivos de evaluacion de habilidades
técnicas (Tabla 1). A continuacion se describen

TABLA 1
Instrumentos de evaluacién objetiva de la performance quirtrgica que estan disponibles en la actualidad

Evaluacion objetiva por observadores

Generales o
universales

Lista de cotejos o check-list
Escala de evaluacion global

Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS)
Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS)
Evaluacioén Clinica Objetiva y Estructurada (ECEO; del inglés OSCE: Objective Structured

Clinical Examination)

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

Portafolios

Procedimientos

especificos miento en microcirugia

Structured assessment of Microsurgery Skills in the clinical setting (SAMS) para entrena-

McGill Inanimate System for Training and Evaluation of Laparoscopic Skills (MISTELS)
Método de Rosser para entrenamiento basico en laparoscopia

Objective Component Rating Scale (OCRS) con observacion de videos quirdrgico
Método de Eubanks con observacion de videos quirurgicos

Evaluacion con soporte tecnoldgico

Sistemas de rastreo ICSAD (del inglés, Imperial College Surgical Assessment Device)

mecanico de

movimiento Analisis del producto final

Advanced Dundee Endoscopic Psychomotor Tester (ADEPT)

Software de
realidad virtual

Lapsim® (Surgical Science, Gothemberg, Suecia)
MIST-VR® (Mentice, San Diego, California, USA)
Xitact LS500® (Xitact, Morges, Suiza)
Xitact LS500® (Xitact, Morges, Suiza)

LapMentor® (Simbionix, Cleveland, Ohio, USA
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las caracteristicas mas relevantes de cada uno
de ellos.

Sistemas de evaluacion objetiva de aplica-
cién universal:

— Lista de cotejos (del inglés, “check-list”): Es
el método més usado, ha demostrado ser facil de
utilizar y ha sido ampliamente validado'. Consiste
en un listado de aspectos a evaluar (contenidos,
habilidades, conductas, etc.), al lado de los cuales
se puede adjuntar un tic (visto bueno, o una “X”
si la conducta es no lograda, por ejemplo), un
puntaje, una nota o un concepto. Se transformaria
a los evaluadores en observadores mas que en
interpretadores de la conducta, tendiendo a mini-
mizar de esta forma la subjetividad en el proceso
de evaluacion'”-%° Es entendido basicamente
como un instrumento de verificaciéon. Puede eva-
luar cualitativa (por ejemplo, correcto o incorrecto)
o cuantitativamente (por ejemplo, realizado o no
realizado), dependiendo del enfoque que se le
quiera asignar (Tabla 2 y 3). También es un ins-
trumento que permite intervenir durante el proceso
de ensefanza-aprendizaje, ya que puede graficar
estados de avance o tareas pendientes (por ejem-
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plo, cumplido, pendiente de hacer o no realizado).

— Escala de evaluacién global: Es una escala
global que puede ser utilizada en la mayoria de
los procedimientos quirurgicos ya sea en animales
o0 humanos (Tabla 4). La observacion del experto
con la ayuda de una lista detallada de criterios
que se valoran en forma ordinal es la mayor ven-
taja de este método de evaluacion. Si bien puede
ser utilizada en animales de experimentacion, es
ampliamente utilizada en su variante para proce-
dimientos en humanos (del inglés, GRITS: Global
Rating Index for Technical Skills)"° (Tabla 5). La
herramienta GRIST es facil de usar y consume
poco tiempo al operador. Su objetividad es aun
mayor cuando la evaluacion del procedimiento
es realizada por un no-entrenador del residente
de cirugia. Aspectos técnicos del procedimiento
pueden ser evaluados en simultaneo con aspectos
no técnicos pero de gran relevancia en la evalua-
cién global (Tabla 6). Es probablemente la forma
de evaluacion mayormente aceptada y realizada
en la actualidad.

— Objective Structured Assessment of Te-
chnical Skills (OSATS): En 1997, Martin et col.

TABLA 2
Check-list de valoracioén para un procedimiento quirtirgico especifico: realizacién de punto y
anudado intra-corporeo laparoscopico en un modelo animal

Accion

Correcto = 1 |Incorrecto = 0

Seleccion de instrumentos
Utiliza la sutura adecuada

Pasa del primer intento el tejido > 80%
Recupera la aguja del tejido correctamente > 90%
No dafia los tejidos con las pinzas

0o ~NO O WN -

Simétricos
9 La aposicion de los bordes evita su inversién
10 Sutura sero-muscular > 80%
11 Falla intento de nudo en < 20% intentos
12 Nudo plano
13 Nudo lateralizado
14 Al menos tres lazos por nudo
15 Corte de hilos a distancia adecuada

16 Intento de extraccion de aguja por trocar de 10 > 90%

17 Tension correcta en la sutura

18 No hematomas peri-sutura

19 No deja restos de hilos en el campo
20 No pierde aguja

Coloca la aguja bien en el porta y la introduce adecuadamente en el tejido

Hay una adecuada separacion de puntos en la sutura




72

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA NuUmero Extraordinario

TABLA 3

Modelo de lista de cotejo de lobectomia tiroidea (Utilizada en el Hospital Aleman de Buenos Aires). El tiempo

maximo para la aprobacién de la practica es de 120 minutos

Si

NO

©No o

©

11.
12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.
30.

Paso a paso de la técnica quirurgica

Posiciona al paciente en la camilla de operaciones en decubito dorsal

Luego de la intubacion del paciente por parte del anestesidlogo realiza una cofia con un
campo de tela chico para mantener el cabello fuera del campo operatorio

Verifica que los electrodos estén por debajo de las tetillas para mantenerlos fuera del
campo operatorio

Coloca un realce a la altura de los hombros para hiper-extender el cuello

Verifica que los brazos del paciente estén fijados al costado del cuerpo

Realiza la antisepsia con lodopovidona

Coloca adhesivo bioldgico para fijar los campos de tela por debajo de las claviculas hasta
los hombros y desde alli ascender sobre el trapecio de cada lado hasta el mentén
Coloca adecuada de campos de tela y fijacion con puntos a la piel del cuello

Realiza una incisién cervical anterior arciforme de 4-5 cm, a dos traveses de dedo de la
horquilla esternal con bisturi frio

Incide el TCS y platisma con bisturi eléctrico

Coloca tres pinzas de Allis en el borde superior del platisma seccionado y realiza el
colgajo superior hasta el cartilago tiroides;

Coloca tres pinzas de Allis en el borde inferior del platisma seccionado y realiza el colgajo
inferior hasta las claviculas

Coloca dos separadores angostos, uno superior y otro inferior

Tracciona, junto con el primer ayudante, de los musculos pretiroideos con pinzas de
De Bakey y realiza la apertura del rafe medio con bisturi eléctrico

Coloca un separador angosto en el extremo superior y otro lateral del lado que inicia la
diseccion

Realiza la diseccién subcapsular del I6bulo tiroideo seccionando la riendas avasculares
con bisturi eléctrico monopolar o bipolar

Diseca el pediculo superior tiroideo. Liga y secciona o secciona con bisturi eléctrico
bipolar

Diseca el pediculo superior tiroideo. Liga y secciona o secciona con bisturi eléctrico
bipolar

Diseca la cara lateral del |6bulo tiroideo, e identifica las dos glandulas paratiroides y del
nervio laringeo recurrente al cual diseca hasta su entrada en la laringe

Separa el I6bulo tiroideo de la traquea controlando minuciosamente el nivel de la entrada
del nervio en la laringe

Incluye la piramide de Lalouette en la reseccion, la cual separa con bisturi eléctrico
monopolar

Secciona la glandula tiroides a nivel de la vertiente entre el istmo y el I6bulo contralateral
con bisturi eléctrico monopolar

Envia la pieza de reseccién a anatomia patoldgica por congelacion y espera el resultado
Lava con solucién fisioldgica estéril y aspira sobre una gasa chica el liquido de lavado
Controla la hemostasia con buena vision del lecho quirurgico —utilizan separadores los
ayudantes

Cierra el rafe medio con un surget de Vicryl 3/0 comenzando desde el extremo superior
dejando los ultimos 2 cm sin cerrar

Cierra el platisma con puntos separados o surget de Vicryl 3/0

Cierra la piel con sutura intradérmica reabsorbible —Monocryl o Vicryl Rapide- 4/0 o 5/0
Realiza una cura plana
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TABLA 4
Escala global de valoracion de practica de destrezas quirdrgicas

Variable 1 2

3 4 5

Fuerza desproporcio-
nada y dafio tisular

Manejo de tejidos

Ocasional dafio inad- Minimo dafio tisular

vertido

Movimientos innece-
sarios

Tiempo y motricidad

Economia de movi-
mientos y maxima
eficiencia

Buena motricidad
pero algun movimien-
to innecesario

Manipulacién de instru-
mentos

Repetidas tentativas
y movimientos inopor-
tunos

Uso competente pero
con algun movimiento
inoportuno

Movimientos agiles
y precisos con el
instrumental

Uso apropiado del ins-
trumental

Se equivoca al pedir
instrumentos y los usa
de forma inadecuada

Utiliza con familiari-
dad los instrumen-
tos y sabe bien sus
nombres

Conoce sus nombres
y los usa adecuada-
mente

Coloca mal a los
ayudantes y no los
controla

Utilizacion de ayudantes

Usa bien los ayudan-
tes la mayor parte del
tiempo

Usa estratégica-
mente los ayudan-
tes para una mejor
progresion de la
intervencion

Pausas frecuentes y
necesita comentar los
proximos movimientos

Planificacién y ritmo

Planifica adecuada-
mente la interven-
cidn para conseguir
fluidez

Demuestra habilidad
para planificar y pro-
gresar en el procedi-
miento

Deficiente. Necesita
instrucciones especifi-
cas en la mayor parte
de los pasos

Conocimiento del proce-
dimiento especifico

Demuestra fami-
liaridad con todos
los aspectos de la

Conoce los mas im-
portantes aspectos de
la intervencion

intervencion

desarrollaron en la Universidad de Toronto la
herramienta de evaluacion objetiva OSATS"".
Este concepto incorpora diferentes estaciones
donde los candidatos desarrollan procedimientos
quirurgicos estandarizados en modelos animales
o0 inanimados, durante un periodo limitado de
tiempo. El desempefio es evaluado con una lista
de cotejo o “ckeck-list” especifica de la consigna
a desarrollar, y una evaluacion del desempefio
global que consiste en 6 componentes genéricos
de destreza operatoria que son cuantificados
con una escala de 5 puntos. La aplicacion del
OSATS ha sido de gran utilidad en la evaluacion
de entrenamiento en simuladores, en modelos
animales vivos y aun en procedimientos tutoriza-
dos en el quiréfano® "2, El inconveniente de este
tipo de evaluaciones es la inversion en recursos
humanos y el tiempo que debe dedicarse en el
andlisis de las grabaciones u observacion directa
del procedimiento. Desarrollado por la Universi-

dad de Toronto es una combinacion de lista de

cotejo y escala global de calificacién que juzga

el desempefo del cirujano en una cirugia. Puede

ser usado en evaluaciones con simuladores y

también en el quiréfano® ¢ "3, (Tabla 7).

— Evaluacion Clinica Objetiva y Estructurada,
ECEO (del inglés OSCE: Objective Structured
Clinical Examination): EI ECEO es una utiliza-
cién combinada, sistematica y estandarizada
de distintos instrumentos de evaluacion, prin-
cipalmente encuentros clinicos, para evaluar
las competencias previamente definidas a tra-
vés de un circuito de estaciones?*® "4""7 Es un
circuito en el cual un alumno va pasando por
una serie de estaciones en las que encuentra
pacientes simulados, preguntas de respuesta
multiple, imagenes, maniquies, etc., en funcién
de objetivos que se han definido previamen-
te™8, Un ejemplo de este tipo de evaluacion
es la realizada en los cursos de ATLS dictados
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TABLA 5
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Escala de Evaluacion Global de Habilidades Quirurgicas
(del inglés, GRITS: Global Rating Index for Surgical Skills)

1. Respeto por los tejidos

1 2

3

4 5

Aplica frecuentemente una

fuerza innecesaria sobre los tejidos o
causa dafio por el uso inapropiado
del instrumental

Tiene manejo cuidadoso de los
tejidos pero ocasionalmente causa
dano inadvertido

Tiene manejo adecuado y
consistente de los tejidos con un
minimo dafio de los mismos

2. Tiempo y movimiento

1 2

3

4 5

Muchos movimientos inadecuados

Hay una relacion eficiente
tiempo/movimiento pero hace
movimientos innecesarios

Hay clara economia de
movimientos
Eficiencia maxima

3. Manejo y conocimiento del instrumental

1 2

3

4 5

Movimientos dudosos y torpes
Uso inapropiado

Uso competente del instrumental
con torpezas ocasionales

Movimientos fluidos con el
instrumental. No hay
movimientos torpes

4. Flujo de la cirugia

1 2

3

4 5

Detenimiento frecuente,
impresiona con inseguridades del
proximo paso

Hay algo de planificacién hacia
delante, progresién razonable de la
cirugia

Curso claramente planeado, flujo
sin esfuerzo

5. Conocimiento del procedimiento especifico

1 2

3

4 5

Conocimiento deficiente.
Requiere instrucciones especificas
en la mayoria de los pasos

Conocimiento de los pasos
importantes del procedimiento

Demuestra familiaridad con todos
los pasos del procedimiento

6. Utilizacion de los asistentes (si aplicable)

1 2

3

4 5

Ubica inadecuadamente a los
asistentes o no los utiliza

Uso apropiado de los asistentes
durante la mayoria del tiempo

Uso estratégico de los ayudantes
para la maxima ventaja todo el
procedimiento

7. Habilidades de comunicacion

1 2

3

4 5

Problemas frecuente para el
trabajo en equipo o falla en la
comunicacion

Comunicaciéon apropiada con el
equipo durante la mayoria del
procedimiento

Coordina el equipo quirdrgico de
una manera superadora

8. Percepcidn profunda (solo para cirugia laparoscoépica)

1 2

3

4 5

Excesivos movimientos laterales,
constantes movimientos en eje de
profundidad, correccion lenta

Algunos movimientos en eje de
profundidad pero con rapida
correccion

Dirige los instrumentos con
precision en el eje correcto

9. Destrezas bi-manuales (solo para cirugia laparoscopica)

1 2

3

4 5

Utilizacién exclusiva de una
mano, coordinaciéon entre manos
pobre

Usa ambas manos pero no optimiza
su interaccién

Esa ambas manos adecuada-
mente para ofrecer una
correcta exposicion
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TABLA 6
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Esquema de “check-list” para la evaluacion global de procedimientos quirdrgicos (Adaptacién y modificacion de

“check list” del Centro de Simulacién Realistica, Hospital Albert Einstein, San Pablo, Brasil)

Comportamiento y
habilidades
técnicas

Descripcion Hecho

No hecho

Notas

Protocolo del
procedimiento

Paso a paso segun
procedimiento
quirdrgico

Segun lista de cotejos
disefiada para cada
procedimiento

Comportamiento
global

Liderazgo

Actitud equilibrada

Concentra su actuacion

en lo que es relevante

Comunica y dirige al equipo

para la obtencion de un resultado

Trabajo en equipo

Interaccién con integrantes
del equipo, autocontrol

Comunicacién

Habla con claridad, de forma
concisa y positiva, escucha activa,
estructura y elabora los mensajes
de manera correcta, expresion de
objetivos, tono de voz

Seguridad

Antisepsia en los
procedimientos

Desinfeccion, guantes,
antiparras, barbijo, gorro quirargico

Manejo correcto del
equipo equipamiento
e instrumental

Manejo correcto del
material descartable
y estéril

Descarte correcto del
material

Identificacion de descartadores,
colores de tachos de basura, etc.

por el Capitulo Argentino del American College
of Surgeons. Las competencias tradicionales
que se evaltan en la ECEO son: anamnesis,
exploracion fisica, procedimientos, diagnostico
y diagndstico diferencial, manejo del pacien-
te y habilidades comunicativas. Ademas, en
los ultimos afios se ha incorporado a otras
competencias, como aspectos de ética, pro-
fesionalismo, valoracion critica, investigacion,
etc."®. Para que la ECEO sea valida y fiable
debe reunir una serie de condiciones o ca-
racteristicas: La duracién debe ser entre 3 y
4 horas, tener 8 o mas pacientes simulados,
cada estacion debe durar 10 minutos, tener un
maximo de 30 items de evaluacion por caso,

no mas de 20 candidatos a evaluar en cada
sesioén y combinar, de acuerdo con las com-
petencias a evaluar, varios instrumentos eva-
luativos como los mencionados, entre otras.
El ECEO tiene varias ventajas:

. Tiene validez de superficie, ya que reproduce

un amplio abanico de situaciones de la prac-
tica real.

. Permite evaluar un amplio espectro de habili-

dades en un espacio relativamente pequefio.

. Permite establecer estandares de competencia

mediante una lista de chequeo.

Reduce la variabilidad que depende del pacien-
te y del examinador, porque los pacientes son
estandarizados, repiten su actuacion con cada
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TABLA 7
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Escala de Evaluacion Global de Habilidades Quirtrgicas similar al utilizado en el OSATS (del inglés, OSATS:
Objective Structured Assessment of Technical Skills)

1. Respeto por los tejidos

1 2

3

4 5

Aplica frecuentemente una fuerza
innecesaria sobre los tejidos o
causa dafio por el uso inapropiado
del instrumental

Tiene manejo cuidadoso de los
tejidos pero ocasionalmente causa
dafio inadvertido

Tiene manejo adecuado y
consistente de los tejidos con
un minimo dafio de los mismos

2. Tiempo y Movimiento

1 2

3

4 5

Muchos movimientos inadecuados

Hay una relacion eficiente
tiempo/movimiento pero hace
movimientos innecesarios

Hay clara economia de
movimientos
Eficiencia maxima

3. Manejo y Conocimiento del
instrumental

1 2

3

4 5

Movimientos dudosos y torpes
Uso inapropiado

Uso competente del instrumental
con torpezas ocasionales

Movimientos fluidos con el
instrumental. No hay
movimientos torpes

4. Flujo de la cirugia

1 2

3

4 5

Detenimiento frecuente, impresiona
con inseguridades del préximo paso

Hay algo de planificacién hacia
delante, progresién razonable de la
cirugia

Curso claramente planeado, flujo
sin esfuerzo

5. Conocimiento del procedimiento
especifico

1 2

3

4 5

Conocimiento deficiente.
Requiere instrucciones especificas
en la mayoria de los pasos

Conocimiento de los pasos
importantes del procedimiento

Demuestra familiaridad con
todos los pasos del procedimiento

6. Utilizacion de los asistentes
(si aplicable)

1 2

3

4 5

Ubica inadecuadamente a los
asistentes o no los utiliza

Uso apropiado de los asistentes
durante la mayoria del tiempo

Uso estratégico de los
ayudantes para la maxima
ventaja todo el procedimiento

alumno y los evaluadores u observadores estan

entrenados para calificar de la misma manera

ante las mismas respuestas y comportamientos. 1.
g. Permite evaluar el producto de un periodo de

formacion.
h. Tiene un formato flexible.

i. Permite pesquisar déficits en el programa de

formacion.

Por otro lado, debemos considerar que la
ECEO tiene las siguientes desventajas:
Es un proceso dificil de organizar desde el
punto de vista logistico y en general consume

muchos recursos.
2. La consistencia es un aspecto critico en la

ECOE, especialmente si se utiliza para una

evaluacién sumativa, es decir, para decidir si
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alguien es apto o no, ya que la actuacion de un

alumno ante un paciente simulado no implica

que actue igual frente a pacientes reales, lo
que obliga a trabajar con cierta cantidad de
casos clinicos y estaciones.

3. La gestidon de los recursos humanos y de los
aspectos organizativos es compleja.

4. El desarrollo de las distintas fases puede tomar
mucho tiempo, entre otras causas porque la
gente que participa en esto normalmente no
trabaja alli todo el tiempo.

Se ha determinado que para una evaluacion
formativa el ECEO debe tener entre ocho y quince
estaciones y hasta tres horas de duracién; mien-
tras que para una evaluacion sumativa se requiere
como minimo veinte estaciones, con una duracion
de cuatro a seis horas. En resumen, no es lo mis-
mo aplicar la ECEQ para una evaluacion sumativa
que para una evaluacion formativa.

— Evaluacion Clinica Estructurada y Objetiva
del Residente de Cirugia propuesta por el ACS
(del inglés, OSCE: Objective Structured Clini-
cal Examination)'®: la Divisién de Educacion del
American College of Surgeons (ACS) desarrollo
un examen clinico estructurado y objetivo para
la evaluacién del residente de cirugia durante su
proceso formativo (del inglés, OSCE: Objective
Structured Clinical Examination). Este programa
ha sido especialmente disefiado para focalizarse
en areas criticas del conocimiento y habilidades
que deben ser adquiridas durante el primer afo
de residencia de cirugia. Esto incluye simulacion
de casos reales a lo largo de 10 estaciones OSCE
que deberan ser disefiadas por cada equipo do-
cente en forma estandarizada para que sean atra-
vesadas por cada uno de los residentes de cirugia
evaluados. Este programa de evaluacion ha sido
validado en 7s centros de Norte América y esta
siendo aplicado en varios programas de residencia
de los Estados Unidos y Canada.

El OSCE ha sido desarrollado como una he-
rramienta para valorar el nivel de conocimiento y
destreza de un Residente de Cirugia de primer
afio en relacién a situaciones clinico-quirdrgicas
que ponen en riesgo de vida a un paciente mode-
lo. A pesar que la supervision de la actividad de
los residentes debe ser continua, existen varias
situaciones que para ellos son novedosas y deben
ser manejadas en forma independiente, particu-
larmente cuando estan de guardia. Este examen
proporciona una evaluacion formativa que propor-
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ciona un feed-back de gran valor para el residente.
Cada una de los 10 escenarios refleja diferentes
situaciones criticas que deben ser eficientemente
resueltas por los residentes. Cada estacion clini-
ca debe ser atravesada por cada examinado por
una duracion de 10 minutos. Durante cada una
de las estaciones el residente recibe una breve
descripcién escrita de la situacion clinica, debe
examinar al paciente en forma minuciosa. Cada
paciente estandarizado estara representado por un
actor recostado que debe imitar signos y sintomas
acordes a cada situacion clinica. Cada paciente
debera evaluar la habilidad de cada residente
para realizar la historia clinica, para la comuni-
cacion interpersonal y para la confeccion de un
adecuado examen fisico. Deberan hacer diagnés-
ticos diferenciales y presentar un plan estratégico
para resolver cada problema clinico. Ademas los
residentes deberan saber resolver situaciones re-
lacionados con llamados telefénicos de pacientes
desde domicilio o frente a conversaciones telefo-
nicas con enfermeras o residentes inferiores. En
cada uno de los escenarios la evaluacion debe ser
integral incluyendo todas las areas: A. Recoleccién
de datos (confeccion de historia clinica, examen
fisico y sintesis de historia clinica), B. Diagndsti-
cos diferenciales (proponiendo 3 o 4 alternativas),
C. Plan diagnéstico y terapéutico, y D. Relacion
médico/paciente (comunicacion y profesionalismo).

Luego de finalizado el examen, se realiza una
reunion final (del inglés, “debriefing”) para discutir
cada escenario, los diagndsticos y alternativas
terapéuticas, y poner en evidencia cada uno de
los errores cometidos (del inglés, “debriefing”). Si
bien hay un modelo estandarizado de 10 situacio-
nes clinico-quirdrgicas habituales propuestas por
el ACS, cada hospital podra desarrollar utilizando
como modelo el OSCE, nuevas estaciones de
evaluacidén tendientes a resolver situaciones que
crean importantes acordes a cada situacion local
particular. Este tipo de ensefanza estandarizada
y evaluacién formativa de las habilidades de los
residentes permitiran fortalecer el conocimiento y
las destrezas de los residentes de cirugia un fin ul-
timo que sera la seguridad del paciente quirurgico.

— Observacion estructurada de la practi-
ca clinica OEPC (mini-CEX): Actualmente se
estd impulsando la aplicacion de la Observacion
estructurada de la practica clinica (OEPC), (del
inglés, mini-CEX: Mini-Clinical Evaluation Exerci-
se)®, en su versioén original inglesa. Se trata de
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un instrumento para evaluar habilidades clinicas
que tiene las siguientes caracteristicas: trabaja
con casos clinicos reales, es decir, en el vértice
de la piramide; hay un observador cada vez; se
presentan distintos casos en distintos entornos;
se utiliza una ficha estructurada para recoger la
informacion; entrega retroalimentacion al evaluado
y se lleva a cabo en un tiempo factible, alrededor
de quince minutos. EI mini-Cex fue creado en los
Estados Unidos por el American Board of Inter-
nal Medicine a partir del antiguo CEX (Clinical
Evaluation Examination), el examen tradicional,
que consumia mucho tiempo, una a dos horas
y se hacia con un solo paciente y un solo ob-
servador, lo que afectaba la validez y fiabilidad
y ocasionaba mucho estrés al examinado''23,
El mini-CEX evalua una serie de competencias, al
igual que la ECEO y entrega los mismos resulta-
dos con menor costo y esfuerzo organizativo. En-
tre las competencias valoradas estan: habilidades
de entrevista clinica, habilidades de exploracion fi-
sica, cualidades humanas y profesionalismo, juicio
clinico, habilidades de counseling, organizacion y
eficiencia; esto sin perder de vista un objetivo muy
importante, que es elaborar descriptores del perfil
satisfactorio que sirvan de base para la evaluacion
global final del evaluador'? 125

— Portafolios. Se denomina portafolio a la reco-
gida, mas o menos sistematica, de elementos que
evidencian el aprendizaje o nivel de competencia
conseguido segun objetivos establecidos con an-
terioridad, y que va acompafiado de un proceso
de reflexion'?. 27, En otras palabras, es una his-
toria documental del trabajo de un profesional que
evidencia y colecciona sus logras de aprendizaje,
destrezas, actitudes, compresion y desarrollo pro-
fesional a través de un proceso de reflexion.

El portafolio del estudiante o residente responde
a dos aspectos esenciales del proceso de ensefian-
za-aprendizaje, implica toda una metodologia de
trabajo y de estrategias didacticas en la interaccion
entre docente y alumno; y, por otro lado, es un mé-
todo de evaluacién que permite unir y coordinar un
conjunto evidencias para emitir una valoracion lo
mas ajustada a la realidad que es dificil de adquirir
con otros instrumentos de evaluacion mas tradi-
cionales que aportan una vision mas fragmentada.
En la formacién médica lo principal no es aplicar un
instrumento de evaluacion mas o menos objetivo,
sino elaborar un programa que defina los niveles
de evaluacion a través de todo el desarrollo indi-
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vidual profesional, que es un proceso continuo, de
modo que los instrumento que se apliquen en cada
nivel se definan con base no sélo en su validez y
fiabilidad, sino también considerando su impacto
educativo, aceptabilidad, recursos que consuma y
finalidad de la evaluacion.
La implementacion de un portafolio contempla
las siguientes etapas'? 127
1. Definir el propdsito.
2. ldentificar las competencias a desarrollar o a
evaluar.
3. Seleccionar el material o evidencias del porta-
folio.
4. Desarrollar un sistema de puntuacion y plani-
ficacidon del proceso de evaluacion.
5. Seleccionar y formar a los evaluadores.
6. Orientar a los profesionales-cirujanos en for-
macion.
7. Realizar una prueba piloto del instrumento de
evaluacion.
8. Establecer evidencias de fiabilidad y validez.
Existen distintos tipos de portafolio, en distintos
ambitos y con distintos propdsitos, pero en todos
los casos se trata de un contenedor de eviden-
cias de aprendizaje y competencias que facilita la
reflexion sobre el propio proceso de aprendizaje.
El disefio, aplicacién y evaluacion del portafolio
son diferentes segun se utilice en el ambito de
la formacion pre-graduada, especializada o en el
desarrollo profesional continuo, y los sujetos de
la accion pueden ser estudiantes, docentes, re-
sidentes o profesionales en ejercicio. Igualmente
condicionante es el propdsito con que se plantee
el portafolio en cada uno de los ambitos, sumativo
o formativo. El portafolio, ademas de permitir valo-
rar los resultados del aprendizaje, promueve el de-
sarrollo de estrategias, actividades, habilidades y
procesos cognitivos esenciales para el aprendizaje
a lo largo de toda la vida profesional'?. En nuestro
pais, Fazzini ha demostrado que el portafolio edu-
cativo es una herramienta disefiada para estimular
la reflexion, meta-aprendizaje y la autoevaluacion
del cirujano en formacién. Su uso promueve para
el desarrollo y mantenimiento de la competencia
profesional del cirujano especialista’?®'3",

Sistemas de evaluacién objetiva para
procedimientos especifico

— Global Operative Assessment of Laparoscopic
Skills (GOALS): El grupo de la Universidad de Mc-
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Gill (Montreal) lo desarrollé6 como una alternativa
laparoscopica a OSATS'?; se basé en una escala
global de calificacion presentada por Reznick para
cirugia abierta; evalla percepcion de profundidad,
destreza bimanual, eficiencia, manejo de tejidos,
autonomia, repaso del ejercicio especifico; la ca-
lificacion se otorga en una escala visual analoga.
(Tabla 8).

— Structured assessment of Microsurgery Skills
in the clinical setting (SAMS): En este escenario
se utiliza una escala de evaluacion global, una
lista de errores y un rating™?. Los evaluados son
sometidos a 15 procedimientos de sutura micro-
vascular que son filmados en el microscopio. Di-
chos videos son evaluados en forma ciega por 3
evaluadores expertos y punteados en funcion de
una escala de evaluacién global modificada que
evalua: destreza quirurgica, habilidad espacial en
el microscopio, velocidad de la cirugia y efectivi-
dad de la anastomosis. Considera ademas tiempo
quirurgico, fuerza realizada sobre los tejidos su-
turados, tension de sutura y nudos, equidistancia
entre punto y margen de herida, distancia entre
puntos y dehiscencia de sutura.

— Método de Rosser: Disefiado por el Dr. Ros-
ser, consta de 3 ejercicios de transferencia de
objetos realizados en una caja de laparoscopia y
un ejercicio de sutura intra-corpérea; no cuenta
con un sistema de evaluaciéon especifico, pero
hace que quien practique los ejercicios mejore
hacia otros cada vez mas complejos®.

— McGill Inanimate System for Training and
Evaluation of Laparoscopic Skills (MISTELS): Con-
siste en un sistema de 7 ejercicios realizados en
una caja con un laparoscopio, que se derivaron
de observaciones hechas a cintas de video con
grabaciones de cirugias laparoscopicas basicas y
avanzadas® 0. La calificacion global se logra con
exactitud en el desarrollo del ejercicio, tiempo y
penalizaciones por errores. Ha sido validado con
mas de 250 sujetos en 20 instituciones de 5 pai-
ses diferentes’ “°. Actualmente ha sido adoptado
para la evaluaciéon de adquisicion de destrezas
basicas en los cursos de la Sociedad Americana
de Cirujanos Endoscopistas Gastrointestinales
(SAGES), llamado Fundamentals in Laparoscopic
Surgery (FLS).

— Objective Component Rating Scale (OCRS):
Su objetivo es la evaluacion de grabaciones en vi-
deo de la realizacién de una fondoplicatura gastri-
ca y se mide la seleccién de instrumentos, planos
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de diseccidn, colocacion de puntos de sutura y
evaluacion final de la plicatura. Los observadores
expertos usan el video del procedimiento para la
evaluacion utilizando las planillas especificas del
procedimiento.

— Método de Eubanks: Este método se basa
en la evaluacion objetiva por observadores exper-
tos'*. Eubanks y cols. desarrollaron un sistema
de calificacion para videos grabados en tiempo
real de colecistectomia laparoscopica que inclu-
ye cada paso importante que se realiza durante
el procedimiento quirdrgico, asignandole puntos
a cada paso que se multiplica por un factor si
se termina correctamente, se obtiene un puntaje
crudo del que se restan los errores cometidos que
se encuentran en otro listado.

c. Sistemas de rastreo mecanico de movimiento

* Los sistemas de analisis de destreza manual
como el ICSAD (del inglés, Imperial College
Surgical Assessment Device) es un sistema
de rastreo, que consiste en un generador de
campo electromagnético y dos sensores que
son colocados en las manos del cirujano. Hay
un procesador de datos que utiliza un software
para medir el numero y velocidad de movimien-
tos, la distancia recorrida por las manos vy el
tiempo para ejecutar la tarea™> 3¢, No es un
sistema evaluador de destreza en laparoscopia
por si mismo, es un sistema de rastreo de los
instrumentos al realizar los ejercicios que se
desarrollan en una caja con un laparoscopio;
los datos son analizados por un software y se
trata de evaluar la economia de movimientos,
es capaz de discernir entre los mejores mo-
vimientos de la mano dominante y los movi-
mientos menos «econdmicos» de la mano no
dominante.

* Advanced Dundee Endoscopic Psychomotor
Tester (ADEPT): En este equipo las pinzas
estan equipadas con sensores que miden las
desviaciones angulares y pueden medir errores
como el contacto excesivo (entre ellas y con
los tejidos); las mediciones son hechas con un
software especifico y se usa con una caja con
laparoscopio.

« El analisis del producto final: Los resultados de
la cirugia y la posterior evolucion del paciente
no se pueden atribuir a cuestiones técnicas
exclusivamente. De hecho las consecuencias
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TABLA 8
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Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS), desarrollado en la

Universidad de McGill de Montreal'®?

1. Percepcion profunda

1 2

3

4 5

Excesivos movimientos laterales,
constantes movimientos en eje de
profundidad, correccién lenta

Algunos movimientos en eje de
profundidad pero con rapida
correccion

Dirige los instrumentos con
precision en el eje correcto

2. Destrezas bi-manuales

1 2

3

4 5

Utilizacién exclusiva de una
mano, coordinacién entre manos
pobre

Usa ambas manos pero no
optimiza su interaccion

Usa ambas manos
adecuadamente para ofrecer
una correcta exposicion

3. Eficiencia

1 2

3

4 5

Incierta, mucho esfuerzo

malgastado, muchos movimientos
innecesarios, cambio constante del
foco de la cirugia, o falta de progreso
en la cirugia

Lento pero con un plan razonable y
organizado

Confiado, eficiente y conduccion
segura de la cirugia, mantiene el
foco en los pasos de la cirugia
que los realiza adecuadamente

4. Manejo de los tejidos

1 2

3

4 5

Rudeza, rompe los tejidos por
excesiva fuerza, dafio estructuras
adyacentes, pobre control de la
coagulacion, los tejidos no suelen
ser firmemente tomados por los
“graspers”

Manejo cuidadoso de los tejidos
pero con dafio menor de tejidos
vecinos, (ej: coagula el higado,
induce sangrado hepatico, los
tejidos se resbalan del “graspser”)

Tiene manejo adecuado de los
tejidos con una traccién correcta.
Minima injuria de tejidos vecinos.
Optima utilizacion de la energia
y sin exceso

5. Autonomia

1 2

3

4 5

No puede completar todo el
procedimiento, aun en casos faciles
y con una guia externa adecuada

Puede completar el procedimiento
pero con ayuda externa moderada

Realiza el procedimiento solo sin
ayuda

6. Nivel de dificultad

1 2

3

4 5

Exploracion facil y diseccion

Dificultad moderada (ej.:
inflamacién moderada, adherencias,
obesidad, cirugia previa, severidad
de la enfermedad)

Extremadamente dificil (ej.:
inflamacién severa)

de una mala técnica pueden ponerse en evi-
dencia muchos anos después. La evaluacion

del producto final de los modelos inanimados

que constituyen las diferentes estaciones del
OSATS ha mostrado ser una herramienta muy

realidad virtual

atil'*”. Por ejemplo, la calidad de los nudos

de sutura realizados en simuladores por via
laparoscépica ha sido cuantificada usando un

tensiéometro para determinacion de la calidad
y confiabilidad del procedimiento,

d. Evaluacion utilizando un software de

Los sistemas de realidad virtual pueden definirse
como un conjunto de tecnologias que permiten a
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un individuo interactuar eficientemente con bases
de datos computarizadas en tres dimensiones y en
tiempo real, usando sus 6rganos de los sentidos
naturales y habilidades. Son equipos complejos
que tienen integrado un software que emula vir-
tualmente, con gran fidelidad y alta resolucion, un
entorno, que puede ir desde los ejercicios basicos
como los disefiados para cajas con laparoscopio,
como movimiento de instrumentos, transferencia
de objetos, navegacion del endoscopio y manipu-
lacién de érganos intra-abdominales, sin transmi-
sion haptica, hasta la emulacion de intervenciones
quirurgicas con aplicacion de clips, corte de es-
tructuras, uso de electrocoagulacién y aplicacion
de nudos y suturas. Algunos equipos ya cuentan
con un sistema que integra la transmisién haptica.

El mismo programa de cémputo lleva un siste-
ma de evaluacion del desempefo del ejercicio que
incluye tiempo, errores, economia de movimientos,
uso inadecuado de equipo, almacena los datos en
su memoria para ser analizados y lleva un registro
de cada usuario, elabora graficos del desempefio
conforme se avanza a los ejercicios mas comple-
jos y lleva una bitacora de la agenda de practicas.

Existen por lo menos 5 equipos comerciales,
todos ellos similares en su sistema de evaluacion.

a) Lapsim® (Surgical Science, Gothemberg,
Suecia)

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

c¢) Xitact LS500® (Xitact, Morges, Suiza)

d) Xitact LS500® (Xitact, Morges, Suiza)

e) LapMentor® (Simbionix, Cleveland, Ohio,
USA

Se puede mencionar el MIST-VR (del inglés,
Minimally Invasive Surgical Trainer — Virtual Rea-
llity) reproduce una serie de imagenes tridimensio-
nales que pueden ser manipuladas. Los datos que
surgen del uso de este sistema se pueden mediry
evaluar, y MIST-VR ha sido validado ampliamente
para la evaluacion de habilidades basicas en ciru-
gia laparoscoépica™® 14,

CONCLUSIONES

— EI entrenamiento basado en la simulacién
permite soslayar las dificultades que actual-
mente tiene la formacioén inicial en la cabe-
cera de los pacientes o en quiréfano, tanto
por la rapidez y eficacia de sus curvas de
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aprendizaje, como la seguridad que supone
para los pacientes.

El entrenamiento basado en la simulacion, el
aprendizaje basado en casos-problemas, a
evaluacién basada en ECEO y en el empleo
de los portfolios de cirujanos en actividad,
constituyen la arquitectura de la renovacion
educativa para la formacién de los nuevos
cirujanos.

Un tema importante a resolver es la crea-
cion de un numero suficiente de centros de
simulacién, tanto en facultades de medicina
como en hospitales o sociedades cientifi-
cas, que permitan el acceso de cirujanos
en formacion y otros que necesitan perfec-
cionarse a este tipo de entrenamiento. Con-
sideramos que la AAC deberia involucrarse
en este asunto y ser protagonista de esta
nueva era de formacién de cirujanos.

La dedicacién de los tutores al entrenamiento
basado en la simulacién requiere una gran
vocacion hacia la ensefianza y por otro lado
requiere una gran dedicacién de tiempo y
esfuerzo personal. Las autoridades docentes
y hospitalarias deberan sustentar no solo el
desarrollo de centros de entrenamiento sino
también la participacion de cirujanos intere-
sados en este tipo de actividades educativas.
La calidad global de las evaluaciones de-
pende mucho mas de un programa integral
de evaluacién que de instrumentos indivi-
duales. La evaluacion debe estar integrada
dentro del disefno de un programa apropiado
a las necesidades de formacién. La eva-
luacién constituye un aspecto del disefio
pedagodgico global de una institucién que
se debe utilizar estratégicamente por sus
efectos educativos. La formacién quirurgica
dentro del marco de un programa estructu-
rado de residencias médicas requiere una
retroalimentaciéon objetiva y constante de
la adquisicion de habilidades técnicas. Esto
permitira la correccion del error médico y la
reorientacioén del aprendizaje.

Se necesita mucha mas investigacion so-
bre educacién y evaluacion en cirugia. La
investigacion debe ser por definicién rica
contextualmente si se quiere obtener una
imagen correcta de la calidad de los ins-
trumentos de evaluacién. En este aspecto,
es fundamental cubrir toda la piramide de
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competencia. Si los investigadores se limi-
tan a evaluar solamente la adquisicién de
conocimientos y competencias se estara
dejando de lado la evaluacién de la activi-
dad profesional.
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