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Introduccién

El objetivo de este articulo solo es el de tratar de servir como
estimulo a la reflexién y el andlisis sobre la educacién médica
incidiendo de forma especial en la formacion especializada y sin
llegar a entrar en el llamado desarrollo profesional continuo.

Abordaremos primero las razones que impulsan los cam-
bios que se estdn produciendo en América del Norte, Europa
y Espafia. Analizaremos seguidamente los diversos factores
contextuales que repercuten de forma obligada en la forma-
cién y finalizaremos revisando cuales son las repuestas institu-
cionales que se estén produciendo en nuestro pais y cuales son
las propuestas que hacemos nosotros.

El movimiento de cambio actual en la
formacion médica

La estructura y la metodologfa de los programas de formacién
de residentes apenas si han cambiado en el dltimo siglo desde
que al comienzo de la centuria Halsted los puso en marcha en
EE. UU. siguiendo los principios previamente aprendidos en
Alemania y que en sintesis se reflejaban en el aforismo «verlo,
hacerlo y ensefarlo».

La idea era tener un sistema basado en el modelo del apren-
diz que permitiese a los recién graduados en medicina adquirir
los conocimientos y las habilidades necesarios para atender
con seguridad a los pacientes que precisaban tratamiento
quirdrgico. Sin embargo, durante este tiempo se han produ-
cidos muchos cambios. El ambiente del hospital y la prictica
quirdrgica actuales tienen poco que ver con los existentes en
tiempos de Halsted!.
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Este modelo actual de formacién de residentes estd basado
en el proceso®: tiempo de entrenamiento, rotaciones especifi-
cas y nimero de casos atendidos. También se incluyen sesio-
nes clinicas de todo tipo, conferencias, asistencia a congresos
y otros, sin que sepamos ni evaluemos verdaderamente qué
beneficios reales, qué resultados, se producen en términos
de formacidn y aprendizaje expresado como modificacién de
conductas.

Recientemente, en pocos afios, y debido también a que
tampoco es el mismo el entorno social en el que se desarrolla
la prictica de la medicina, el mundo de la educacién médica
graduada ha sido «vuelto del revés» en EE.UU.? (segtin expre-
sién literal de J.L. Ponsky) y en casi todos los paises de nuestro
dmbito social, politico y cultural.

Aunque la necesidad de introducir cambios para poner al
dfa los sistemas de formacidn era evidente, las razones que han
promovido los cambios en dichos sistemas son muy diversas.
En EE. UU. y Canad4 tienen que ver sobre todo con las pre-
siones recibidas por parte de una poblacién que no entiende
la gran variabilidad de la prdctica médica que recibe, ya que
tiene una profunda cultura de servicios y estd descontenta
con los que recibe por parte de sus profesionales y sistema
sanitarios’; esto se puso de manifiesto sobre todo a raiz de
la publicacién en 1999, por parte del Institute of Medicine
(IOM), del informe 7o Err is Human: Building a Safer Health
System, en el que entre otros datos alarmantes se recogfa que
entre 44.000 y 98.000 muertes anuales se producfan en rela-
cién con errores médicos. Esta cifra es superior a las muertes
por accidente de tréfico (43.458), cdncer de mama (42.297) o
SIDA (16.516)%>.

No solo los usuarios se alarmaron sino que también la
propia profesién médica reacciond, y una de las consecuen-
cias m4s inmediatas fue la limitacién del tiempo de trabajo
de los residentes hasta un mdximo de 80 horas a la semana.
Esta circunstancia, a su vez, estd produciendo serios proble-
mas de adaptacién dado el peso de la fuerza laboral de los
residentes en el sistema de cuidados de salud estadouniden-
se.
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En Europa el impulso para el cambio ha venido deter-
minado por una parte, debido a la necesidad de construir el
llamado Espacio Europeo de Educacién Superior (E.E.E.S.)
surgido de la Declaracién de Bolonia® que pretende, dentro
del proceso de convergencia y con un horizonte temporal,
por ahora sefialado para el afio 2010, que las titulaciones
sean ficilmente comparables, comprensibles y homogéneas.
El objetivo final es que pueda producirse, con unas garan-
tias aceptables de calidad y seguridad, la libre circulacién de
profesionales y estudiantes en general. Por otra parte, han
forzado a introducir cambios adaptativos el cumplimiento de
la Directiva 93/16/CEE, del Consejo, de 5 de abril de 1993,
destinada a facilitar la libre circulacién de los médicos y el
reconocimiento mutuo de sus diplomas, certificados y otros
titulos, la Directiva 2003/88/CE, del Parlamento Europeo
y del Consejo, de 4 de noviembre de 2003, relativa a deter-
minados aspectos de la ordenacidn del tiempo de trabajo y la
European Working Time Directive, que desde el 1 de agosto
de 2004 incluye a los médicos residentes, y limita de forma
progresiva las horas de trabajo de este colectivo a 58 h. en el
afio 2007 y a 48 en el 2009.

En Espafia, junto a la necesidad de adaptacién y aplicacién
de esta nueva legislacién europea, han tenido lugar nuevas
modificaciones legales y normativas de cardcter regulador que
han afectado a la formacién universitaria y a la de especialistas:
Ley Orgdnica de Universidades (L.O.U.), Ley 44/2003, de
21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias
(L.O.PS.), nueva legislacién laboral con relacién a los resi-
dentes (Real Decreto por el que se regula la relacién laboral
especial de residencia para la formacién de especialistas en
ciencias de la salud), asi como el Proyecto de programa de la
especialidad de cirugfa general y del aparato digestivo®. Todas
ellas han supuesto una toma de conciencia y movilizacién
hacia un proceso de cambio.

Estamos pues en una situacién en la que el cambio es obli-
gado debido a los desafios y presiones que representan estas
nuevas modificaciones tanto del entorno como en la manera
de contemplar la especialidad y de formar a los cirujanos
del futuro. Ahora, como decfamos, vivimos un movimiento
educativo, un nuevo paradigma educativo lo denominan
muchos expertos, en el que se nos insta a poner el énfasis en
la medicién de los resultados de la formacién en términos de
competencias, en lugar de medir productos intermedios del
proceso®’. Es un reto al que hay que hacer frente.

El sistema educativo debe estar estrechamente relacionado
con su contexto social. En el caso de la formacién médica
tiene también mucho que ver con el sistema sanitario en el
que se desarrolla; y puesto que la misién del sistema sanitario,
al igual que la del sistema educativo, tiene como objetivo prin-
cipal el servicio de las necesidades y exigencias de la sociedad,
resulta obligado analizar con detenimiento los motivos que
nos estdn llevando a este proceso de cambio en el que estamos
inmersos, con objeto de que podamos responder al mismo de
la manera mds adecuada, coherente y adaptada a las nuevas
necesidades sociales que, en definitiva, marcardn las modifica-
ciones y tendencias educativas.

Es pues, absolutamente imprescindible revisar, siquiera
someramente, algunas de las particularidades y cambios que a
lo largo de los dltimos afios y con gran rapidez se han venido
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produciendo en el entorno que rodea al sistema con el fin de
determinar de qué forma respondemos y nos adaptamos a los
mismos

Analisis interno y externo de la situacion
actual

Parece claro que el sistema MIR ha sido uno de los logros mds
importantes de la sanidad espafiola en los dltimos 50 afios.
Dicho esto, hay que reconocer que, al igual que en EE. UU.,
ha sido objeto de pocas modificaciones sustanciales desde su
implantacién. Pensamos, no ya que es mejorable, sino que es
necesario mejorarlo, y cudnto antes mejor. También es poco dis-
cutible que solo se puede cambiar algo para mejorarlo teniendo
en cuenta su auténtica realidad; y, por este motivo, trataremos
de aproximarnos a algunos de los aspectos de esa realidad tal y
como la vemos haciendo el mayor esfuerzo de objetividad que
podamos.

Desborda el objetivo de este articulo el desarrollo de la
metodologia cldsica de andlisis utilizado en planificacién estra-
tégica. Nuestro propdsito aqui es simplemente sefialar algunas
realidades existentes, que deben conocerse y comprenderse
para que inciten a una reflexidn colectiva de la que pudieran
derivarse aportaciones concretas en forma de propuestas y /o
soluciones. Hemos intentado, para una mejor comprensidn,
agrupar estos hechos o realidades a los que hacemos referencia
en tres apartados: a) factores generales y del entorno social: b)
cambios en los patrones de la prdctica de la cirugfa general; y
¢) factores que impactan de manera directa en la formacién de
los residentes. No obstante, dichos factores a veces se solapan
o tienen cabida en mds de un apartado.

A. Factores generales y del entorno social

1) Desarrollo exponencial de los conocimientos en
general y médicos en particular

La propia especialidad como consecuencia de esta explo-
sién del conocimiento y la tecnologfa ha cambiado de manera
importante. El tiempo que tarda en duplicarse el conocimien-
to humano ha ido disminuyendo espectacularmente, pasando
de milenios a solo unos afios. En el caso concreto de la cirugfa,
en la década de los 60 algunas 4reas se desgajaron del tronco
comun para convertirse en nuevas especialidades, y otras han
ido creciendo y desarrollindose hasta alcanzar el grado de
subespecialidades en fase de consolidacién definitiva. El pro-
ceso parece no tener fin y, desde luego, debe ser contemplado
y anticipado con objeto de desarrollar las respuestas y ajustes
pertinentes.

La obsolescencia rdpida de dichos conocimientos es una
razén adicional para abordar la necesidad de formacién en
dreas de capacitacién especifica. Ya no es posible un cirujano
general que sea capaz de manejar con destreza toda la nueva
tecnologfa aparecida y mantener sus competencias al dfa en
4reas quirtrgicas tan diversas como las que podia abarcar el
cirujano todo-terreno de los afios 50 y que inclufan la cirugfa
tordcica, la traumatologfa, la patologfa mamaria y endocrino-
l6gica, la urologfa, la cirugfa de digestivo al completo y hasta
alguna mis.
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La propia estructura del sistema sanitario en el que los hos-
pitales de distintos niveles atienden a poblaciones con necesi-
dades de salud diferentes y con carteras de servicios desiguales,
en aras de la eficiencia y la seguridad de los propios pacientes,
hace que tengamos que plantearnos que quizds haya que for-
mar a un cirujano diferente para un hospital comarcal o para
un hospital de tercer nivel en funcién del case-mix de procesos
que tienen que atender.

2) La sociedad de la informacidn.

Vivimos en la que se ha dado en llamar sociedad de la in-
formacién. El progreso vertiginoso de la tecnologfa, del que
hablaremos, y del que el mayor exponente en el terreno de las
comunicaciones es el fenémeno Internet, permite que la difu-
sién de informacién se produzca de forma casi simultdnea en
todo el planeta. Se trata de una de las mayores contribuciones
al fenémeno de la globalizacién.

Pero junto a las ventajas indiscutibles que proporciona
disponer de una informacién 4gil, también existe un lado os-
curo. Los medios de comunicacién contribuyen, no siempre
de la forma mds constructiva, a potenciar y divulgar infor-
maciones relacionadas con el mundo de la medicina que en
ocasiones crean confusién y expectativas irreales. También
los errores médicos se «venden» extraordinariamente bien,
muchas veces con precipitacién y causando alarmas sociales
injustificadas.

No tenemos una cultura de abordaje sistemdtico de los
errores®>» 1011121315 §ing enfocada hacia las actuaciones in-
seguras o potencialmente peligrosas de las personas. Se trata
de encontrar a un individuo al que culpar. Este abordaje, al
aislar las actuaciones de riesgo de su contexto general sélo
tiende a impedir el desarrollo de instituciones sanitarias mds
seguras. Los errores no son monopolio de unos pocos sino que
también los cometen los mejores y tienden a ocurrir segiin
determinados patrones recurrentes, de manera que el mismo
conjunto de circunstancias tiende a propiciar los mismos erro-
res y ésto puede resolverse mds adecuadamente mediante la
modificacién del funcionamiento del sistema que tratando de
cambiar la condicién humana que siempre serd falible.

3) Progreso tecnoldgico

Vivimos en un periodo de la historia en la que se estd pro-
duciendo un desarrollo tecnoldgico impensable hace no més
de un par de décadas.

Sheldon G.E refiere que Ray Kurzweil, inventor del afio
segtin el Massachussets Institute of Technology, en 1988 pre-
dijo que el crecimiento de la tecnologfa en los primeros cinco
afios del siglo xx1 serfa equiparable a la del siglo xx en su tota-
lidad'®. No sabemos con certeza si ha acertado del todo en su
vaticinio, pero es seguro que no ha andado muy lejos,

El crecimiento de los conocimientos ha multiplicado su
efecto gracias a un desarrollo paralelo de la misma intensidad
de las tecnologfas de la informacién y comunicacién (TICs).
El desarrollo de la cirugfa robdtica ya es un hecho y ha su-
perado la fase experimental. Esta combinacién ya ha hecho
posible, en 2001, operar desde Nueva York, a un paciente que
estaba en un quiréfano del Hospital Universitario de Estras-
burgo. Es dificil concebir el funcionamiento de esta sociedad
sin la Web.

Evidentemente, los avances han afectado también al
mundo de la medicina en todos sus dmbitos. La cirugfa lapa-
roscépica podriamos decir que es un ejemplo paradigmdtico
del lado positivo de estos progresos. No solo ha cambiado ra-
dicalmente la forma de llevar a cabo el tratamiento quirdrgico
de un buen nimero de enfermedades, sino que ha influido
decisivamente en el curso postoperatorio de las mismas redu-
ciendo las complicaciones y los efectos de la agresién quirdr-
gica y determinando un cambio en los patrones de atencién
al disminuir espectacularmente las estancias hospitalarias con
todas las consecuencias que de ello se derivan. Ademds, y en
paralelo, estas mejoras han cambiado radicalmente la forma de
ensefiar y aprender la medicina y la cirugfa por medio de las
nuevas tecnologfas de simulacién, muchas de ellas vehiculadas
a través de Internet.

En el otro extremo, hay que resaltar que la implantacién
de esta tecnologia avanzada y compleja también tiene sus
inconvenientes, debido a que no siempre es evaluada adecua-
damente como consecuencia de presiones externas e internas
de fabricantes y casas comerciales, del propio personal facul-
tativo y de la sobredemanda por parte de los usuarios. Todo
ello puede conducir a la adquisicién de tecnologfas muy caras,
y no siempre con una demostrada relacién coste-efectividad
idénea, en unos sistemas sanitarios cuyos responsables han de
estar cada vez mds preocupados por los costes.

4) Cambios en las expectativas de los pacientes y la
sociedad en su conjunto.

Precisamente por todo lo que hemos dicho anteriormente,
estamos ante unos ciudadanos que en su papel de usuarios de la
sanidad poseen mayores facilidades de acceso a la informacién
y a los conocimientos, y tienen un nivel cultural mds elevado
que en tiempos relativamente recientes. Va disminuyendo la
tradicional asimetrfa de informacidn existente entre médicos y
enfermos y de ello se derivan unos mayores niveles de exigen-
cia. Al mismo tiempo, el otro filo de este fenémeno es que no
siempre estdn capacitados para digerir todo el conocimiento al
que pueden acceder. Esto implica, en ocasiones, que su errénea
creencia en la medicina como una ciencia omnipotente!* les
haga concebir expectativas falsas que generan frustracién y que
suelen atribuir a una deficiencia en la aplicacién por parte del
personal sanitario de la tecnologfa y conocimientos disponibles.
En general, se tiende a considerar cualquier efecto adverso
como un error y los errores son, casi todos y casi siempre, atri-
buidos a personas, con frecuencia a los médicos, sin tener en
cuenta que, como hemos dicho, la mayoria de los errores que se
producen en los hospitales estdn relacionados con deficiencias
del sistema. Como afirma Gonzdlez-Hermoso®: «las politicas del
sistema sanitario tendentes a mejorar la eficiencia pueden ser causa
de ervores personales. Especialmente todas las tendentes a disminuir
la estancia media, los estudios preoperatorios extrahospitalarios, la
cirugia mayor ambulatoria y las sesiones quirdrgicas vespertinas,
entre otras...». Esta cultura de intolerancia hacia los posibles
errores médicos, lejos de resolver nada, lo que consigue es agra-
var el problema y dificultar las posibles soluciones fomentando
actitudes defensivas de no aceptacién y ocultacién'®.

En el «Estudio andaluz sobre efectos adversos ligados a la
hospitalizaciény, realizado e informado recientemente por la
Consejeria de Salud, se estima que la incidencia de estos es del
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6,93%, mayor en los servicios médicos que en los quirtrgicos
y con un coste anual de 40 millones de euros'®.

Por otra parte hay que comentar que afortunadamente la
cultura de nuestro pafs adn manifiesta una tolerancia y acep-
tacién por parte de los enfermos al hecho de ser atendidos
por residentes cuando procede. No es el caso en otros lugares
como en EE. UU., donde constituye un nuevo problema
afiadido debido a que el ambiente de desconfianza hacia los
profesionales ha calado y las exigencias de la ciudadanfa han
aumentado considerablemente’.

Tradicionalmente, para definir a un médico como com-
petente nuestros sistemas institucionales de certificacién se
basaban en los conocimientos, las habilidades y la experiencia
demostrada durante el periodo de formacién. Las facultades
de medicina y los programas de formacién de residentes enfo-
caban sus esfuerzos hacia estos aspectos aunque el puramente
cognitivo siempre ha estado muy sobredimensionado.

Los ciudadanos de hoy tienen unas expectativas acerca de
sus médicos que van mds all4 de conocimientos, habilidades
clinicas y técnicas y experiencia. Desean que sus médicos cum-
plan otras funciones adicionales como son las de comunicador
sensible y juicioso, cuidador, consejero, intérprete, educador,
motivador, consolador, compasivo, auténtico...etc® 2. Esto
requerird que los programas de formacién tengan en cuenta
la necesidad de cubrir estas lagunas formativas actuales, que
los facultativos se supone que poseen pero para las que no han
sido ensefiados.

5) La judicializacién de la medicina.

La creciente judicializacién que afecta a la medicina en la
actualidad es uno de los resultados de lo que acabamos de
decir. Otra consecuencia es una respuesta defensiva por parte
de los médicos, y del personal sanitario en general, ante la
ola de demandas judiciales que vivimos, que en la mayorfa
de los casos no estdn justificadas y a las que, desde luego, no
estdbamos acostumbrados. Solo una minorfa de casos con
negligencia se declaran como mala préctica por los tribunales
americanos, y de ellos, solo unos pocos reciben indemniza-
cién’

Esta medicina defensiva, ya amplia y lejanamente extendida
en otros paises, comienza desde hace algunos afios a asentarse
en nuestro propio pafs y su progresién parece dificilmente
controlable. Como resultado de ello y en una realidad de
recursos limitados como la que vivimos, esta situacién cons-
tituye una seria amenaza para nuestro sistema sanitario. Urge
dar una respuesta mds coherente que va més por el camino de
los protocolos de actuacidn, las gufas de prdctica clinica y el
desarrollo de habilidades comunicativas, que por los compor-
tamientos defensivos. Nuestros residentes vivirdn su ejercicio
profesional familiarizados con este problema y han de ser for-
mados para afrontarlo.

6) El envejecimiento de la poblacién.

Es un hecho indiscutible y relevante que, debido a multi-
ples factores que no es momento de analizar, la esperanza de
vida media de la poblacién ha aumentado notablemente en las
tltimas décadas en los paises desarrollados entre los que se en-
cuentra Espafia. Segtin fuentes oficiales del INE, los mayores
de 65 anos que en 1960 eran 2.500.000 en valores absolutos y
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8,2 % en valores relativos, en el afio 2000 se han transformado
en casi 6.200.000 llegando casi al 16%.

Las proyecciones de futuro indican que este proceso se
acentuard en los préximos afios. Con las reservas a las que
obligan este tipo de predicciones, se ha calculado que el indice
de envejecimiento de nuestro pafs pudiera llegar al 20,3% en
el 2021 y al 22,3% en el 2026.

Esta circunstancia incide de forma notable en la deman-
da de atencién y cuidados sanitarios que va unida a unos
mayores consumos de recursos de salud y gasto capitativo,
sobre todo en hospitalizados y operados; por otra parte,
las personas que forman parte de esta poblacién, cuando
enferman, exigen una atencién de caracteristicas distintas
al estar en un estado de reservas funcionales disminuidas y
tener una respuesta fisiolégica diferente, especialmente si son
tratados quirdrgicamente. Ademds los eventos adversos son
mds frecuentes en mayores de 65 afios y, a menudo, la asis-
tencia sobre todo quirdrgica y en situaciones de urgencia se
produce en circunstancias de alto riesgo que, con frecuencia,
plantean incluso problemas éticos. Estos factores limitativos
deben ser conocidos y contemplados en los programas de
formacién de forma especifical’.

7) Cultura del bienestar y calidad de vida.

Nuestro entorno socio-cultural es poco proclive al esfuer-
zo0 y al sacrificio. Estamos en pleno trénsito cultural, vamos
pasando de una sociedad consumista a la sociedad del des-
pilfarro. En este contexto, no es la cirugfa una especialidad
cémoda que proporcione una buena calidad de vida ni ingre-
sos féciles. Encuestas recientemente realizadas a estudiantes
a punto de acceder a los estudios universitarios reflejan que
sus preferencias van por la via de ganar dinero con facilidad y
poco esfuerzo de la manera mds rdpida posible’®.

En un estudio reciente llevado a cabo en EE UU por
Cooper y cols. con los decanos de escuelas de medicina y
ejecutivos de sociedades médicas estatales, se pudo comprobar
que la cirugfa general era una de las especialidades con menor
atractivo debido a que no era compatible con estilos de vida
de buena calidad® . Diversos estudios realizados en EE. UU.
sobre esta materia llegan a la misma conclusién: la cirugia
general es una especialidad que califican como «poco amistosa
con el estilo de vida» o «de estilo de vida no controlable» y en
consecuencia es poco atractiva®’.

B) Cambios en los patrones de la prictica de la
cirugia general

1) El cambio en los patrones de ejercicio de la cirugia

que, cada vez mds, se va llevando a cabo en régimen
ambulatorio o de corta estancia y en hospitales con menor
ndmero de camas, ha tenido un impacto significativo sobre la
formacién quirdrgica. Segin Bell?!, y refiriéndose a EE UU:
«casi el 60-70 % de la cirugia general se realiza en la actuali-
dad de forma ambulatoria, incluidos muchos procedimientos
mayores». En nuestro pafs, actualmente, las cifras exactas no
son fécilmente disponibles ni absolutamente fiables pero es
seguro que estamos por encima del 50%. Por otra parte, y
segin Gémez-Fleitas??, en general se estima que un 60% de
los procedimientos quirdrgicos se puede realizar por cirugfa
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endoscépica. Los residentes suelen seguir permaneciendo en
el hospital mientras que parte de la atencién postoperatoria
tiene lugar fuera del mismo, produciéndose una disminu-
cién del contacto con ciertos pacientes y menor familiaridad
con su evolucién. Al mismo tiempo, hay una pérdida de
exposicién a determinados actos quirtrgicos, sobre todo de
cirugfa menor, que se realizan ambulatoriamente fuera de los
hospitales'. Todo esto afecta también a las tradicionales inte-
racciones entre enfermos, residentes y cirujanos de plantilla,
teniendo estos dltimos menos oportunidades de ejercer un
modelo de ejemplo a emular.

Por otra parte se han producido cambios epidemioldgicos
que han variado la forma de tratar ciertas enfermedades que
antes eran dominio casi exclusivo de la cirugfa y ahora son
resueltas en la mayor parte de los casos con tratamientos
médicos o con técnicas menos invasivas por parte de otros
especialistas (endoscopistas, radiélogos, gastroenterélogos,
cardidlogos y dermatélogos intervencionistas ...etc.).

Las fronteras tradicionales de las especialidades han deja-
do de ser nitidas'. Hasta hace unos 25-30 afios, las especiali-
dades clinicas podfan diferenciarse, a grandes rasgos, en dos
grandes grupos: las médicas, que eran fundamentalmente
cognitivas y las quirtdrgicas, orientadas hacia aspectos en los
que predominaban las habilidades técnicas. Esto ha dejado
de ser asi.

La consecuencia es la disminucién de compartimentos
estancos de las especialidades para entrar en la creacién de
equipos multidisciplinarios que, en colaboracién, poseen
mayores capacidades potenciales y competencias para mejorar
la calidad, la eficiencia y la continuidad de la asistencia. El
aumento incesante de los conocimientos, la casi imposibilidad
de controlarlos individualmente y el hecho de que los resulta-
dos suelen ser mejores, aunque no de forma lineal ni obligada,
cuando se atienden grandes volidmenes de enfermos con la
misma patologfa, refuerza la necesidad de equipos integrados
compuestos por diferentes especialistas. Es algo parecido a la
organizacién matricial tan frecuente en ingenierfa.

) Factores que impactan directamente en la
formacién de los residentes

1) Necesidad de utilizar de forma eficiente caros
recursos del Sistema Sanitario.

En todos los paises, independientemente del sistema sani-
tario que posean, se da una situacién en la que las demandas
sanitarias crecientes y el coste cada vez mayor de los servicios
son muy superiores a los recursos disponibles para hacerles
frente. En épocas de escasez, la necesidad de una utilizacién
mds eficiente de los recursos que se poseen es un imperativo
ético, de calidad y, sobre todo, de supervivencia del sistema en
su conjunto. En el caso de nuestro sistema de salud, la falacia
del riesgo nulo de quiebra del sistema es hoy mds peligrosa que
en épocas anteriores.

A medida que los avances tecnolégicos ofrecen medios mds
sofisticados para proporcionar la asistencia, crece la preocupa-
cién por los costes en general y los estructurales en particular y
por las posibles ineficiencias derivadas de la curva de aprendi-
zaje asociada al modelo del residente aprendiz. Esta es otra de
las razones adicionales para plantear que, al menos en parte,

el entrenamiento quirdrgico tenga lugar fuera de las salas de
operaciones.

Paradéjicamente nos permitimos el lujo de prescindir,
para la formacién de nuestros especialistas, de nuestra red de
hospitales comarcales y de muchos centros de salud y otras
instalaciones sanitarias. En Austria, solo un 33,3% de las pla-
zas para especializacién quirdrgica son ofertadas por hospitales
universitarios. La formacién del 66,6% restante se realiza en
hospitales generales. En Suecia, tradicionalmente se utilizan
todos los recursos docentes disponibles y la capacitacién para
convertirse en especialista quirdrgico se realiza en todos los
hospitales.

2) La necesidad de controlar el coste de los servicios
sanitarios.

Las tres funciones cldsicas y bdsicas (asistencial, docente
e investigadora) de nuestros hospitales y centros sanitarios
estdn claramente definidas, son inseparables y deben ser con-
sideradas como un objetivo global. Sin embargo, al menos
en nuestro paifs, los érganos de gobierno y mandos interme-
dios con una estructura jerarquizada, piramidal, y, lo que es
peor, excesivamente politizada, escasamente formada y poco
profesionalizada, suelen estar en general, poco sensibilizados
hacia todo lo relacionado con la docencia. En una situacién
en la que el control del gasto prima sobre cualquier otra
consideracién y en la que se vive bajo la tirania de los rendi-
mientos asistenciales, muchas veces al margen de la calidad,
la docencia se considera un gasto mds, que solo se justifica
en funcién de la notable actividad asistencial que los resi-
dentes llevan a cabo. Los servicios de urgencias de nuestros
hospitales con programas de residencia dependen en gran
medida de la aportacién asistencial de los residentes y para
muchos gerentes éste es el tinico aspecto relacionado con la
formacién que parece preocupatles. Estas circunstancias no
contribuyen en absoluto a que la formacién médica especia-
lizada se desarrolle con la calidad y efectividad aconsejables.
Aun no hay conciencia de que la ignorancia es bastante mds
cara que la formacién y que ésta, mds que un gasto, es una
de las inversiones mds rentables que pueden hacer las socie-
dades, sobre todo en los paises con escasos recursos naturales
como el nuestro.

A la investigacién pareceria que se le presta una mayor
atencién desde las gerencias hospitalarias. Pero, salvo algunas
excepciones, este aparente interés tiene mds que ver con la
posibilidad de crear fundaciones a través de las cuales se puede
conseguir una recaudacién extra, que les permite financiar
recursos estructurales y humanos adicionales.

3) La reduccidn del tiempo mdximo de trabajo

El proceso por el que se llegé a la reduccién de horas de
trabajo de los residentes comenzé a fraguarse en EEUU
como consecuencia de un proceso legal en el estado de
Nueva York en relacién con la muerte de Libby Zion en
Marzo de 1984'>%4, y la deteccién y atribucién de errores
médicos a la fatiga causada por el excesivo tiempo trabajado
y por la gran carga asistencial que soportaban los residentes
en Estados Unidos. En este pafs, desde julio de 2003, se
obliga a los directores de programas de formacién a que
sus residentes no trabajen mds de 80 h. semanales y en caso
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de incumplimiento sufrirdn sanciones que pueden llegar a
la pérdida de la acreditacién'?4. Esta situacién ha causado
gran debate y hasta rechazo durante afios, especialmente en
los programas quirtrgicos en los que existia una gran de-
pendencia de los residentes por el gran volumen de trabajo
de todo tipo que realizaban en los hospitales. Se calcula
que el tiempo trabajado ha quedado reducido aproximada-
mente en un 20%? y ello ha obligado a reajustes laborales
y adaptaciones funcionales importantes. Otro personal, no
medico, se ocupa ahora de labores que tradicionalmente
llevaban a cabo los residentes y estos han perdido tiempo
y contenidos formativos a la vez que disminufan sus cargas
de trabajo.

En Europa la directiva que limita el tiempo de trabajo de
los profesionales sanitarios afectard también al ndmero de
horas semanales que nuestros residentes podrdn trabajar y que
quedard reducida a 48 h. en 2009. Esta es otra realidad que
desaffa de forma rotunda el proceso de formacién y la calidad
y competencia del producto final, el futuro médico especialis-
ta, y mucho mds si se tiene en cuenta que las exigencias de for-
macion relacionadas con el crecimiento de los conocimientos
y los avances tecnoldgicos exigen una mayor disponibilidad de
tiempo, «la materia principal con la que se hacen las cosas».
Segin algunas estimaciones, en Espafia, el tiempo de la re-
sidencia computado en horas podria quedar reducido en un
40%18. A nuestro juicio esta estimacion es un tanto exagerada,
pero en ningidn caso es inferior al 20% que se calcula para los
residentes americanos.

Parece improbable que se pueda formar mds y mejor con
menos tiempo. Una de las posibles soluciones, ampliar el
periodo de residencia a 6 afios, ya ha sido desestimada en
instancias gubernamentales por razones falaces de cardcter
presupuestario. Como vemos, a todos los niveles, la educa-
cién atin se considera como un gasto cuando en realidad se
trata de una inversién con alta rentabilidad social. Es preciso
desarrollar férmulas flexibles e imaginativas para hacer frente
a este reto.

4) La feminizacion de la profesion médica

Es un hecho en todos los paises que, progresivamente, el
ndmero de mujeres que estudian medicina, se forman como
residentes y trabajan como especialistas médicos ha ido au-
mentando hasta igualar y, en muchos paises, superar al de
hombres.

Los datos mds recientes del Instituto Nacional de Estadisti-
ca (INE), recogidos por Gaceta Médica, confirman el avance
de la mujer en la profesién médica. Por debajo de los 35
afios, el nimero de mujeres médico casi duplica al de varones
(24.028 mujeres/12.073 hombres). En algunas comunidades,
como Madrid o el Pais Vasco, las proporciones son atin mds
elevadas. Aunque en cifras totales los hombres son mayoria,
en el segmento de edad que va de los 35 a los 45 afios son las
mujeres el colectivo mayoritario (25.700 mujeres por 21.900
hombres).

Sin embargo, y a pesar de que casi el 70% de los candida-
tos a una especializacién son mujeres, la asociacién Espafiola
de Cirujanos tiene un total de un 18% de mujeres entre sus
miembros y un 30% entre los miembros junior!®.

Estd claro que el porcentaje de mujeres que estudian me-
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dicina y hacen el MIR es bastante mayor en términos compa-
rativos, porcentuales y absolutos que el que de las que eligen
cirugfa. Si consideramos estas cifras es evidente que estamos
perdiendo la oportunidad de atraer una gran cantidad de ta-
lento hacia nuestras filas.

a disminucion del atractivo de las especialidades
Lad in del atract de l. lidad
quirirgicas y escasez de cirujanos.

Pero no es solo dentro del colectivo femenino donde se
estd perdiendo el interés por la cirugfa. Ya hemos comentado
que nuestro entorno social, inmerso en la sociedad del bien-
estar y en una cultura en la que el esfuerzo no se valora como
una necesidad para lograrlo, la cirugfa general es considerada
como muy exigente, «poco amigable» y escasamente propensa
a proporcionar la buena calidad de vida que constituye un
objetivo generalizado para las nuevas generaciones. Este hecho
representa un problema potencial para el desarrollo de nuestra
especialidad.

En varios paises de Europa, especialmente en el Reino
Unido, Francia, Alemania e Irlanda, al igual que en EE.
UU., es una realidad que el nimero de licenciados que
aspiran a una especialidad quirdrgica ha disminuido de
forma alarmante. Citaremos como ejemplos que en Alema-
nia numerosos departamentos quirtrgicos tienen dificul-
tades para cubrir los puestos ofertados para la formacién
de especialistas por el sistema de residencia y, en Francia,
el ndmero de residentes registrados para hacer cirugia
del aparato digestivo en ciudades como Lyon, Marsella o
Toulouse es de cero y son 10 para toda la regién de Paris®
. En EE. UU., la habitual demanda de médicos extranjeros
para cubrir plazas de residentes en los diversos programas
de cirugfa general que tienen lugar ha aumentado de forma
importante, hasta el punto de que comienza a considerarse
un problema ético la descapitalizacién de médicos en los
paises de origen que estdn en peores condiciones sanitarias
y con necesidades mucho mds acuciantes®> 2°.

En Espafa, la especialidad de CGAD solia ser una de las
preferidas hace unos afios a juzgar por la calificacién que era ne-
cesaria conseguir en el examen MIR. Actualmente, la mayoria,
comienza a solicitar la especialidad a partir del 2000, ndmero
con el que hasta hace poco era improbable conseguir plaza.
Pocos hay entre los 100 primeros que soliciten cirugfa'®?’.

Junto a este fenémeno estdn aumentando las deserciones
de residentes quirdrgicos para cambiar de especialidad®. Estas
dos circunstancias junto al aumento del colectivo femenino
en la profesion hacen que en los citados pafses europeos exista
una escasez notoria de cirujanos y que dependan de forma im-
portante de los que se han formado en otros paises.

En Irlanda, a través de un estudio reciente realizado por el
Royal College of Surgeons, han llegado a la conclusién de que
el ndmero actual de puestos de cirujano (378) requiere ser in-
crementado en un 235% (890). En Gran Bretafia el gobierno
planificé una campafia para reclutar 450 médicos en especia-
lidades clave, entre las que incluye la cirugfa general, para el
periodo comprendido entre 2002 y 2005. Actualmente algu-
nas fuentes sefialan que se estd considerando reclutar 15000
médicos mds para el afio 2008. Otros paises como Bélgica,
Holanda, Alemania o Suiza resuelven el problema por la via
del intercambio??.
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En Espafia, por ahora, no faltan cirujanos pero su distribu-
cién geogréfica es desequilibrada y existen necesidades regio-
nales que estdn siendo cubiertas por profesionales extranjeros
con los consiguientes problemas de adaptacién cultural y
lingiifstica. Se da la paradoja de que, al mismo tiempo, hay
cirujanos espafioles, pocos todavia, que conseguido el titulo
de especialista al finalizar la residencia se marchan a trabajar a
otros pafses europeos y americanos.

6) Lo que se ha dado en llamar «divorcio entre
universidad y hospitales».

El permanente divorcio entre universidad o sistema educa-
tivo y el sistema sanitario en el que se forman especialistas es,
no ya lamentable sino hasta irresponsable. Nos parece inapro-
piado el término divorcio aunque esté consagrado por el uso.
Dificilmente puede haber divorcio cuando ni siquiera han
existido matrimonio ni ningtn otro tipo de maridaje.

No podemos comprender que se permita la ineficiencia de
recursos educativos debido a la ausencia de coordinacién que
atribuimos a razones que tienen que ver sobre todo con sober-
bias, prejuicios y reparto de cuotas de poder y de influencia.
Es dificil explicar la desconexidn casi absoluta entre las dos
fases fundamentales del proceso de produccién de los especia-
listas que la sociedad necesita y reclama. Y atin asf el resultado
final, el especialista que formamos, es bueno. Mucho mejor
que el alumno que nos llega.

En instancias gubernamentales superiores son conscientes
de esta aberracién hasta el punto de haber creado una Co-
misién de Coordinacién entre el Ministerio de Sanidad y
Consumo y el de Educacién y Ciencia, con mds de un afio de
vida y de cuyos trabajos y operatividad atin se tienen escasas
noticias.

Desde ambas partes se reclama, a veces bienintenciona-
damente y otras veces con cinismo, ese entendimiento que
nunca se ha intentado en serio. Desde fuera de estos 4mbitos
de decisién y después de tantos afios se ve con desdnimo y
hasta escepticismo. Pensamos que los obstdculos tienen un
componente cultural importante que debe tenerse en cuenta y
que llevard tiempo cambiar.

Por otra parte lo que ocurre en Espafia no es exclusivo
aunque no sirva de consuelo. Hemos de sefialar que en un
pafs tan seriamente implicado en temas educativos, como en
Estados Unidos, curiosamente se da una situacién parecida.
También es una asignatura pendiente el entendimiento y la
coordinacién entre las escuelas de medicina y los responsa-
bles de los programas de formacién de residentes en cirugia
general (Itani'® habla textualmente de «falta de colaboracién
entre grado y pregrado») y se clama por la necesidad de
tender puentes entre las instituciones académicas y las sani-
tarias.

Conseguir un auténtico entendimiento y coordinacién
entre los responsables de la formacidn especializada y los de
la formacién de pregrado deberfa ser un objetivo obligatorio
y prioritario.

7) Avances en la formacién y evaluacion en general y
en cirugia en particular.

A pesar de las enormes dificultades que existen para la
investigacién en el terreno de la educacién médica, agravadas

por el hecho de que los resultados son dificiles de objetivar y
medir y de que se tardan afios en poder evaluar evidencias,
si es que son posibles, hay que reconocer que a lo largo de la
tltima década se han producido importantes progresos. Estos
progresos afectan a la metodologia educativa, al logro de nue-
vas herramientas para transmitir los conocimientos y la conse-
cucién de métodos de evaluacién vélidos, fiables y aplicables
en la prictica.

La ensefianza ha pasado a poner el acento en el que apren-
de, mds que en el que ensefia y la evaluacién se estd centrando
en la medicién los resultados en relacién con competencias
adquiridas, més que en el propio proceso de aprendizaje. Tam-
bién el personal docente estd siendo introducido en una toma
de conciencia acerca de la necesidad de conocer y aprender a
practicar la ensefianza de los nuevos cirujanos con este nuevo
paradigma educativo como base.

Junto este cambio conceptual se han desarrollado plantea-
mientos metodoldgicos innovadores para la aplicacién de los
principios de la educacién de adultos que tienen sus particu-
laridades que lo hacen distinto. En €l la automotivacién, la
participacién activa en el proceso de aprendizaje, la reflexién
sobre la propia experiencia prdctica, el enfoque hacia la solu-
cién en grupo de problemas y la autonomia para determinar
de forma individualizada las 4reas de progreso formativo son
determinantes. Se trata en definitiva de ayudar a que quieran
«seguir aprendiendo de forma auténoma y durante toda la
vida» de ejercicio profesional.

Unido a los avances tedricos y conceptuales en la meto-
dologia educativa, el progreso tecnolégico ha servido para la
introduccién de nuevas herramientas y espacios en los que
desarrollar la formacién que aumentan la eficacia y la eficien-
cia del proceso aprendizaje-ensefianza. Las nuevas tecnologfas
que afectan a la formacién quirtrgica nos permiten desplazar
los lugares donde tradicionalmente se producian las activida-
des educativas hacia entornos mds seguros para los pacientes y
menos estresantes para los que aprenden, que, ademds, pueden
ejercitarse durante el tiempo que precisen segtin sus necesida-
des individuales. Las Aulas de Habilidades clinicas y técnicas,
los programas interactivos estructurados de capacitacién
quirdrgica y manejo de pacientes, los Campus Virtuales, los
Clubes de revistas on-line, los cursos de habilidades quirtrgi-
cas para desarrollar destrezas manuales con feed-back compu-
terizado que ayudan a descubrir las necesidades personales de
formacién?® y los simuladores quirtrgicos con diversos grados
de sofisticacidn, son otras tantas herramientas de ayuda que
atn estdn en distintos grados de desarrollo. La eficacia y la efi-
ciencia de algunos de ellos estdn atin por demostrar. Pero otros
ya la han acreditado sobradamente.

Queda también por verificar, de manera definitiva y con
absoluta evidencia, en qué medida y con qué grado de eficacia
las habilidades bésicas aprendidas con simuladores en el entor-
no seguro del laboratorio se pueden trasladar al contexto de la
préctica diaria, con pacientes reales y en el quiréfano. Pero en
el momento actual ya es posible, en algunos casos, una eva-
luacién objetiva del resultado final que incluye la valoracién
del propio proceso de aprendizaje. Empiezan a aparecer algu-
nos estudios que demuestran que los individuos entrenados
en simuladores consiguen una mejorfa medible tanto en su
eficiencia posterior en el quiréfano, como en la velocidad de
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sus movimientos y en la disminucién del nimero de errores
cuando son comparados con los que aprenden de forma tradi-
cional directamente con los pacientes®. Esto tltimo, a nuestro
juicio, plantea ademds ciertas cuestiones éticas acerca de la
ubicacién idénea del aprendizaje quirtrgico en cada fase del
proceso de formacién. Urge tratar de habilitar, programada y
progresivamente, este tipo de instalaciones en nuestros hospi-
tales docentes.

También en el terreno de la evaluacién se estdn producien-
do importantes avances que permiten enriquecer esta faceta
fundamental de la educacién. La medicién de conocimien-
tos siempre ha sido lo mds fécil y por ello era lo tnico que
se hacfa. Pero no conviene olvidar que estos no significan lo
mismo que capacitacién o competencia. Las nuevas tecnolo-
gfas han supuesto una excelente ayuda para evaluar destrezas y
actitudes. Algunos métodos de valoracién, como la evaluacién
clinica objetiva estructurada (ECOE/OSCE) ya estdn plena-
mente validados e incluso se aplican en nuestro pais, concre-
tamente en Catalufia han sido pioneros, y desde hace algunos
afios, en facultades de medicina y programas de residencia
de MFYC y otros*. En otras Comunidades también estdn
implantados o en proceso de implantacién. Otros muchos
métodos de evaluacién®lestdn ain en proceso de desarrollo
y perfeccionamiento para su posterior validacién. Entre ellos
podriamos citar: la evaluacién de 3600, evaluacién mediante
simuladores, ICSAD (Imperial College Surgical Assessment
Device) y la Valoracién Objetiva Estructurada de Habilidades
Técnicas (OSATS).

Es conveniente resaltar que lo importante no son ni las herra-
mientas ni las metodologfas en s{ mismas, sino su utilizacién y
adaptacidn al contexto educativo concreto. La tecnologfa puede
ayudarnos pero hay que saber utilizarla dentro de un modelo de
formacién adecuado y con objetivos claramente definidos.

Finalmente hay que constatar que, a pesar de todo, la im-
plantacién de esta nueva metodologia de ensefianza, aprendi-
zaje y evaluacién en los programas de residencia ha sido lenta
e infrecuente. La mayor parte de los programas de residencia
contintian empleando métodos y técnicas del siglo pasado,
basado en el modelo educacién de aprendices.
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