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Resumen. La cirugia ortopédica se encuentra hoy en situa-
cion de cambio a nivel técnico, profesional, de informacion, y
también de formacion y adiestramiento. La formacién del fu-
turo médico y especialista no es satisfactoria, existiendo pun-
tos negros que deben ser eliminados y cambiados, empezan-
do por la ensefianza del aparato locomotor en las facultades
de medicina y continuando con la formacion del especialista.
El exceso de horas en el hospital del residente ha orientado
su reduccion en favor de mayor descanso y mejor formacion
y adiestramiento. Se analizan las denominadas competencias
introducidas recientemente en América (USA, Canada) y su
interés en este sentido; también, la necesidad de educacién
médica continuada hasta llegar a la recertificacion. Final-
mente, existe un lamento sobre la falta de investigacion entre
los médicos jovenes; también se analizan las caracteristicas
del liderazgo, siempre con una base de mejor atencion al pa-
ciente y a los problemas de la sociedad que nos faculta para
ejercer la profesion.

Summary. The orthopaedic surgery have today a position of
change, not only at technical, professional, informative chan-
ge, but also educational and training level. The education of
future doctors and specialists is not satisfactory because of
the presence of black points that must be eliminated or chan-
ge through best educational situation at the medicine school
and hospitals. The resident at present time remains a lot of
hours working at the hospital, without best rest and formation;
this situation must be reduced, for best education and trai-
ning. The competences are offered like are introduced in
America (USA, Canada), intending improvement, as well the
continuous medical education up to have recertification. Fi-
nally, the author deplore the lack of investigation among resi-
dents; also, the characteristic of leadership are analysed, al-
ways under the foundation of better attention to the patient
and pay attention to the problems of our society.

LA CIRUGIA ORTOPEDICA
Su problematica, hoy

La cirugia ortopédica es una especiali-
dad definida que ha completado su evolu-
cién, desgajéndose de la cirugia general en
la segunda mitad del siglo pasado y desdo-
blindose en multiples subespecialidades
que le plantean ahora al tronco comun de
la ortopedia los mismos problemas que ésta

le planteé a la cirugfa general entonces:
mantenerse unida. En estos dltimos afios
de su definicién como especialidad, la
préctica de la ortopedia nunca fue tan exci-
tante, ya que continuamente se han ido
descubriendo diferentes maneras de aliviar
el dolor y mejorar la funcién de nuestros
pacientes. Por otra parte, ahora se estd
haciendo investigacién como no se habia
hecho nunca y se estd respondiendo a pre-
guntas no solamente epidemioldgicas sino
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de cardcter mds complicado, como pueda
ser la respuesta del dolor a nivel molecular.
Estamos empezando a controlar el proceso
de reparacién tisular de manera genética,
para que pueda alterar el envejecimiento de
articulaciones y discos invertebrales. Dado
que estas nuevas tecnologfas hacen avanzar
nuestros tratamientos de las enfermedades
de huesos y articulaciones, las operaciones
de cirugia ortopédica de ayer son sustitui-
das por procedimientos mds nuevos,
menos invasivos y mds sofisticados, algu-
nos de los cuales no requieren realmente de
cirujanos. De hecho, los avances en biolo-
gia molecular y terapia genética pueden
prevenir afecciones musculoesqueléticas,
de siempre tratadas por medios quirtrgi-
cos. Esta evolucién dirigida por tecnologia
estd presentando retos a la cirugia ortopé-
dica como especialidad (1).

Por ello, conviene definir el futuro de la
Ortopedia mejor que permitir que la espe-
cialidad sea victima del futuro, como se ha
podido comprobar en otras dreas de la
medicina, de manera que se evite que nues-
tra especialidad y sus subespecialidades se
encuentren comprometidas. Si disefnamos
nuestro futuro tenemos que estar més dis-
puestos y ser capaces de cambiar lo que hoy
somos. Tenemos que ser mds activos parti-
cipantes en todo proceso de desarrollo y
valoracion, desde que aparece en el merca-
do. Al mismo tiempo, también debemos
encontrar maneras para independizarnos de
los conflictos de interés, decidiendo mante-
ner nuestros principios hipocréticos. Si no
lo hacemos, las consecuencias pueden ser
algo mds que la pérdida de nuestros intere-
ses, en contraste con las ofertas a nuestros
pacientes por parte de otras disciplinas, con
menores riesgos y menor coste. Para ello
hay que tener suficiente flexibilidad por
estar siempre en continuo movimiento.

Por ello, hay que empezar a tener un
nuevo método de formacién y entrenamiet-
no para evitar que nos dejen atrds, de mane-
ra que los inventores de nuevas tecnologias
nos puenteen por otros interesados, deseo-
sos y accesibles, en atender las enfermeda-
des osteoarticulares.

Estd demostrado que los gastos por
atencién sanitaria no van acompanados de
mejores resultados. El médico se encuentra
acosado por miedo a que ocurra una situa-
cién paraddjica, ya que estamos dirigidos a
emplear las mds nuevas tecnologfas y tantas
pruebas diagndsticas como sea posible por
temor a ser demandados por no proporcio-
nar una atencién médica suficiente. Esto se
hace a pesar de que las pruebas diagndsticas
o terapéuticas no esté comprobado que
sean eficaces estudios que
demuestren una sélida evidencia vy, si esto
no se ha hecho ya, la realidad es que mucho
de nuestro trabajo lo estén haciendo otros
profesionales. Pensando en el futuro de
nuestra especialidad hay que preguntarse si
tenemos que aumentar nuestro entrena-
miento para lo cual el examen incluird
hacer tratamientos no operatorios (por
ejemplo, tratamiento de la osteoporosis) y
ampliar los procedimientos intervencionis-
tas percutdneos (por ejemplo, vertebroplas-
tia y cifoplastia). Por ello, tenemos que ir
mis alld de nuestras tradicionales operacio-
nes, creando una prictica concienzuda y
una ciencia de apoyo a esa prictica.

Hay muchos ejemplos de otros que tratan
problemas osteoarticulares. Los podélogos
realizan la gran mayoria de cirugfa del hallux
valgus, y mds los que tratan pies zambos con-
génitos con la técnica de Ponseti (manipula-
cién, mds yesos de inmovilizacién). El sin-
drome del tinel carpiano es tratado por el
ortopeda, pero también por el neurocirujano
y el cirujano general. Por otra parte, estamos
sorprendidos por la gran cantidad de situa-
ciones enigmdticas dentro de nuestra profe-
sién, dentro de esta linea de actuacién.

El papel de la biotecnologia es realmente
sorprendente e inquietante. La mayoria de
los cirujanos ortopédicos deciden dedicarse
a esta profesion porque les gusta fijar cosas
con sus manos y ver resultados inmediatos.
Aunque la mayoria de las operaciones qui-
rurgicas requieren varios meses antes de
comprobar que el paciente recupera su fun-
cién completamente, pocos cirujanos orto-
pédicos tienen interés por afecciones créni-
cas, sobre todo aquéllas que se tratan sin
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intervencién quirtrgica. Cuando un
paciente pertenece a este grupo, sea enfer-
medad metabdlica, artrosis, artritis infla-
matoria o infeccién crénica, el cirujano
prefiere pasarle el paciente a un colega no
quirdrgico. Pero como la tecnologfa avanza,
de manera que las enfermedades que antes
se corregifan mediante una intervencién
quirtrgica, ahora se pueden prevenir o tra-
tar con técnicas no quirtrgicas o cuando la
tecnologia robética permite manipular teji-
dos mediante un teclado y monitor desde
un lugar remoto, puede que el médico no
quirurgo se ocupe del tratamiento de cier-
tos problemas que hoy trata el cirujano
ortopédico. Esto plantea la pregunta de si el
cirujano ortopédico continuard ocupdndo-
se de todos estos problemas o funcionard
como “custodio” del aparato locomotor.

El papel de la biotecnologia en la salud y
enfermedad humanas actualmente se
encuentra en sus albores. Como el diagnés-
tico molecular y los factores de crecimiento
de proteina recombinante y citoquinas lle-
guen a impactar al ortopeda, puede adelan-
tarse que en los préximos diez afios el desa-
rrollo de pequefias moléculas sintéticas,
terapia de células madres y terapia génica
conducirdn a ulteriores avances. La posibi-
lidad de estimular la consolidacién de un
retardo o seudartrosis fracturaria mediante
inyeccién percutdnea de un factor de creci-
miento recombinante 0 DNA simple deco-
dificado, o de un gen osteoinductor, sélo es
un ejemplo de lo que podrd ocurrir.

Paralelamente a los avances de la biotec-
nologia se encuentra lo que ya hoy se pre-
senta como mds visible y palpable. Es el
caso de la instrumentacion avanzada y las
herramientas de imagen en el quiréfano
para la realizacién de cirugia minimamente
invasiva y el desarrollo de sistemas de nave-
gacién que ayudardn al cirujano a conseguir
puntos anatémicos inaccesibles, con abor-
dajes guiados mediante técnicas percutdne-
as o minimamente invasivas. Cuando estos
avances se junten con los del sector de bac-
teriologfa, la dnica cosa que limitard la
atencién ortopédica avanzada serd nuestra
propia ingenuidad e imaginacién.

Después de todo lo expuesto habrd que
preguntarse si habrd menos cirugia que hacer
en el futuro. ;Los tratamientos quirtirgicos
serdn sustituidos por medios de prevencién
de la enfermedad, manipulacién tisular
minima y biotecnologia? Seguramente que
algunas enfermedades serdn cosa del pasado
cuando se consigan mutaciones de genes
detectados y corregidos mediante terapias
génicas. De la misma manera esto ocurrird
en enfermedades que dependen en parte
menos de un fondo genético. El conoci-
miento del genoma humano permitird al
menos predecir la ocurrencia o respuesta al
tratamiento y, por tanto, de la terapia guia-
da. A consecuencia de esto, los cuidados del
aparato locomotor mejorardn y los pacientes
en menor numero requerirdn ser tratados
con intervenciones quirtrgicas, tal y como se
realizan hoy, y muchas de ellas se convertirin
en terapias menores y menos invasivas, y lo
que es mds importante, los avances en bio-
tecnologia y tecnologia quirtrgica orienta-
rdn al cirujano ortopédico a desarrollar nue-
vos tratamientos quirdrgicos que atin no son
posibles de realizar. El efecto claro serd que
no disminuird la cantidad de operaciones
realizadas, sino que éstas serdn muy diferen-
tes de las que hoy se realizan.

Otro tanto ocurre con los nuevos trata-
mientos farmacoldgicos. En la Gltima década
del empleo de potentes bifosfonatos que
contienen nitrégeno, como alendronato,
risedronato, ibandronato y zoledronato,
han conducido a la reduccién en frecuencia
de las denominadas fracturas osteopordti-
cas. Este avance sobre el nimero de opera-
ciones de osteosintesis para estas fracturas
no se ha conseguido estadisticamente por
estudios de fondo. No obstante, si se hace
control y tratamiento de estos pacientes se
podrd predecir que las intervenciones qui-
rargicas se reducirdn. Aqui se plantea la
pregunta de si es el ortopeda el que deberd
asumir o al menos coordinar y/o iniciar la
prevencién y tratamiento no operatorio de
estos pacientes, aunque se reduzca numéri-
camente la actuacién quirdrgica.

Otra pregunta relacionada también con
la osteoporosis es si el cirujano ortopédico
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debe tratar el dolor y la funcién del aparato
locomotor, en el sentido de realizar verte-
broplastia y cifoplastia en fracturas verte-
brales. Otros colegas, como reumat6logos y
endocrinélogos en USA tratan estas fractu-
ras. Asi, cuando esta actuacién técnica esté
mids al alcance de mds especialistas, estos
pacientes se enviardn a radiélogos interven-
cionistas en mayor nimero que a los ciruja-
nos, aunque este asunto es todavia tema de
debate. Pero fijémonos por un momento lo
que ha ocurrido en la cirugfa cardiaca y lo
entenderemos mejor.

Y finalmente pasemos a analizar some-
ramente qué impacto ha tenido la imagine-
ria avanzada en el diagndstico, porque
también nuevos métodos de diagnéstico
impactardn sobre el tratamiento quirtrgico.
Ya se conoce desde hace veinte anos cémo
la resonancia nuclear magnética influyé en
el diagnéstico de alteraciones intraarticula-
res, que entonces se hacfa mediante artro-
grafia y artroscopia. No obstante, esto no
repercutié de forma negativa, sino al con-
trario, aunque también es cierto que desvié
el paciente hacia médicos no quirtrgicos.

Los nuevos medios de imagineria, tales
como sistemas de navegacién y tecnologias
robéticas permitirdn diagnosticar enferme-
dades a través de control remoto y esto sea
realizado por “nuevos intervencionistas”.

El cirujano ortopédico seguird siendo
tnico y considerado como el zaguero y
director general del equipo de aparato loco-
motor, pero esto requerird un cambio
importante en la prictica actual y paradig-
ma de entrenamiento. Un modelo que cada
vez es mds popular supondrd tener colabo-
raciones creativas con especialistas no qui-
rlrgicos que se integren plenamente en la
préctica ortopédica (1).

La Ortopedia del futuro

Los avances de la ciencia en general nos
han aportado cosas y situaciones inimagi-
nables, como los vuelos espaciales, los siste-
mas de comunicacidn, la televisidon, el orde-
nador y mds concretamente internet. En
medicina, vemos ahora como posibilidades

y acontecimientos corrientes no sofiados
algunos, como los antibidticos, los sistemas
de soporte total, la imagineria radiogréfica,
la tecnologia quirtrgica, la desaparicion de
la viruela y la poliomielitis, una vasta oferta
de antibidticos para controlar muchas
enfermedades, la alteracion genética y otras
parecidas. En el lado menos dichoso de
nuestra ingeniosidad, nadie en su pais habia
pensado al menos que tenfamos que tener
tres guerras mds, la bomba atémica, el
holocausto, el muro de Berlin, la utilizacién
creciente de drogas alucinégenas y armas
peligrosas, el sida, y la mds reciente vuelta
de la tuberculosis como epidemia en todo el
mundo.

En cirugia ortopédica se han hecho
muchos avances, pero interesa insistir espe-
cialmente en éstos: ingenieria, educacién e
intervenciones quirurgicas.

Ingenieria. La ingenierfa mecdnica estd
casi al final de sus mejores posibilidades y
afiadiduras a nuestros sistemas, aunque siga
mejorando en osteosintesis, implantes de
mejor diseno y sistemas robéticos que per-
miten corregir los errores humanos en su
implantacién y muchos mis.
Probablemente, el futuro se centrard mds en
ingenierfa tisular que retne especialidades
mecdnicas, de ingenierfa y biologia. Serd
posible utilizar la tecnologfa y la capacidad
aumentada para resolver respuestas inmunes,
trasplantar células madre con citoquinas en
un medio que permita la reconstruccién vir-
tualmente completa de hueso, cartilago o
ligamentos del aparato locomotor. De esta
manera serd posible reparar una fractura o
sustituir una porcién de hueso enfermo o
resecado, o sustituir un tendén o ligamento,
o curar un defecto cartilaginoso. Una impor-
tancia considerable de este sistema es la posi-
bilidad de que no puedan ser necesarias célu-
las autdlogas y lo mismo estructuras de célu-
las alogénicas; por ejemplo, bastaria con uti-
lizar el ombligo de un recién nacido. E inclu-
so tendrd ain mayor valor utilizar un tejido
xenogénico (de un animal) utilizado como
material a implantar. Para estas dos posibles
fuentes de células hay que asumir que se
desarrollardn agentes inmunosupresores
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seguros, pero todavia mds remarcable es la
posibilidad de que pueda dirigirse al tejido
implantado alguna forma de modificacién
inmune, de manera que el receptor lo acepte
como material natural.

Educacién. La educacién en Ortopedia
ha sido la principal actividad de muchos
cirujanos ortopédicos. Los profesores ense-
fian a los estudiantes y éstos a los profeso-
res, y todos salen ganando. Ultimamente
hay poblemas relacionados con esto, sobre
todo en términos del impacto administrati-
vo sanitario y de las ayudas econémicas que
consideran la formacién como funcién
menos necesaria. La educacién en los ulti-
mos anos del pasado siglo estd peor llevada
que en anos anteriores, a pesar de que hay
que ensefar y los estudiantes son mds capa-
ces y dvidos de aprender que nunca. Pero si
hay que mantener la calidad de la atencién
sanitaria, asi como la investigacién médica,
tenemos que hacer un gran esfuerzo en los
aflos que vienen para mantener y aumentar
nuestra responsabilidad en la formacién de
nuestros estudiantes de medicina, residen-
tes y médicos. Sin investigacién en una
generacidn, la especialidad no crecerd... sin
educacion en una generacién no habrd nin-
guna especialidad.

La educacién serd diferente. Seguirdn
los libros y las revistas como manera de
aprender, si bien ahora se ofrecen de mane-
ra diferente, y en el futuro se podrd acceder
a ellos de forma infinitamente mds ficil. El
ordenador ya puede proporcionar revistas
con texto electrénico completo y libros a
través de internet, y todo lo que esté dispo-
nible en el ordenador (desktop, laptop,
hanheld y pronto un sistema visual de rea-
lidad virtual). Acceder a la informacién serd
especialmente fécil, rdpido y no costoso, y
deberia ser posible hacerlo en cualquier
caso sobre cualquier asunto. Aprender serd
programado, dirigido y proporcionado en
cualquier caso a través de telesistemas, y
serd posible obtener estudios de imdgenes,
datos de laboratorio, fotografias clinicas y
datos de resultados de cualquier paciente o
grupo de pacientes, como informacién
directa o realizada répidamente, como una

regresién estadistica. Tan excitante serd esto
que se podrd aprender anatomia, explora-
cién fisica del paciente y técnicas quirdrgi-
cas por sistemas de realidad virtual. Sin
embargo, la forma mds antigua de forma-
cién, consulta, a pie de cama y en el quiré-
fano, atn hard un gran servicio a nuestros
estudiantes y profesores.

De la misma manera, los congresos se
llevardn a cabo también por sistemas de
telecomunicacién, de manera que no habrd
necesidad de viajar a nivel nacional ni inter-
nacional. Dicho esto, hay que advertir que
los contactos sociales y de comunicacién de
los congresos son también importantes y
aunque podamos mantener una relacién de
comunicacién interactiva verbal y visual
con los colegas (y los pacientes) a través del
ordenador, el calor de un apretén de manos
o una palmada en el hombro entre colegas
sigue siendo una importante necesidad
humana. Cenar con los amigos sigue siendo
todavia importante y, a menudo, la parte
mds importante de cualquier reunién.

Intervenciones quiridrgicas. Aunque no
se puede predecir cémo serdn en el futuro,
si se pueden adelantar cosas que serdn
diferentes. Sin entrar en detalles concretos
relativos a las fracturas, artroplastias, trata-
miento de tumores, etc., se plantean algu-
nas lineas de actuacién y preguntas rela-
cionadas.

Asi, se podrd evitar o disminuir el
numero de complicaciones generales, regio-
nales y locales de nuestras operaciones? Se
puede contestar con cautela que si, pues la
cirugia serd mds segura, fcil y eficaz para el
paciente, si bien es cierto que se llegard a
conseguir mediante cirugia minimamente
invasiva en las articulaciones y en la colum-
na, gracias a la robética y al menor tamano
de los implantes. Las ingenieria tisular juga-
rd un importante papel en las intervencio-
nes quirtrgicas de las lesiones de la mano,
enfermedades articulares, traumatismos y
especialmente en la fijacién necesaria de los
implantes metdlicos al hueso. También
habrd mejores medicamentos disponibles
para controlar la trombosis venosa, el dolor
postoperatorio y la infeccién.
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EL ESTUDIANTE DE MEDICINA
DEL APARATO LOCOMOTOR

Necesidades curriculares

Existe evidencia de que los estudiantes
de medicina en Estados Unidos no estin
bien preparados en medicina del aparato
locomotor (MAL). En este sentido,
Freedman y Bernstein (4) hacen un estudio
a un grupo de 85 licenciados, mediante
examen de suficiencia bdsica sobre 25 pre-
guntas en MAL, el cual fue validado por
124 catedrdticos de departamentos de orto-
pedia, estableciéndose una calificacién de
73.1 por ciento. Con este criterio se com-
pobd que el 82 por ciento suspendieron.
Ulteriormente, el examen fue validado por
directores de programas de residencia médi-
ca, estableciéndose una calificacién compa-
rable. También, Clawson y cols. (5) super-
visaron programas de residencia alopdtica y
osteopdtica a 5.487 residentes de segundo
ano de Estados Unidos, comprobando que
muchos de ellos mismos se consideraban
mal preparados en MAL.

Con esta informacién de base,
DiCaprio y cols. (6), consideran que resul-
ta razonable creer que los estudiantes de
medicina de USA no estdn recibiendo la
necesaria instruccién en MAL. Su causa
puede residir en el menor tiempo curricular
dedicado, de manera que seria necesario un
curso preclinico o una estancia en el terre-
no adecuado: cirugia ortopédica, reumato-
logia y medicina fisica y rehabilitacién.

El grupo de Bernstein (6) realiza un
estudio sobre la situacién de la ensefanza de
MAL (4) y comrpueban ciertamente que es
inadecuada debido a falta de instruccién en
las facultades de medicina. Concretamente,
casi la mitad de las facultades de medicina
valoradas permiten graduarse a los estudian-
tes sin haber tenido ninglin entrenamiento
formal clinico o en ciencias bdsicas en MAL.
Menos de la mitad de los facultativos ofre-
cen un curso diferente en los afos preclini-
cos y cuatro de cinco no han realizado una
rotacién clinica. Por tanto, el tiempo que a
ello dedican es equivocado.

Y lo mismo ocurre en las facultades de
medicina de Canad4, donde Pinney y
Regan (7) estudian en las 16 facultades
existentes, que s6lo el 2.26 por ciento es el
tiempo curricular total que se dedica a edu-
cacién en MAL. Incluso menos de un ter-
cio (5) de las 16 facultades de medicina
proporcionan exposicién obligatoria de
actuacion clinica. Finalmente, 7 de 16
directores de programa valoraron el curri-
culum como inadecuado globalmente en
preparar a los estudiantes para tratar pro-
blemas de aparato locomotor.

En el estudio de DiCaprio y cols. (6)
hay que reconocer ciertas limitaciones. Para
empezar, la educacion en aparato locomo-
tor se encuentra dispersa sin designacién
formal en el curriculum a nivel de anato-
mia, bioquimica y anatomia patoldgica; de
ahi que el nimero de horas del mismo
puede estar por debajo del tiempo dedicado
a aparato locomotor. Sin embargo, se con-
sidera que lo razonable es contar las horas
explicitas, ya que s6lo éstas sirven de base
para establecer comparacién. Ademis, se
puede argumentar que los temas ofrecidos
de manera fragmentada no se ensefian tan
bien como en los cursos unificados y, por
otra parte, los mismos estudiantes pueden
no dar tanta importancia a los temas no
presentados de manera explicita, como un
todo coherente.

El ndmero de horas impartidas no refle-
ja la calidad de la instruccién, ya que no
por mds horas puede ser mejor la ensenan-
za. No obstante, si no hay tiempo de ins-
truccion la ensefianza no puede ser excelen-
te. Finalmente, se estima que en el 5° curso
de carrera en que se imparte la
Traumatologia y Ortopedia en nuestra
facultad, los estudiantes podrian tomar cur-
sos electivos extras que les compensasen. O
sea que la falta de confianza y de compe-
tencias también tienen que ser impartidas
por los estudiantes.

Persisten problemas de material de ense-
flanza y textos, de unos profesores deseosos
y capaces, asi como la articulacién (en
forma de sociedades y organizaciones,
licenciatura, pruebas) de modelos de ense-
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fianza y de estrategias para obtenerlas. Esto
podria ser el primer paso (6).

Objetivos de formacién en
el pregrado. Listas

El Proyecto de Objetivos de Facultad de
Medicina (Medical School Objetives
Project) es una iniciativa de la Asociacién
Americana  de  Colegios  Médicos
(Association of American Medical Colleges=
AAMC), a quien se ha encargado buscar un
acuerdo general dentro de la Comunidad
Americana de Formacién Médica, sobre
“habilidades, aptitudes y conocimiento” que
deberian disponer los estudiantes que se gra-
dtan en las facultades de medicina america-
nas antes de empezar la formacién y entre-
namiento de postgrado (8).

En octubre de 2003, representantes de
la. AMMC, de la Década del Hueso y

Articulaciones de Estados Unidos, la
Academia  Americana de Cirujanos
Ortopédicos  (AAOS), la  Sociedad

Americana de Investigaciéon en Hueso y
Mineral, el Colegio Americano de
Reumatologia y la Academia Americana de
Medicina, Fisica y Rehabilitacion, todos
ellos, participaron en una reunién organi-
zada por el Comité de Estudiantes médicos,
Formacién de Residentes y Especialistas del
Consejo de Asuntos Académicos, titulado
“Taller de Educadores de Estudiantes de
Medicina en Aparato  Locomotor”
(Musculoskeletal Medical Student
Educator’s Worshop). Su objetivo fue esta-
blecer una lista preliminar de objetivos
did4cticos que estimaran los participantes
bésicos, para que los estudiantes de medici-
na de Estados Unidos demostraran conoci-
miento o dominio antes de graduarse. El
resultado fue una lista de 18 objetivos que
sirve como documento inicial del que pue-
dan extraerse los objetivos definidos por el
Proyecto de Objetivos de Facultades de
Medicina del AMMC (Tabla 1).

Esta lista pretende ser incluyente mds que
excluyente, una vez debatida, refinada, cote-
jada y distribuida. Sirve, pues, como primer
paso necesario en el proceso que pretende

autoconcienciarse de la necesidad de aumen-
tar la formacién médica y quirtrgica del
estudiante de pregrado en aparato locomo-
tor. Esta lista no sirve como plan general
para un curso de aparato locomotor. Sus
objetivos deberfan entenderse como los mds
adecuados para estar incluidos en el curricu-
lum de pregrado, sin connotacién de pro-
yecto preconcebido en cuanto al momento
oportuno de introducirlo.

La formacién médico-quirtrgica en
aparato locomotor tiene gran importancia
debido a la carga de enfermedad de las afec-
ciones del aparato locomotor en una pobla-
cién répidamente envejecida.

Tabla 1. Lista de objetivos de formacion médica de pregrado, médio-qui-
rirgica en aparato locomotor.

1. Demostrar habilidad para realizar adecuadamente la historia clinica y la exploracién fisica del

aparato locomotor.

Desarrollar un organigrama para el diagnéstico y tratamiento de pacientes con dolor lumbar.

3. Debatir el impacto de la edad sobre la salud del aparato locomator.

4. Reconocer e iniciar el tratamiento adecuado de las siguientes urgencias quirtrgicas: artritis sépti-
ca, fascitis necrotizante, sindrome de compartimento, fracturas abiertas, sindrome de cola de
caballo y luxaciones.

5. Desarrollar un organigrama para el diagndstico, tratamiento inicial y definitivo de pacientes
con fracturas del esqueleto axial y de los miembros.

6. Desarrollar un organigrama para diagndstico y tratamiento de pacientes artrésicos.

7. Desarrollar un organigrama para diagnéstico y tratamiento de pacientes con artritis reumatoide.

8. Desarrollar un organigrama para diagnéstico y tratamiento de pacientes con artritis producida
por cristales, gota y seudogota (pirofosfato célcico).

9. Desarrollar un organigrama para diagnéstico y tratamiento de pacientes con lesionados pro-
ducidas en el deporte, tanto agudas como crénicas por sobreuso.

10. Desarrollar un organigrama para diagnéstico y tratamiento de pacientes con lesiones ocupa-
cionales (relacionadas con ocupacién u oficio) agudas, crénicas, por sobreutilizacion y trauma-
tismos.

11. Desarrollar un organigrama para diagnéstico y tratamiento de pacientes con infeccién de aparato
locomotor.

12. Desarrollar un organigrama para diagndstico y tratamiento de pacientes con neoplasias del
aparato locomator, primarias y metastasicas.

13. Tener conocimiento de los importantes problemas fisioldgicos, patolégicos y sociolégicos que
entrafia el tratamiento de lesionados medulares o cerebrales.

14. Tener conocimiento de los importantes problemas fisioldgicos, patolégicos y sociol6gicos que
entrafia el tratamiento de nifios con afecciones miopéticas o neurolégicas, y de problemas
neuromusculares de adultos con diabetes mellitus.

15. Tener conocimiento de los importantes problemas fisioldgicos, patoldgicos y socioldgicos que
entrafia el tratamiento de nifios con afecciones ortopédicas.

16. Desarrollar la manera de hacer el diagnéstico y tratamiento de pacientes que sufren de dolor
crénico y el enfoque interdisciplinario requerido para tratar esta afeccion.

17. Tener conocimiento de las caracteristicas normales y anormales del hueso y la presentacion
clinica y tratamiento de pacientes cuyos huesos presentan alteracién de sus propiedades
fisiolégicas.

18. Demostrar y tener conocimiento de los principios, y experiencia en prevencion de lesiones y
enfermedades.

N
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EL RESIDENTE DE
TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA
ORTOPEDICA

Reduccién de horas de trabajo

En Estados Unidos el Consejo de
Acreditacién  de Educacién Médica
Graduada (ACGME) promulgé, en el mes
de julio de 2003, las directrices que se lle-
vardn a efecto en los programas de forma-
cién de residentes, dependiendo de la futu-
ra acreditacién de la observacién de estas
reglas, cuyas caracteristicas son las siguien-
tes:1) los residentes no pueden trabajar mds
de 80 horas por semana, como media en un
periodo de 4 semanas; 2) la duracién de los
turnos no pasard de 24 horas, con unas 6
horas adicionales de transicién, siempre
que no se acepte ningun paciente nuevo; 3)
entre turnos debe ofrecerse un minimo de
10 horas; 4) al menos cada semana, debe
ofrecerse un periodo de 24 horas, libre de
toda responsabilidad clinica, formativa o
administrativa, como media en un periodo
de 4 semanas; y 5) las responsabilidades de
guardia de presencia fisica no pueden
tomarse mds que cada 3 noches de media
durante un perfodo de 4 semanas (9).

Senala Friedlaender (10) que las razones
de estas nuevas directrices que definen y
reducen las horas de trabajo de todos los
médicos de staff (médicos y cirujanos) en
Estados Unidos pretenden limitar el tiem-
po empleado en educacién (entrenamiento,
formacién) para mejorar la atencién al
paciente y el bienestar de los médicos;
ambas se centran en el peligro de la fatiga.
Reconocer y evitar la fatiga en ambiente
médico es un avance y un objetivo impor-
tante, si bien no se han resuelto los costes
de formacién, econémicos y sociales.

Se plantean varias cuestiones sobre este
asunto. Uno se pregunta, hasta qué punto
un profesional sanitario fatigado compro-
mete su salud y se encuentra comprometi-
do en su capacidad de aprender... ;y cémo
este punto es reconocido por el individuo y
los responsables de su formacién? Estas
conjeturas, igualmente, también se presen-

tan en otros profesionales de orientacién
vocacional de la industria de la navegacion
aérea, psicologos de talento y creativos,
neurocientificos y médicos.

La principal preocupacién de la socie-
dad es saber hasta qué punto la fatiga de los
médicos contribuye a proporcionar errores
médicos importantes y si el control de la
fatiga mediante reduccién de las horas de
trabajo mejora realmente esta situacidn.
Para contestar a ésta y otras preguntas se
necesita una vigilancia continuada y un
andlisis de los mandatos publicados por los
estados federados y el estado sobre errores
médicos, por una parte, y los programas
rigurosos de investigacién cada vez mis
perseguidos en los centros médicos acadé-
micos, por otra parte.

Aunque menos aparente para la socie-
dad, también hay riesgos para el personal
sanitario en accidentes de vehiculos motori-
zados que deben reconocerse y mejorarse.
Esto precisard, en parte, de formacién pro-
gresiva de residentes con relacién a la natu-
raleza y causas de estos peligros personales
para reconocer y reaccionar ante la fatiga y
las alteraciones mentales y fisicas de los mis-
mos residentes.

Otra cuestién, al margen, es saber si
mejorard con estas reglas la formacién de
residentes o serd insuficiente. En principio,
una persona bien descansada aprende con
mayor eficacia que otra cansada y, por otro
lado, estas medidas también deberian apli-
carse a los médicos especialistas del staff.
Pero quién pagard? Para ello se necesitan
medios econémicos.

Consecuencias sobre su formacién. Hace
ahora cuatro anos que el Consejo de
Acreditacién de Educacién Médica
Graduada (ACGME) (9) de Estados
Unidos establecié limitaciones en las horas
de trabajo de los residentes de cirugia orto-
pédica respondiendo asi a las preocupacio-
nes del publico con relacién a la seguridad
del paciente y el bienestar del médico resi-
dente. Actualmente se ha limitado a 80
horas de media por semana durante 4
semanas. Después de la guardia de presen-
cia fisica en el hospital los residentes pue-
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den ir a su casa después de 24 horas, per-
mitiéndoles 6 horas para transicién de cui-
dados, asistencia clinica continuada o acti-
vidades formativas. Los residentes tienen
que tener un dia exentos de responsabilida-
des clinicas cada semana, de media, duran-
te 4 semanas. Se les puede permitir 10
horas entre cambios de programa regulares.
Las guardias de presencia fisica no deben
hacerse mds que con 3 noches de intervalo.
El ACGME evaluard el impacto de esta
limitacién de horas de trabajo establecien-
do qué otras situaciones pueden seguir si
son de mds o menos de 80 horas.

En general, han tenido que producirse
marcadas adaptaciones en los programas de
organizacién, en cdtedras, directores de
programas y en todos los que ensefan a
residentes; también éstos han tenido que
cambiar en su comportamiento. Los cen-
tros médicos académicos deben proveer
recursos adicionales en gastos excesivos para
la atencién médica que los residentes reali-
zaban anteriormente.

Se realizé un primer sondeo del progra-
ma de directores y residentes para identifi-
car las consecuencias de la limitacién de
horas de trabajo sobre programas de resi-
dentes (11). Globalmente, la opinién
mayoritaria fue que las nuevas limitaciones
tenfan un efecto negativo debido a que pro-
porcionaban menores oportunidades de
formacién y de atencién al paciente. Los
residentes respondieron en dos sentidos,
pudiendo haber estado en relacién con el
ano de entrenamiento. Los comentarios
escritos expresaban preocupacién por los
efectos negativos sobre el profesionalismo.

Para comprobar si se habfa cambiado de
opinién, de hecho en los afios siguientes,
Peabody (12) hizo nuevamente el programa
de cdtedra, pero esta vez con opiniones de
los directores de programa y de residentes
de dltimo afo. Se plantearon nuevas pre-
guntas sobre retos particulares planteados
por la nueva regulacién, como comunica-
cién, trabajo en equipo, experiencia quirtir-
gica y consecuencias sobre el profesorado.
Se plantearon cuestiones nuevas sobre
cémo influirdn las nuevas regulaciones

sobre el profesionalismo, experiencia qui-
rargica del residente, atencién continuada
al paciente, seguridad del paciente y carga
de trabajo. Finalmente, se pregunté al
grupo sobre los mecanismos de adaptacion,
ampliadores del médico, noches flotando,
supresién de rotaciones y guardias sin pre-
sencia fisica.

En comparacién con las respuestas del
primer sondeo, habia pocas opiniones muy
negativas y una tendencia positiva indica-
dora de cierta moderacién y aceptacién de
las nuevas reglas. En conjunto, sin embar-
go, el efecto general de la limitacién de
horas de trabajo sobre los programas de for-
macion del residente de ortopedia se descri-
bié en sentido negativo por el 61 por cien-
to de los directores y cdtedras de programas
que respondieron, la mayoria pensé que
esto suponfa una minima consecuencia.
Unos pocos programas no advirtieron efec-
to alguno y el 24 por ciento pensaron que
las nuevas regulaciones tenfan un efecto
positivo. En comparacién, el 38 por ciento
de los residentes pensaron que los cambios
habian sido buenos para el programa, el 12
por ciento neutrales y el 50 por ciento
negativos. La mitad de los directores de
programas y cdtedras y el 58 por ciento de
los residentes estimaron que las actitudes
estaban mezcladas bésicamente a nivel del
residente, de modo que los mds jévenes vie-
ron los cambios mds favorablemente que
los mayores.

Los problemas relacionados con la
comunicacién y trabajo en equipo que no
participan en asuntos del paciente, eran
citados con frecuencia y en la mayoria de
sondeos de residentes y del profesorado.
Estos problemas pueden haber mitigado en
parte cualquier mejora en la seguridad del
paciente debido a la limitacién de las horas
de trabajo. También se aprecié por los
directores de programas y los residentes un
incremento del nimero de casos quirtrgi-
cos en que no participaba el residente. De
los directores de programa, el 42 por ciento
pensaron que los residentes tenfan un volu-
men inadecuado de casos; el 41 por ciento
de los residentes estuvieron de acuerdo. La
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mayoria de los directores de programa y
cétedras consideraban que habia aumenta-
do la carga de trabajo del profesorado, opi-
nién que no era compartida por los resi-
dentes. Las actitudes del profesorado sobre
la restriccién de horas de trabajo se estima-
ron como negativas en el 57 por ciento de
las respuestas de los directores de programa
y cdtedras; neutrales en el 36 por ciento, y
positivas en sdlo el 3 por ciento. La actitud
del profesorado se interpreté como negati-
va en el 47 por ciento de las respuestas de
los residentes, el 37 por ciento consideraron
que eran neutrales en sus consecuencias
sobre las actitudes del profesorado y el 10
por ciento las consideraron positivas.

La mayoria de los residentes (65%) esti-
maron que la mayor parte de los requeri-
mientos produjeron mayor satisfaccién y
contento del residente. En cambio, los
directores de programas y cdtedras no com-
partieron tan fuertemente esta valoracidn.
Ninguno de los dos grupos pensaron que
los residentes estaban mejor preparados
para situaciones de examen, quejas meno-
res, trabajo demostrado en equipo, o resul-
taron mds solicitos de lo que habian sido
antes de las restricciones horarias de trabajo.
Los que respondieron tenfan la impresion,
sobre las puntuaciones de exdmenes, entre-
namiento y evaluaciones de residentes, que
no se habian visto afectados por las limita-
ciones de horario de trabajo. No habia datos
objetivos solicitados o disponibles.

La seguridad del paciente se estimé en
s6lo el 9 por ciento por los directores de
programas y el 31 por ciento de los resi-
dentes estaban de acuerdo sobre los cam-
bios realizados para adaptar las restricciones
que el horario de trabajo habrian produci-
do pocos errores médicos. Muchos conside-
raron el resultado como neutro (30% vy
39%). El 61 por ciento de los directores y
el 30 por ciento de los residentes no estaban
de acuerdo, admitiendo que las limitacio-
nes no habfan determinado menos errores.

La adaptacién que se recogié como mds
frecuente en esta restriccién de trabajo
horario fue la utilizacién de médicos pro-
longadores de jornada, como ayudantes y

profesionales con entrenamiento similar
(76%); esto se incrementd desde la publica-
cién previa en el 51 por ciento. Fue intere-
sante observar cémo sélo el 56 por ciento
de los residentes notaron esta acomodacidn.
No sélo fueron mds los departamentos que
emplearon médicos prolongadores de jor-
nada, sino que el sondeo también mostrd
un incremento del 27 por ciento en el
ndimero de médicos ayudantes y enfermeras
contratadas en cada institucién, con tres o
mds. Hubo pocos cambios en el nimero de
programas utilizando otras estrategias. El
treinta y siete por ciento de los programas
han cambiado las responsabilidades de
guardias con o sin presencia fisica. Esto ali-
gera el programa de valorar las responsabi-
lidades de guardia con presencia fisica y es
considerablemente correcto como instru-
mento, aunque precisa de mayor supervi-
sion. El tiempo empleado en las guardias
hospitalarias cuenta en las limitaciones del
horario de trabajo. El ACGME no ha
hecho comentarios posteriores sobre lo que
quiere significar guardias sin presencia fisi-
ca. Otras estrategias publicadas, incluyendo
el disefio de rotaciones de noches flotando,
en que la tarea principal del residente es
asumir la responsabilidad de las llamadas
(34%). El valor formativo de este tipo de
rotacién varia con el tipo de préctica, la dis-
ponibilidad de acudir a consultas y el nivel
de supervision disponible fuera de horario.

Los comentarios escritos fueron amplia-
mente negativos con relacién a la limita-
cién del horario de trabajo. La mayoria
plantearon preocupacion por la restricciéon
a 30 horas de trabajo en el hospital, porque
los residentes no pueden asi participar en
muchas actuaciones quirtrgicas de pacien-
tes que se habian valorado la noche ante-
rior. Esto parece afectar a la mayoria de los
residentes de los primeros afos. También
advertian que habia un aumento relativo de
casos quirdrgicos de traumatismos en com-
paracién con otros de cirugfa ortopédica
fria o de lista de espera.

Algunos directores de programas se que-
jaban también de un cambio de mentalidad
de los residentes, asi como de mayor traba-
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jo para miembros del profesorado y resi-
dentes de los dltimos afios, y de retos rela-
cionados con aspectos econémicos, de dis-
ponibilidad y de médicos ampliadores
(nuevos contratados). Se presentaron pro-
blemas con la aplicacién de noches flotan-
tes (guardias sin presencia fisica). Lo mds
importante fue que los residentes descansa-
ban, con mejor calidad de vida y mayor
moral. Los directores de programa apunta-
ron un mayor reconocimiento de las conse-
cuencias de la falta de suefio. Ademds, algu-
nos comentaron las regulaciones, forzdndo-
les a atender el valor formativo de rotacién
de varios residentes y cambio o retirada de
aquéllos que no cumplieron las necesidades
del programa.

La Asociacién Americana de Ortopedia
(AOA) recibi6 94 respuestas (40% de las
respuestas) de directores de programa y
cétedras. Si no una mayoria, si fue un gran
namero los que respondieron al primer son-
deo. Cincuenta y nueve de 98 (60%) de los
residentes cumplimentaron el cuestionario.

En este estudio hay tres limitaciones: la
tasa baja de respuestas, el sesgo de la selec-
cién y la falta de datos objetivos. Sin embar-
go, se puede llegar a alguna conclusion,
como es que las consecuencias de la restric-
cién del horario de trabajo deben ser valora-
das de forma continuada. Para las organiza-
ciones implicadas en la formacién del post-
grado, es importante coordinar sus activida-
des para obtener informacién fiable. Para los
cirujanos en ejercicio, hay que observar que
es conveniente que estén atentos a este pro-
ceso. Hay cuerpos reguladores encargados de
la proteccién del paciente que pueden exten-
der la restriccién de horas de trabajo a todos
los médicos, y no sélo a los que se encuen-
tran en periodo de entrenamiento (12).

FORMACION

El residente, el estudiante y las competen-
cias. El panorama de la formacion de resi-
dentes ha cambiado enormemente en los
ultimos 5 anos, y aunque se contintia pele-
ando por las consecuencias del régimen de
restriccion de horas de trabajo, el Consejo de

Acreditacién para la Educacién Médica
Graduada de Estados Unidos (ACGME)
también se ha preocupado en su programa
de reformar su curriculo en seis dreas de
competencia general: cuidados del paciente,
conocimiento médico, habilidades interper-
sonales y de comunicacién, profesionalismo,
aprendizaje de la prictica y practica basada
en sistemas. No obstante, sigue siendo un
reto definir estas dreas tal como puedan
entenderlas profesores, residentes y estudian-
tes, y utilizarlas para valorar y ensenarlas.

Con este fin se tuvo una reunién en
Nueva York en abril de 2005, para estable-
cer conexién entre la Asociacién para la
Educacién Quirdrgica y la Asociacién de
Directores de Programas en Cirugia, con el
fin de llegar a crear un programa titulado
“El residente, el estudiante y las competen-
cias”, para entre ambas organizaciones reu-
nir a estas tres partes, profesores, residentes
y estudiantes, en un foro de discusion del
Proyecto de Resultados, con la esperanza de
fomentar esta discusién de colaboracién en
sus propias instituciones; ademds, su objeti-
vo serfa promover mayor interaccién entre
profesores, residentes y estudiantes.

En una reunién previa, tenida en Nueva
Orleans (2004), se establecié un plan de
accién de uso local que inclufa 28 progra-
mas procedentes de todo el pais, que repre-
sentan todos los tipos de programas de
entrenamiento quirdrgico —académicos,
hibridos y comunes- que se escogieron
entre los que respondieron. Se selecciona-
ron 18 programas, facilitados por ambas
asociaciones con el fin de reclutar la repre-
sentaciéon de todos los interesados en for-
macién quirtrgica, representados por pro-
fesores académicos a tiempo completo, pro-
fesores de programas comunitarios y aqué-
llos con formacién en grados doctorales. Se
pregunté a cada uno sobre competencia
general en cada una de las tres sesiones.

Previamente en la semana sobre
Formacién Quirdrgica, se insté al grupo de
residentes/estudiantes para que reunieran y
compilaran una lista de los tres mejores y
los tres peores procederes o comportamien-
tos relacionados con cada una de las seis
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competencias y decribieran el dilema ético
perteneciente al menos a una competencia.
La informacién fue cotejada en un libro, a
modo de expediente, para su utilizacion en
el programa de reunién de Nueva York.

La sesién primera se ocupé de compren-
der el significado de las seis competencias.
En cada una de ellas, los profesores presen-
taron ejemplos de comportamiento que
serfan premiadas o criticadas. Los residentes
y estudiantes se dividieron, entonces, en
grupos para discutir el significado de una
competencia asignada y discutieron una
disyuntiva seleccionada relevante de los
previamente presentados.

En la segunda sesion, el grupo de resi-
dentes/estudiantes se dividié a su vez en seis
grupos para seleccionar el comportamiento
global mejor o peor de los previamente
recopilados en el libro que define cada
competencia.

Durante la tercera sesién, los residen-
tes/estudiantes voluntarios de cada grupo
hicieron una presentacién variable sobre la
seleccién de su grupo o los comportamientos
mejores o peores de cada competencia. No
sorprendié que hubiese superposiciones
entre los comportamientos identificados por
cada grupo.

A continuacién se ret6 a cada pareja de
residente/estudiante a que desarrollara un
plan de accién, proporcionando tres mane-
ras de comenzar el didlogo sobre las compe-
tencias de su propia institucidn.
Concretamente, tenfan que presentar tres
titulos de conferencias correspondientes a
las competencias que pudieran ser de utili-
dad a estudiantes y residentes.

Uno de los tnicos resultados de la sema-
na fue el desarrollo de listas (de confronta-
cién de nombres) que podrian utilizarse en
evaluaciones a 360 grados, autoevaluacio-
nes, evaluaciones entre colegas o evaluacio-
nes de profesores (13,14).

La valoracién de los participantes indicé
en general que se deseaba que hubiese inte-
raccién residente/estudiante en un ambien-
te que tratase de formacién quirtrgica, y
que disfrutarfan continuando la discusién
sobre este tema.

En conjunto, los que nos dedicamos a la
instruccién quirdrgica —senalan Termuhlen
y Mann (15)- aceptamos que no dispone-
mos de informacién completa asi como
manera de actuar adecuadamente, y que
deseamos hacer un esfuerzo diario para que
sea una ensefanza préctica, queriendo
aprender siempre de los que acuden a noso-
tros en busca de conocimiento.

El residente tiene que aprender. Se han
cuestionado las diferencias entre resultados
con tecnologias quirurgicas ensenadas a tra-
vés de videos o las ofrecidas por un ciruja-
no experto (16). Esto permite ofrecer varios
mensajes:

1. El valor de las opiniones verbales de
un cirujano experto se ofrecen como el
modelo principal de ensefianza de las habi-
lidades quirtirgicas, lo cual hace que se
reconozca la importancia de que el cirujano
disponga de tiempo en el quiréfano, espe-
cialmente en programas de entrenamiento.

2. Aunque el sistema de video retroacti-
vo con revisién del experto no parece ana-
dir mejoras, no debe descartarse esta moda-
lidad como medio asociado de ensefianza
eficaz. La experiencia en el quirdfano y en
horas de ensenanza llegan a ser cada vez un
reto mayor por motivos de coste y disponi-
bilidad de tiempo para
Seguramente, una sesién de instruccién
con videotape, utilizando feedback, podria
ayudar a alcanzar este desafio. Se estin
desarrollando muchos sistemas cada vez
mds asequibles para los instructores de ciru-
gia. Existen medidas en estos sistemas para
detectar errores, trayectoria de los instru-
mentos, amplitud de los recorridos, no uti-
lizacién de instrumentos, lesion tisular, ten-
sionado de tejidos, colocacién de pinzas e
incluso de pérdidas sanguineas. Los datos
que aparecen muestran que expertos y
pupilos difieren cuando estas medidas se
valoran con precisién. Las habilidades qui-
rargicas en el videotape se utilizan para
seleccionar participantes en ensayos clinicos
multicéntricos con el fin de reducir el deno-
minado “efecto de hechura a mano”. Esto
puede poner de acuerdo en la disputa de
investigadores, en el sentido de que el video

ensenar.
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feedback es mejor como ayuda de instruc-
cién avanzada.

3. El mayor reto para los educadores
quirurgicos es desarrollar centros de educa-
cién que, al mismo tiempo, aportan la
experiencia de los ensefanzas e investigado-
res en el desarrollo de habilidades quirdrgi-
cas, tal como se estan desarrollando en USA
y Canadd. Estos centros no sustituyen al
modelo de orientacién en la educacién de
residentes en sus programas, sino que com-
plementan y amplian la disposicién a tener
una educacién quirdrgica innovadora.

El primer paso para este proceso —sefia-
lan Waddell y Warnock (17)- es su acepta-
cién. Esto aportard estudios de validacién
junto a la identificacién de modelos. El
segundo paso es la incorporacién de los
modelos a los curriculos. Después deberd
haber un andlisis objetivo de las habilida-
des. Tal vez, serfa necesario introducir un
sistema a través de ordenador para hacer
mediciones con el fin de definir su aprove-
chamiento. El paso final es la valoracién de
la competencia de habilidades; esto estaria a
cargo de expertos que pueden identificar el
progreso de los residentes hacia niveles
avanzados de adiestramiento. O sea, que
existen, a modo de resumen, numerosos
retos por delante en la oferta eficaz de for-
macién en habilidades quirtrgicas.

Tipos de curriculos quirirgicos: formal,
informal y oculto. La ensefanza de la cirugfa
se ha formalizado de manera notable en el
pasado siglo. Al principio estaba orientada
por los conocimientos de un tutor especial
que impartia sus conocimientos y buen jui-
cio, asi como por las cualidades, valores y
actitudes relevantes que eran transmitidos
por un cirujano avezado durante la préctica
diaria. Los problemas de entrenamiento
quirdrgico han incrementado el desarrollo
de actividades educativas estructuradas con
objetivos de aprendizaje concretos y resul-
tados cuantificables (18).

Debido, al menos en parte, a la idea de
que hay que ensenar cada vez més y en
menos tiempo, los programas se han orien-
tado hacia modelos de eficacia educativa,
en forma de seminarios a manera de clases

para conseguir conocimientos y cursos de
habilidades en el laboratorio para ensefiar
técnicas. Por ejemplo, los drganos de
gobierno profesional norteamericanos han
evolucionado desde modelos de acredita-
cién hacia modelos de resultados, por
tanto, acentuando la ensenanza formal de
lo que oficialmente pueda ser evaluado, y
como se han afadido nuevas competencias
a la lista de expectativas de acreditacidn, la
respuesta reflexiva de muchos programas ha
consistido en introducir seminarios forma-
les de manera adicional en el ya desencaja-
do y sobrecargado curriculo.

Hafferty (19) ha considerado que el
entrenamiento médico supone un ambien-
te de aprendizaje de dimensiones mdltiples
y un curriculum formal de la que podria-
mos llamar clase magistral que nunca podra
sustituir al curriculum informal de la clase
clinica. Este curriculum informal es el pro-
ceso por el que el conocimiento y capacida-
des del pupilo se terminan situando en el
contexto del trabajo diario. No estd estruc-
turado, sino que obedece al momento
oportuno (oportunistico), con apropiadas
lecciones que se dan cuando se presentan
circunstancias oportunas. No estd planifica-
do sino que es individualizado, es decir,
supone interaccién muy personal entre
maestro y aprendiz. Y no es abstracto, sino
especificamente relevante con la actividad
concreta en que el discente estd embarcado
o el problema particular que el aprendiz
tiene puntualmente planteado. El curricu-
lum informal es vital para la educacién cli-
nica. Es el mecanismo por el que se impar-
te la sabidurfa de la préctica clinica y el
conocimiento abstracto, de manera que las
habilidades del aprendiz son trasladadas a la
practica clinica de manera funcional.

Lo mismo que el curriculum formal, el
modelo informal comporta la imparticién
intencionada de informacién del docente al
discente. Es un esfuerzo explicito de impar-
tir lo que el maestro piensa que el aprendiz
necesita saber. Pero ademds de que ambos
conocimientos y habilidades intentan coin-
cidir, también transmite a este ultimo una
amplia exposicién de comportamientos,
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creencias y actitudes que nosotros nunca
intentdbamos compartir. Esta transmisién
no intencionada, aparte de la coincidencia
curricular formal e informal de reglas y
regulaciones sociales y culturales implicitas,
se produce como parte de un tercer curri-
culo, al que Jackson (20) ha denominado
curriculum oculto, basdndose en la necesi-
dad de crear reglas, creencias y actitudes
personales mediante el proceso de socializa-
cién, por parte de los pupilos para que no
s6lo aprendan las reglas formales de la
facultad de medicina. Para Hafferty (19), el
curriculum oculto se basa en que “ademds
de las normas, hdbitos y rituales habituales,
hay aspectos reconocidos de por dénde va
la medicina, de manera que la facultad de
medicina funcione como una comunidad
moral” (21).

Pero el curriculum oculto no sélo es una
funcién institucional, implicitamente, sino
también de los individuos que rodean al
sujeto en entrenamiento (19,21). Hafferty
ha descito este fendmeno, concretamente
como “historias, bromas y anécdotas perso-
nales, contadas por estudiantes de facultad
o compaferos que funcionan como parte
de una cultura oral de formacién médicay,
por tanto, como una parte que influye en el
proceso educativo”’. Lamentablemente, no
s6lo se aprenden modelos de comporta-
miento profesional, sino también malos
habitos, comportamientos inapropiados y
actitudes cuestionables (22).

Por tanto, estamos ensenando mucho
mds de lo que sabemos. Cada palabra
empleada, cada accién realizada, siempre
que decidimos callarnos o actuar, cada son-
risa, cada palabra malsonante, cada suspiro,
es una leccién en el curriculum oculto. Tal
vez el mejor efecto de estas lecciones ocul-
tas en la literatura sobre educacién médica
se haya centrado en el desarrollo del profe-
sionalismo médico.

Los educadores han considerado siem-
pre la educacién como algo més que la sim-
ple transferencia de conocimientos. Es mds
bien un proceso de socializacién, de trans-
ferencia silenciosa de normas y valores al
estudiante (20).

Manera de mejorar el adiestramiento qui-
riirgico. Al cirujano de hoy se le exige
demostrar competencia profesional de tipo
variado en un ambiente que resulta cada
vez mds complejo. El tiempo de que se dis-
pone para el entrenamiento de este ciruja-
no, hoy, ha empezado a desgastar, median-
te presiones, tanto de nuestros gerentes hos-
pitalarios para reducir la extensién y nime-
ro de horas de entrenamiento semanales,
como de nuestra facultad de medicina para
poder atender igualmente las cada vez mds
numerosas exigencias clinicas y académicas.
Debido a estas presiones, se tiene la sensa-
cién de que cada vez hay que hacer acopio
de mds informacién en un tiempo cada vez
mds escaso. Esta creciente crisis ha plantea-
do la cuestién de cémo hacer mds eficaz el
conocimiento y también cémo se hace la
formacién en este ambiente. Hay que cui-
dar al médximo cada una de estas competen-
cias, pero al mismo tiempo asegurar que el
ambiente y las oportunidades de formacién
se integren en un programa coherente y sis-
temdtico que sea flexible y adaptado a las
necesidades de cada individuo. Gofton y
Regehr (23) sugieren que hay dos zonas de
actuacion: el valor insustituible del tutor y
potenciar al médximo los puntos mds repre-
sentativos del conocimiento para que la for-
macién sea més eficaz.

Objetivos. El primer objetivo es crear un
cirujano ortopédico excelente, pero jcémo
debe ser éste? Es dificil saberlo porque los
constantes cambios hacen que la definicién
de cémo debe ser un cirujano varia con la
evolucién de las expectativas profesionales y
sociales. En los Estados Unidos de América
y Canadd existen modelos con esta inten-
cién que se encuadran en lo que se denomi-
nan competencias. El cirujano ideal, ademds
de estar preparado técnicamente, debe ser
un comunicador que sienta proximidad y
simpatia, ademds de eficaz, y que abogue
por la mejor atenci6n sanitaria del paciente,
comprometido y conocedor de los avances
de la tecnologia mds puntera de su campo
de accién, con un conocimiento bdsico, y
capaz de conducirse de una manera alta-
mente ética, como corresponde a su profe-
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sidn. Pero el objetivo, no es tanto insistir en
los conocimientos y habilidades del cirujano
como tal, sino en todo lo que acompana al
cirujano fuera del quiréfano en el sentido de
la excelencia (24), o sea de sus aptitudes
como profesional eficaz y que cura. No
basta con crear un técnico con buen nivel
que carece de juicio o conocimiento para
trabajar eficazmente en un equipo multi-
profesional.

Tutor. Conocidos estos objetivos, ahora,
en la prdctica, lo importante es saber cémo
atender estas expectativas en un ambiente
sanitario con limitacién de horas de traba-
jo, coaccién fiscal, consumismo y litigio, y
también, cdmo alimentar, hacer avanzar y
asegurar estos ideales para que se sitGen al
final de su entrenamiento como cirujanos.

Las competencias profesionales l6gica-
mente varian con el tipo de especialista
médico (cirujano, laboratorio, clinico, con-
ferenciante) ya que cada uno tiene sus ven-
tajas y sus inconvenientes, si bien es cierto
que todas se complementan entre si. El reto
consiste en integrarlas en el programa y
coordinarlas. Tal tarea precisa de educado-
res quirrgicos que contintien pensando los
enfoques tanto en ndmero como en posibi-
lidad de realizarlos.

Jackson y cols. (25), de la Universidad
de Harvard, estiman en el 98 por ciento de
los miembros de esta Universidad —como el
primero (42%) o segundo (56%)- falta de
tutorfa como factor mds importante que
impide el progreso de carrera en medicina
académica. Confianza y compromiso son
las bases para definir al tutor de la cirugia
moderna y humanistica (26).

Esto hace cambiar la idea del tutor
paternalista y protector autoritario hacia
otro modelo que trata a su pupilo con el
respeto de un igual responsable que debe
adornarse con las siguientes cualidades:

Ser capaz de motivar a su pupilo para
aprender y buscar sus mdximas posibilida-
des, pero con varios medios.

Debe facultarle a trabajar con ellos para
definir y refinar sus cualidades innatas.

Debe alimentar la confianza en ¢l
mismo estableciendo objetivos elevados y

asegurando que se consiguen aportando
apoyo inicial y supervisién con progresiva
independencia en un supuesto seguro.

El tutor dirige con el e¢jemplo o sea
haciéndose imitar. Por ello, los buenos tuto-
res tratan a sus pacientes y colegas con res-
peto y sentimiento de proximidad y simpa-
tia, como quisiera que tratasen a su pupilo.

Un tutor eficiente gasta su tiempo escu-
chando las preocupaciones del pupilo,
intentando esforzarse en articular sus ideas
y respuestas con claridad.

Es esencial respetar las preguntas y opi-
niones del pupilo para asegurar que en el
futuro se llevardn a cabo sin miedo al ridi-
culo o rechazo (27).

El tutor de éxito tiene sus expectativas
propias y las de su pupilo en alto concepto
para asegurar que serdn alcanzables.

Finalmente, el buen tutor comprueba line-
as de crédito para el éxito de su pupilo (28).

La seleccién de tutor para un pupilo
debe ser individual y basada en una buena
quimica entre ambos (25); esta relacién lleva
su tiempo. De ahi que los programas no
necesiten de un consejero académico sino de
uno que se esfuerce en llevar a cabo el desa-
rrollo de una verdadera relacién de tutoria.
Por desgracia, el ambiente suele ser justo lo
contrario: programas amplios, estructura
jerarquizada y muchos compafieros (compe-
tidores). Esto deberfa evitarse para que no
contribuyan a lo que se denomina “lado
oscuro” de la residencia en cirugfa.

La relacién entre tutor y pupilo, como
cualquiera otra, una vez creada, debe evolu-
cionar y prosperar. Lo ideal es que exista un
contacto grande entre ambos, lo cual no
siempre es ficil en el ambiente sanitario
actual, ya que el tiempo empleado en su
mayor parte se dedica a los ingresos, y la
participacién en formacién no estd atendi-
da econémicamente en tiempo y esfuerzo
(29). Pero debido a que la situacién econd-
mica del hospital docente cada vez es mds
competitiva, el equipo a su vez tiene menos
tiempo para ensenar (30), teniendo que
ocuparse de la atencién a los enfermos, y el
endeble contrato con los centros académi-
cos se encuentra en situacién precaria. El
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problema de la formacién médica estd en
precario porque cada vez hay menos exper-
tos en ella, como se ha comprobado en los
veinte tltimos afios, a pesar de los numero-
sos intentos para resolverlo. Para entender-
lo de otra manera, su coste no sélo debe
estar atendido por el médico sino por la ins-
titucién universitaria, el hospital y el depar-
tamento quirdrgico; la participacién del
hospital docente debe ser de una implica-
cién total.

Para mayor complicacién, la investiga-
cién en los departamentos estd auspiciada
por la productividad que procuran, siendo
dificil conseguir fondos para ello; por otra
parte, no hay dinero para la ensefianza del
postgraduado. La consecuencia de esta falta
de apoyo y reconocimiento a esta labor por
parte de las facultades de medicina y de los
hospitales también contribuye al éxodo de
educadores altamente cualificados fuera de
las instituciones académicas (31).

En resumen, la necesidad de tutoria pre-
cisa de su reconocimiento como actividad
profesional, formalizada, reconocida como
cualquier otra actividad médica de tipo aca-
démico (25), creando una sinergia entre
ensefianza e investigacion. En definitiva, el
tutor sera quien aporte una supervision
pronta y continua para integrar y coordinar
el desarrollo de una base de conocimientos
sélida, asi como habilidades de razona-
miento clinico.

Condiciones para un aprendizaje pro-
gresivo. La prictica quirtrgica no ofrece
realmente un ambiente ficil para ello, ya
que estd marcada por el estrés, la responsa-
bilidad y la presién en muchas situaciones
criticas. Con frecuencia se hace en condi-
ciones psiquicas disminuidas por falta de
suefio o por la realizacién de varias opera-
ciones quirtrgicas fatigosas. No obstante,
se espera que el cirujano responda a las
expectativas sociales y profesionales para
realizar la tarea, cualesquiera que sean las
dificultades; y precisamente debe preparar a
sus residentes en este sentido.

Ha sido establecido el concepto de
punto especifico de codificacién (32) para
poner de relieve la capacidad de uno para

recordar que el material aprendido se
encuentra afectado por la amplitud en que
las condiciones de aprendizaje se ajustan a
las condiciones de realizacién mds tarde y
que se muestran por habilidades que van
desde simples ejercicios memoristicos a
otros ejercicios mds complicados de percep-
cién motora. Una manifestacién de este
concepto es el de especificidad de contexto
que describe que la idea de una realizacién
posterior se refuerza si el concepto de reali-
zacién se adapta estrechamente al contexto
del aprendizaje.

La ingenua interpretacion de esta lite-
ratura sobre el procesado de transparencia
apropiado, parece apoyar el concepto de
residentes bajo situaciones de estrés. Al
final, sin duda, el entrenamiento debe
hacerse para trabajar en estas condiciones,
para lo cual hay que preparar gradualmen-
te al residente en ello, con la obligacién
ética de crear mecanismos y sistemas que
aseguren el entrenamiento sin riesgo, dafno
o efectos negativos sobre los resultados del
paciente. No obstante, el programa tiene
también la obligacién de desarrollar la cre-
acién de un médico competente que
pueda actuar con seguridad de manera
independiente.

El concepto de responsabilidad gradua-
da en situacién de supervision es esencial
para rectificar dos situaciones, como son:
confirmar la seguridad del paciente duran-
te el tiempo que se mantiene controlado
confiadamente por el residente, y evitar
situaciones en que pueda encontrarse abru-
mado o incapaz de cumplir lo que se espe-
raba de él.

El concepto de retos graduados es
importante, no s6lo para el concepto de res-
ponsabilidad sino para todos los aspectos
relacionados con el aprendizaje. Para la peri-
cia o habilidad motora, Guadagnoli y Lee
(34) han creado un modelo que distingue
entre dificultad nominal de una tarea —cual-
quiera que sea la tarea y las condiciones en
que se lleve a cabo- y la dificultad funcional
de la misma —dificultad de la misma a nivel
de habilidad de la persona que la realiza y en
las condiciones en que lo hace—. Estos
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autores establecen ademds que el aprendiza-
je es un asunto de procesado de informacién
y que la informacién de que se dispone
pueda ser aprendida, que surja del reto pre-
sentado por cdmo se realiza dicha habilidad.
Establecen para ello las siguientes premisas:

El aprendizaje no puede hacerse si no hay
informacién, de manera que si la habilidad
no es suficientemente retadora, no existe
informacion ni se produce aprendizaje.

Demasiada informacién puede impedir
el aprendizaje de manera que si la habilidad
supone un gran reto, la capacidad de apren-
dizaje se arruina o debilita. De ahi que la
consecucién de un aprendizaje Sptimo
dependa de encontrar el punto de desafio
6ptimo para el individuo, un punto deter-
minado por la dificultad funcional de la
tarea, no de su dificultad nominal.

A nivel de cualificacién o destreza del
individuo, estos modelos de aprendizaje
optimizados podrian apoyar el uso de
ambientes de aprendizaje alternos (por
ejemplo laboratorio de habilidades quirtr-
gicas, simuladores y pacientes estandariza-
dos) para aprendizaje de aspectos cognitivos
y técnicos de tareas procedimentales.

A un nivel de mayor programacidn, este
concepto de punto de aprendizaje 6ptimo
podria manifestarse como progresién basa-
da en la competencia recomendada por la
Blue Ribbon
Committes, en la que los incrementos de la
dificultad se basan en el nivel de realizacién
mds que, como suele ser el caso, en el tiem-
po desarrollado en la tarea encomendada.
Pero esto es complicado de realizar, de
manera que el residente puede estar prepa-
rado técnicamente para “cortar” antes de
estarlo para saber cudndo “cortar”. Otro
puede estar preparado cognitivamente para
tratar un caso antes de estar emocional-
mente preparado para tratar otro parecido.
De ahi que un nivel de programa requeriria
hacer una evaluacién mds efectiva y fre-
cuente de cada dimensién de la prictica
profesional.

El reto sin embargo sélo describe la
mitad de una dualidad importante en la
optimizacién del aprendizaje (35). Por ello,

American Association

el reto debe equilibrarse con apoyo eficaz.
La clave estd en encontrar el equilibrio.

Evolucion del adiestramiento en habilida-
des quiridrgicas: simuladores. La manera de
hacer formacién quirtrgica en el quiréfano
ha estado durante siglos bajo el lema “ver
uno, hacer uno, ensenar uno”. No obstante
esta suerte de dogma es cada vez més con-
trovertida por razones éticas de seguridad
para el paciente, restricciones de adiestra-
miento de 80 horas por semana, como se
estd haciendo en Estados Unidos, el coste
de horas de quiréfano y las complicaciones
quirurgicas.

En la actualidad, el adiestramiento qui-
rargico junto a la simulacién quirdrgica estd
cada vez mis de actualidad, ofreciendo la
posibilidad de ensefiar y desarrollar habili-
dades quirtrgicas fuera del quiréfano (36).

El objetivo actual del entrenamiento
quirdrgico con simulador es ayudar a
adquirir la habilidad necesaria para realizar
operaciones complejas minimamente inva-
sivas antes de realizarlas en pacientes. Esto
tiene su aplicacién en diferentes especiali-
dades quirdrgicas.

Esta innovacién parece necesaria si se
tiene en cuenta que la cirugfa minimamen-
te invasiva requiere disponer de habilidades
diferentes a las tradicionales de la cirugia a
cielo abierto. Aqui se precisa tener relacio-
nes especiales y habilidades psicomotoras
afiadidas para manipular instrumentos qui-
rargicos sobre una pantalla de video bidi-
mensional en un campo operatorio tridi-
mensional real (37). Con frecuencia es tarea
que sobrecarga a los principiantes, el desa-
rrollo de habilidades con ambas manos en
un pequeno espacio, como una cavidad
articular por ejemplo, pero que se compen-
sa por el efecto de palanca y de dngulos de
la cdrama dificiles. Lamentablemente, hay
que ensefar hoy a los residentes, al menos,
dos maneras de realizar cada operacién qui-
rurgica, fundamentalmente, duplicando las
habilidades que hay que aprender en el
periodo de tiempo que dura la residencia.
El ambiente sanitario se estd orientando por
la medicina basada en la evidencia y en los
datos de resultados, y los cirujanos deben

Vol. 42 - N° 232 octubre - diciembre 2007 155



156 Vol. 42 - N° 232 octubre - diciembre 2007

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

establecer estos modelos antes de que nos
sean impuestos por intereses fordneos. El
liston ya se ha colocado. EI ACGME
requiere ahora a los directores de programas
de ensefanza que proporcionen una decla-
racién que tipifique la competencia de los
que dirigen la graduacién de residentes,
como son los jefes de servicio.

Hay muchas herramientas disponibles
actualmente para ayudar en esta tarea: cajas
de entrenamiento, animales,
simuladores de realidad virtual y simulado-
res de procedimiento completo; cada uno,
como se expone a continuacién, tiene su
aplicacion.

Cajas de entrenamiento. Este tipo de
simulador quirtrgico utiliza instrumentos
quirdrgicos auténticos, asi como equipa-
miento de monitores de video, cdmaras y
aparatos de escopia; se utilizan especial-
mente en laparoscopia. Ademds, se pueden
introducir en la caja tejidos de caddver para
hacer mads real el trabajo, en especial para
hacer suturas. La sensacién fisica de retro-
alimentacién que se consigue con los ins-
trumentos en una caja de entrenamiento es
similar a los de la operacién quirdrgica
abierta. La sensacién que se tiene de los
instrumentos sobre la superficie de los teji-
dos, la presién al agarrar el mango de un
instrumento y la complacencia de las
estructuras comprimidas recuerda las sen-
saciones de retroalimentacién denominada
“hdptica” (38). Tiene un inconveniente
cual es que, en un examen de calificacién
sobre valoracién objetiva de las habilida-
des, se precisa de un maestro evaluador
independiente (39).

Modelos animales. Estos simuladores
comparten la utilizacién de un animal vivo
anestesiado. Aunque utiles, no estdn com-
pletamente integrados en los curriculos
quirdrgicos por razones éticas y de coste
prohibitivo.

Simuladores de realidad virtual. Son los
tltimos y mds prometedores avances en el
drea de la simulacién quirdrgica y la mayo-
ria de ellos proporcionan un ambiente prac-
tico de mayor confianza que las cajas de
entrenamiento tradicionales y, por tanto,

modelos

son mucho mds vélidos. El sistema de medi-
cién puede hacerse estableciendo criterios
de acierto o fallo. El software de los nuevos
simuladores de realidad virtual puede ajus-
tarse para crear mds situaciones de dificul-
tad o niveles diferentes de dificultad acerca
de la misma tarea. Los software mds actua-
les tienen la posibilidad de proporcionar
nuevos procedimientos que pueden simu-
larse utilizando el mismo hardware.
Simuladores de procedimiento comple-
to. Muchos de ellos forman parte de una pla-
taforma de realidad virtual con ordenadores.
Su ventaja posible sobre los sistemas bdsicos
es clara. Una simulacién completamente
bien disefiada deberd ensenar habilidades,
anatomia y matices de un procedimiento
quirtrgico completo en un ambiente en que
pueden cometerse errores sin consecuencias.
Este sistema no sustituye a los procedimien-
tos de habilidades bdsicos, pero ayuda a
situarse entre ellos y la sala de operaciones.
Mantenimiento de habilidades y acredi-
tacién del cirujano. A medida que las tec-
nologias y procedimientos evolucionan, las
técnicas mds nuevas precisan de habilidades
especializadas anadidas. ;Cémo hacer que
los cirujanos se adornen de habilidades qui-
rargicas para realizar con seguridad estas
operaciones y traten las complicaciones
intraoperatorias? ;Cémo hacer que el ciru-
jano conserve las habilidades para llegar a
tener una practica de alto nivel? Para poder
realizar un examen de destreza o aprovecha-
miento de habilidades objetivas a nivel ins-
titucional (American Board of Surgery,
ABS) se necesita una herramienta de valo-
racién objetiva, reproducible y aceptada de
manera universal, que actualmente no exis-
te, pero es fcil que se desarrolle en breve.
A medida que la tecnologia sigue desa-
rrollindose, las operaciones complejas se
planeardn y realizarin en un ambiente de
realidad virtual basado en tecnologias
incorporadas al dispositivo de imagen, hoy
tridimensional, facilitadas por la misma
tecnologia que nos permita hoy en nuestro
despacho acceso inmediato a la tomografia
axial computarizada o la resonancia nuclear
magnética de alta resolucién. Una vez que
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el cirujano haya practicado suficientemente
con el procedimiento virtual, entonces
podrd realizar la operacion real en el pacien-
te con una morbilidad menos importante o
tal vez conseguir una guia por ordenador
que aumente la realidad con enormes bene-
ficios para el paciente (40).

EL CIRUJANO

Seleccién de individuos para
adiestramiento en cirugfa

El entrenamiento quirdrgico en
Inglaterra y Europa se encuentra en perio-
do de transicién, teniendo en cuenta la pre-
sién existente para disminuir el nimero de
horas de trabajo asistencial y el nimero de
afos de adiestramiento. Para llevar a cabo
este acortamiento, en Inglaterra el principal
elemento serd la formacion bésica que dura-
rd 2 afios, siendo el segundo afio considera-
do tal vez para el entrenamiento quirtrgico.
Esto deberfa ser una posible ventaja para
conseguir un répido entrenamiento quirtr-
gico si se pudiera seleccionar a aquellos can-
didatos que posean los atributos necesarios
de cirujano. Durante el periodo bdsico hay
preguntas de valoracién, de modo que esto
puede ser un punto natural con el que pre-
seleccionar a estos estudiantes.

Bann y Darzi (41) consideran la valora-
cién psicométrica como método de selec-
cién de cirujanos y consideran la valoracién
objetiva como una posibilidad aplicable al
periodo de formacién bdsica.

Se ha expresado que los métodos actua-
les de valoracién del futuro cirujano son
inadecuados. Cushieri y cols. (42) analizan
la opinién de un grupo de cirujanos profe-
sores y mantienen tres puntos que deben
ser cuidadosamente considerados como
son el papel cognitivo, psicoldgico y psico-
motor. Por tanto, la seleccién y valoracién
de los aspirantes requiere estandarizacién y
cambio.

La valoracién académica por si misma
no refleja la competencia quirtrgica ni la
capacidad para conseguirla. La seleccién
debe incluir algo mds que Gnicamente la

eleccién basada en capacidades y valoracién
académica. Lo que deberfa mantenerse es
que la cirugfa no puede por mis tiempo
atraer a los mejores candidatos por el tipo
de trabajo percibido entre pregraduados
(43). Un entrenamiento mds corto y cen-
trado puede ayudar a permitir decidirse por
la carrera.

En Inglaterra existen, como ya se ha
apuntado, dos afios bdsicos: el primero
antes de entrar en lo que se denomina
Certificado  de
Entrenamiento mediante pruebas psicomé-
tricas, o al terminar la formacién bdsica, es
decir al final del segundo afio, cuando se ha
escogido carrera.

Sochueneman y cols. (44,45) analizan
los elementos neuropsicolégicos que predi-
cen las aptitudes para hacer cirugia, y llegan
a la conclusién que las habilidades quirtr-
gicas no son el principal determinante para
llegar a tener un buen nivel en cirugfa.

Tampoco existe correlacion alguna entre

Terminacién de

la demostracién de conocimientos en las
pruebas de respuestas multiples y la realiza-
cién clinica en las rotaciones quirtrgicas.
Tampoco las pruebas de destreza deberfan
utilizarse como criterio para la carrera qui-
rargica y, aunque se emplean en trabajado-
res manuales que trabajan en la cadena de
produccién, se cuestiona en cambio su apli-
cacién para los que se entrenan en cirugfa.

En cuanto a la capacidad visual espacial
se piensa que es innata y no se aprende. Se
relaciona perfectamente con el hemisferio
derecho del cerebro, mientras que las habi-
lidades verbales y secuenciales se relacionan
con el hemisferio izquierdo y, los hombres,
en general, tienden a ser mds hdbiles desde
el puno de vista motor y espacial que las
mujeres (46).

Aunque pueda creerse que existe una
personalidad quirtrgica, no hay ninguna
prueba que lo demuestre.

Por tanto, una alternativa a las pruebas
psicométricas deberia ser la opinién de
cirujanos avezados. Ademds, sélo se puede
concluir que los logros académicos no
deberfan ser el dnico prerrequisito para la
promocién en una carrera quirdrgica.
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Caracteristicas esenciales
del cirujano moderno

Si bien no se ha demostrado objetiva-
mente cémo debe ser un cirujano moderno
para tener un alto nivel en la prictica, lo
mismo hay que decir acerca de los atribu-
tos innatos y aprendidos mediante entrena-
miento. As{ se podria responder a estas tres
preguntas (47).

¢Quién debe ser seleccionado para su
adiestramiento?

:Qué deben aprender los bisonos?

:Cémo hay que decidir lo que son y
contintien siéndolo, “de acuerdo con la
préctica’?

Para empezar hay que decir cudles son
los atributos innatos y, por tanto, cémo
deberfan buscarse para la seleccidn, asi
como cudles son los aprendidos y, por lo
tanto, como deberfan ser evaluados al final
de la etapa de adiestramiento.

Aunque supiéramos de aquéllos que
deberian ser seleccionados y adiestrados, el
valor del conocimiento deberia ser limitado
por el hecho de que todos nosotros cambia-
mos con los anos. Los atributos vélidos en
la seleccién inicial pueden desaparecer con
el tiempo en algunos cirujanos, pero no en
todos. De esta manera, se puede sentir que
la motivacién y la diligencia deberian
tomarse como atributos clave al seleccionar
a cirujanos jovenes para entrenamiento. Por
otra parte, todos sabemos por propia expe-
riencia que algunos cirujanos contintian
apasionados por la cirugia mucho tiempo
después de la edad de jubilacién, mientras
que otros se queman pronto y, entonces,
pueden acabar siendo un problema para
ellos mismos y sus colegas cirujanos.

Algunos que empiezan su entrenamien-
to, por ejemplo ahora, probablemente
seguirdn trabajando bien en la segunda
mitad de este siglo, sobre todo si los fon-
dos de pensidn vuelven a ser tan inadecua-
dos como algunos consejeros financieros
estdn anunciando. Para entonces, es poco
seguro que la cirugia tenga que tener rela-
cién alguna con la que se practica hoy. Por
ejemplo, los avances en investigacién sobre

células madre y la manipulacién genética
en materia de cdncer pueden hacer que la
cirugia quede obsoleta para el tiempo que
vivamos. Incluso, si la profesién pervivie-
ra, no se pareceria mucho a lo que es en la
actualidad.

Estamos seleccionando cirujanos para
adiestramiento hoy y para trabajar de aqui
a muchos afios. Si ahora no sabemos lo que
estamos buscando, seguramente no sabre-
mos lo que estardn haciendo en el futuro;
por tanto, va a ser dificil establecer cual-
quier criterio con intencién de seleccién.

Un problema anadido es la fragmenta-
cién de la cirugfa. En la misma cirugfa exis-
te una subespecializacién cada vez mayor.
Los cirujanos infantiles de la mano y los
que hacen cirugia de revisién artropldstica,
por poner dos ejemplos algo dispares, son
entrenados para ser cirujanos ortopédicos,
aunque el trabajo que actualmente realizan
sea fundamentalmente diferente en casi
cualquier estimacién. El hecho es que atin
les ofrecemos el mismo entrenamiento y
establecemos el mismo examen para ambas
situaciones; es todavia un fallo mds para
reaccionar en un ambiente clinico cam-
biante a cualquier requerimiento de com-
petencias. Estas son las cdbalas que se pue-
den hacer sobre el proceso de envejecimien-
to, la cirugia y su fragmentacién.

Otra interrogante es saber quiénes son
los cirujanos, en cualquier caso. Para empe-
zar hay confusién acerca de los limites de la
cirugfa, por cuanto, se estin perdiendo los
limites claros entre los cirujanos y los otros
médicos, con relacién a cémo se entrenan y
lo que hacen. Asi, los carditlogos ahora
introducen stents, los radidlogos clipan
aneurismas y estabilizan vértebras aplasta-
das, inyectando cemento dseo bajo control
del intensificador de imdgenes. Actualmente
probablemente es imposible determinar
cualquier caracteristica comun que distinga,
por si misma de manera singular, a los ciru-
janos de los demds médicos. Lo mismo se
puede decir para distinguir a los cirujanos
de otros profesionales sanitarios. Los profe-
sionales no médicos entrenados, como las
enfermeras, se estdn entrenando para reali-
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zar operaciones, mientras que operaciones
complejas las estdn realizando podélogos
que invaden el pie lo mismo que hace la
infeccidn en una neuropatia diabética.

Los cirujanos populistas que tratan de
recabar alguna ayuda para sus ambiciones
politicas propias, quejindose de que noso-
tros en cirugfa tenemos que detener este
acontecimiento, se comportan como dino-
saurios, esto es, cerrando la puerta del esta-
blo después que el caballo ha salido saltando
bruscamente, cuando realmente la mejor
solucién seria salir montando el caballo.

Otra pregunta que deberiamos hacernos
es ;qué hacemos? Asi se pueden considerar
los atributos del cirujano moderno cuando
se nos observa desde el exterior (con ame-
nazas) y preguntar qué pueden querer dife-
rentes personas o estamentos acerca de
cémo debe ser un cirujano moderno. La
respuesta a esta pregunta depende mucho
de quien haga la pregunta: el publico o las
companias sanitarias.

Si hay que contestar al publico, se le
puede decir que quiere cirujanos en quien
confiar, por ejemplo que sean competentes
como cirujanos, comunicativos; que traba-
jen duro, por ejemplo, reduciendo al mini-
mo las listas de espera; y que estén disponi-
bles cuando se les necesite, por ejemplo,
preparados para trabajar a deshora.

Si hay que contestar a una compafia
sanitaria que emplea médicos, se le puede
decir que quiere cirujanos que sean compe-
tentes, es decir, que minimicen las quejas
del paciente; déciles, es decir, preparados
para lo que se les pregunta; y eficientes, o
sea, hacerlo pronto y barato.

Cuando se investiga en la literatura —que
ha sido poco publicada- sobre lo que la
gente cree que pueden ser los atributos
esenciales de los cirujanos modernos, e
incluso menos acerca de los medios de vali-
dacién para medir estos atributos, salvo
algunas excepciones notables se indica que
probablemente el método mds simple y
justo para seleccionar cirujanos para adies-
tramiento deberfa ser tomar el nombre de
los que entren en liza, ponerlos dentro de
un sombrero y sacar el niimero de requisitos

necesarios para su entrenamiento; al menos,
este método eliminaria cualquier tipo de
injusticia.

Entonces, ;cémo podemos hacer bue-
nos cirujanos? De nuevo, hay poco en la
literatura con relacién a la evidencia de atri-
butos necesarios, desde el punto de vista
técnico y de comportamiento, para ser un
buen cirujano. También sorprende lo poco
que hay sobre cémo pueden adquirirse
mejor estas cualidades, o ciertamente, si
pueden aprenderse completamente o son
simplemente innatas o se aprenden con la
préctica. La mayoria de las explicaciones a
esta pregunta no van mds alld de saber si
esto es posible. Lo que si estd bastante claro
es que la continuada fijacién de entidades
de adiestramiento sobre el tiempo dedicado
a ello (y niimero de casos que se necesita
hacer), muestra, a modo de conclusién, que
el concepto de competencia y el hecho de
que alguno quiera aprender lentamente
permite que asi se haga mejor que cuando
se hace deprisa. Si fuéramos a disefiar el sis-
tema con este fin deberfamos sentarnos y
aceptar exactamente en lo que son los atri-
butos esenciales de un moderno cirujano,
comunes a todas las ramas de la cirugfa, y a
los especificos del trabajo propio de un
cirujano especializado concreto. Entonces
deberfamos poder adecuar un programa de
adiestramiento para proporcionar facilida-
des y supervisién para un aprendiz de ciru-
jano y para que practique las habilidades
que necesita. Entonces, cuando esté capaci-
tado para demostrar que es competente y
digno de confianza para poder realizar las
tareas que le son propias, deberia ser califi-
cado. Dentro de este adiestramiento serfa
necesario decidir, mediante una valoraciéon
objetiva y relevante, quién podra ser valida-
do externamente.

¢Cudl serd el futuro?

Probablemente, hay tres maneras de
entender cémo ird la profesién de cirujano
en el futuro: un modelo técnico, adminis-
trativo y mixto.

Con el modelo técnico, el cirujano se
concentrard en hacer solamente cirugfa, es
decir operaciones quirdrgicas, debiendo

Vol. 42 - N° 232 octubre - diciembre 2007 159



160 Vol. 42 - N° 232 octubre - diciembre 2007

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

blindarse de hacer tratamientos y otras
situaciones; en una palabra, trabajo con
protocolos. En este modelo estd bastante
claro que la cirugia se reduce a una simple
tarea técnica, que para ello no requiere
necesariamente un grado médico ni cual-
quier otro. Similar a otros profesionales que
siguen esta orientacién, no deberfa fallar la
calidad del trabajo si la valoracién de los
resultados se basa en los resultados técnicos.

El modelo administrativo supone que el
cirujano, una vez que haya aprendido su
quehacer, ya no necesita més. Su habilidad
y experiencia son necesarias para tener una
visién estratégica de la provisién de servi-
cios quirtrgicos, que en lo principal se rea-
liza por grupos de técnicos, como se ha
expuesto anteriormente. Este modelo se
utiliza en las industrias de manufactura (o
lo que quede de ellas) y se basa en dirigir a
médicos jévenes que inician su trabajo. Mds
recientemente parece haber sido sustituido
por la idea de que es mds saludable para la
compafifa que contrata reclutar directores
de edad para las diferentes dreas de negocio.
Se cree que esto a un nivel estratégico es un
enfoque mds fresco, mds til que un cono-
cimiento en profundidad en que la compa-
fifa realiza su producto. En el caso de la
cirugfa, este modelo indica que deberiamos
ser dirigidos por médicos, e incluso no cli-
nicos, una situacioén no diferente de la que
hoy algunos de nosotros nos encontramos.

El modelo mixto se produce mds nitida-
mente en las fuerzas armadas , aunque en
cierto modo es como se hace hoy la cirugia
de éxito limitado. Cuando los pilotos
entran en las fuerzas armadas, como acep-
tados, se les entrena a volar en aviones de
combate. Sin embargo, al cabo de unos
pocos anos, la mayoria son demasiado
mayores y lentos para hacer esto y tienen
que enfrentarse al dilema de eligir entre
dejar el servicio o readiestrarse efectivamen-
te en un papel directivo, denominado a
veces “volando un despacho”. No existe
razén alguna, en absoluto, por la que
alguien que es completamente competente
vuele en un avién de combate si no tiene
completas aptitudes para ello, de manera

que la mayoria no hacen esta transicidn,
incluso si quieren y estdn obligados a no
encontrar una carrera en otra parte.

La profesién de cirugia es algo similar,
si bien de una manera menos estructurada
y organizada. Algunos cirujanos, como los
pilotos de combate, pierden probablemen-
te algunas de sus habilidades quirtrgicas a
medida que envejecen. Sin embargo, como
no hay ningln intento por parte de la
organizacién de medirlas, o ciertamente no
existe, el estimulo para cambiar habitual-
mente viene de los mismos cirujanos, que
también pierden motivacién para hacer
cirugia (quemados). La tnica eleccién que
se le deja al cirujano es ser “de tropa” o tra-
tar de involucrarse en direcciones locales o
nacionales. Por tanto, esta decisién es per-
sonal y negativa:“;qué me gusta menos:
participar en comisiones o en el quiréfa-
no?”. Posiblemente esta situacién sea lo
peor para una organizacion, en la que una
buena parte de los clinicos mayores en
posiciones de direccién pueden estar s6lo
aqui, ya que si tratan de irse a otra parte les
gustard todavia menos.

Una utilizacién mds constructiva del
modelo mixto es el concepto de equipos de
técnicos que proporcionan cuidados médi-
cos, cada cual trabajando a protocolos. Un
miembro de este gran equipo, sin embargo,
deberd tener especiales habilidades, en tér-
minos de conocimiento, liderazgo y dispo-
sicién para responsabilizarse. El papel de
este sujeto serfa primero reconocer cudndo
el problema de un paciente no se ajusta a
protocolo. En segundo lugar, deberd tener
cualidades de comunicacién y de respeto en
el equipo para permitirle tomar el equipo
“fuera de potocolo”. Finalmente, deberd
tener cualidades de liderazgo que permitan
tomar responsabilidades para actuar en el
equipo si las cosas no van bien. El modelo
se parece misteriosamente al viejo modelo
de jefe de servicio con su equipo de jévenes
y staff, y, de esta manera, la rueda cierra
completamente el circulo.

Para resumir, no sabemos cuiles son los
atributos indispensables de un cirujano
moderno y si lo pensamos probablemente
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nos equivocaremos si consideramos el pro-
blema desde una perspectiva sesgada. Pero
lo mds preocupante es que no tenemos
absolutamente ninguna idea de lo que estos
atributos llegarfan a ser en el futuro, siem-
pre que asumamos que todavia existimos.
Esto puede ser el meollo del problema de
las sociedades cientificas y entidades que
dirigen la cirugfa, y es algo que deberfamos
atender inmediatamente si tenemos que
continuar sirviendo a los pacientes de la
mejor manera posible (47).

Personalidad del cirujano

El estudio de la personalidad no se con-
cret hasta que en los anos treinta del pasa-
do siglo se publicé el libro “Personalidad:
una interpretacién psicolégica”, de Allport
(48), quien basdndose en la revisidn y eva-
luacién de cerca de 50 definiciones de la
personalidad, definié la personalidad como
“lo que es realmente un hombre”, si bien
ulteriormente encontré una definicién mds
funcional: “personalidad es la organizacién
dindmica dentro del individuo de aquellos
sistemas psicofisicos que determinan su
Unico ajuste o adaptacién al ambiente”.
Esta definicién pone énfasis en lo siguiente:
1) la personalidad estd cambiando conti-
nuamente; 2) su organizacion requiere inte-
raccién entre el cuerpo y el alma; y 3) la
personalidad es algo y sirve para algo.

La notable complejidad de la personali-
dad puede demostrarse ficilmente conside-
rando aquellos factores genéticos y ambien-
tales que actualmente estdn considerados
como determinantes de las diferencias indi-
viduales en respuesta a estimulos (49). El
temperamento es un determinante genético
que sitta el nivel de la personalidad justo
por encima de la funcién fisiolégica o por
debajo de los atributos y creencias adquiri-
das (50). Sirve de base sobre la que se depo-
sitan experiencias ambientales de la infan-
cia y adolescencia. De manera alternativa,
el temperamento se define funcionalmente
como la organizacién dindmica del sistema
psicobiolégico que regula respuestas auto-
madticas o estimulos.

Los factores temperamentales incluyen
emocionalidad, actividad y sociabilidad,
que estdn en relacién con procesos del tallo
cerebral que amplifica o silencia informa-
cién; con las funciones del I6bulo frontal y
sistema limbico que determinan el nivel de
orden/exactitud; y con la funcién hemisfé-
rica izquierda/derecha que determina ale-
gria/placer (hemisferio izquierdo), frente a
célera/disgusto (hemisferio derecho). Del
veinticinco al cincuenta por ciento de la
personalidad estd determinada por el tem-
peramento y se asume que es inalterable.
Segtin Greenspan y cols. (51), las influen-
cias ambientales pueden alterar realmente
la estructura fisica del cerebro, afectando a
la manera de cémo se expresan los genes
ellos mismos en el comportamiento. Otros
potentes factores que afectan a la persona-
lidad son la piel, el color, el sexo, la destre-
za y otros muchos “talentos” heredados de
la mente.

Los cirujanos se han descrito por los no
cirujanos (sanitarios) con numerosos térmi-
nos de connotaciones negativas, tales como
arrogantes, dominantes, frios, impersona-
les, impacientes, menos simpdticos, agresi-
vos y autoritarios. Aunque uno no se sor-
prende de ello, sefiala Thomas (49), no se
estd totalmente de acuerdo en ello. Este
autor, en un estudio de 50 sujetos no ciru-
janos, alguno llegé a utilizar un término
con el que se consideraba a los cirujanos
como “deidades” y el 66 por ciento de los
términos empleados en esta encuesta fue-
ron de connotacién negativa. La mayoria
de los que contestaron (90%, 45 de 50)
pensaban que los cirujanos tenfan unos ras-
gos de personalidad similares.

Coombs y cols. (52) demuestran el per-
fil de personalidad mds claro y consistente
de los cirujanos. Asi, los cirujanos parecen
ser extrovertidos, estables, competitivos,
estructurados, pricticos, adaptados, sociales
y de baja reactividad. Los extrovertidos tipi-
camente hablan mds y lo hacen mejor bajo
presién, pero tienden a ser rebeldes y mds
dificiles de entrenarse. Ademds de tener una
personalidad similar estin de manera carac-
teristica satisfechos con sus carreras elegi-
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das, ya que sélo un 10 por ciento buscan
cambiarla mds tarde en su vida.

Se puede concluir, segiin Thomas (49),
que dentro de la comunidad quirtdrgica hay
razones para decir que existe similitud en su
comportamiento —una personalidad qui-
rlrgica- y ésta puede estar relacionada con
la seleccién de residentes con rasgos simila-
res de personalidad a la del profesorado, y
pueden estar influenciados ulteriormente
por nuestros actuales métodos de entrena-
miento quirdrgico que ponen énfasis en la
importancia del control y toma de decisio-
nes individuales. Es plausible que la perso-
nalidad quirdrgica sea uno de los ingre-
dientes clave para el desarrollo de un ciru-
jano competente y €xitoso.

Grupos de médicos diferentes

Entre los trabajadores médicos hay
numerosas generaciones bien diferentes,
concretamente cuatro que trabajan juntos,
con perspectivas distintas sobre el trabajo y
la vida en general (11). Esto se explica de
varias maneras. La primera, la gente vive
mds y se mantiene activa durante mucho
mds tiempo. Por razones econdmicas y per-
sonales muchos de ellos contintan ejer-
ciendo sus actividades profesionales en la
sexta década de la vida y mucho mis. En
segundo lugar, la velocidad con que nues-
tra cultura estd cambiando es muy acelera-
da. Cada nueva generacién que aparece en
la escena, desarrolla sus propios gustos y su
perspectiva propia mds rdpidamente que
en el pasado. Lo que es actual para una
generacién, pronto se hace viejo para la
siguiente (11).

Con el fin de crear armonia entre gene-
raciones es fundamental saber que existen
generaciones y lo que les motiva. Mediante
estudios demogrificos pueden definirse
aproximadamente cuatro generaciones,
que se encuentran actualmente entre la
mano de obra médica: los veteranos (60 o
mds afos), los jovenes de estampida (baby
boomers) (40 a 60 afos), la generacién X
(30 a 40 anos) y los médicos del milenio
(menos de 30 afos).

Los veteranos representan del 5 al 10
por ciento del total y en muchos casos acti-
an como jefes, miembros de mesas (boards)
o controladores de capital. Su referencia
histérica es la Segunda Guerra Mundial y
las fases mds duras de la Guerra Fria.
Algunos de los lemas por los que ellos se
dirigen son: “existen reglas para una razén”,
“hazlo bien la primera vez” y “lo primero, el
trabajo”. Su papel estaba claramente defini-
do en sus afios de formacidn, y se han pre-
parado creyendo que vale la pena esperar
por los beneficios de sacrificarse.

Los médicos de estampida representan
del 40 al 45 por ciento y en muchos casos
mantienen posiciones claves de direccién.
Su linea histérica es la Guerra de Vietnam,
Woodstock y los movimientos por los dere-
chos civiles y de la mujer. Cambian la
manera de trabajar, abrazando la diversidad
y una mejor calidad de vida. Tienen como
valor central el crecimiento personal, “el
trabajo significativo”, la salud y la buena
forma fisica. Esperan que el trabajo en si
mismo sea su propia recompensa y cuestio-
nan la autoridad mientras puedan y traba-
jan a gusto dentro del concepto de equipo.

Los médicos de la generacién X repre-
sentan del 35 al 40 por ciento del total y de
forma tipica sostienen el trabajo a nivel de
competicién y se mueven en una direccién
de tipo medio. Su linea histérica es la caida
del Muro de Berlin y la recesién de 1990, y
sus iconos sociales y politicos son Bono o
Sting. La generacién X espera estimulacién
continua y tiene mds lealtad a sus amigos y
a ellos mismos que a las organizaciones o
dirigentes. Consideran que el trabajo debe-
ria ser alegre; tecnoldgicamente son habili-
dosos, pricticos, hasta el punto de ser cini-
cos, ridiculizan la “microdireccién” y prefie-
ren a directores que indiquen el camino y se
echen a un lado.

Los médicos del nuevo milenio son del
10 al 15 por ciento y estin formando el
grupo de internos, residentes y médicos del
nuevo equipo. Su referencia histérica es el
ataque del 11 de Septiembre a las Torres
Gemelas y los escdndalos corporativos, y
admiran a los que llegan a la fama como las
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estrellas del rock y del cine. Son devotos de
internet y de los teléfonos méviles. Son un
grupo que tolera mds la diversidad, son
adaptables, orientados a un objetivo y cria-
dos al feedback y a la comunicacién ins-
tantanea.

Estas diferentes generaciones, como
proceden de sitios diferentes, a veces no se
entienden, dando lugar a conflictos en el
trabajo y en su formacién. Los veteranos
hacen valer el mensaje “hazlo como yo
digo”, a lo que las otras tres generaciones
responden “danos una razén”. Los jévenes
de estampida dicen a menudo “no tienes
ninguna lealtad a la organizacién”, a lo que
los de la generacién X y los del nuevo mile-
nio responden “por qué tengo que tenerla
yo”. De manera que tG puedes minusvalo-
rarme a mi o menospreciar mi trabajo
cuando esto te viene bien. Los veteranos y
los médicos de estampida dicen “trabajo
més duro”, mientras que los de la genera-
cién X y del nuevo milenio responden “no,
si dana mi calidad de vida y mis relaciones”.
Con relacién a la atencién médica, las nue-
vas generaciones de médicos (generacién X
y nuevo milenio) a menudo exhiben estre-
llas de valores y comportamientos diferen-
tes a los de la nueva estampida y maestros y
tutores veteranos.

Los de la generacién X y del nuevo mile-
nio se definen por las siguientes caracteris-
ticas: es mds fdcil que sean mujeres, el esti-
lo de vida es su principal preocupacion,
buscan estabilidad inmediatamente, son
leales a los principios mds que a las organi-
zaciones y buscan solucionar conflictos.
Cada uno de estos grupos tiene implicacio-
nes particulares en educacién y empleo de
profesionales médicos que pueden ser igno-
rados por los educadores y los que dirigen
la formacién médica (54).

EL TUTOR

El médico tutor del residente en Cirugfa
Ortopédica

Parece que el buen tutor es mds que un
profesor que proporciona fragmentos de

conocimiento al pupilo y mds que darle un
modelo de funcionamiento es quien puede
mostrarle un modelo de comportamiento.
Un tutor eficaz trasciende el papel de educa-
dor y de modelo de comportamiento para
actuar como guardidn y promotor del desa-
rrollo personal y profesional del médico
joven. El verdadero tutor se toma interés
personal por el éxito de su pupilo. Todavia
mis, los que estdn sometidos a tutoria atri-
buyen con frecuencia una parte sustancial de
su éxito a la influencia de su tutor, si bien
generalmente no suele ser el caso. En el
mundo de los negocios, dos terceras partes
de los ejecutivos observados reconocen
haber tenido un tutor, pero lo més intere-
sante es que la mayoria atribuye su éxito a la
suerte mds que a su propio talento personal
(54,55). Los ejecutivos que han tenido tutor
son mds capaces de ganar algo més de dine-
ro a edades mds tempranas, aunque el mayor
énfasis se hace mds evidente en indicadores
menos tangibles, como estar mejor educa-
dos, seguir un plan especifico en su carrera,
estar contentos con el progreso de su carrera
y tener mayor satisfaccion con su trabajo.

Parece evidente la necesidad de tener
tutores genuinos también en el campo de la
medicina (56) donde se prepara a los médi-
cos jovenes para la llamada por la prictica
de la medicina mds que para una prepara-
cién mecdnica o técnica en algiin oficio o
negocio, ya que aquéllos no sélo tienen que
dispensar un conocimiento cientifico
aprendido sino que ademds deben entrenar-
se en la necesidad imperiosa de inteligencia
y madurez emocional y médica durante su
ejercicio profesional. La tutorfa es una parte
fundamental de la preparacién del médico
para practicar la medicina con independen-
cia, y nosotros en calidad de aportadores de
formacién médica tenemos que estar prepa-
rados para actuar como tutores eficaces de
nuestros residentes.

Caracteristicas de un buen tutor. El pro-
blema es de estilo ya que los médicos y
sobre todo los cirujanos no son necesaria-
mente buenos tutores.

Rowlwy estima que un buen tutor debe
reunir estas seis diferentes caracteristicas:1)
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el buen tutor se responsabilizard de su papel
y deberd ocuparse conscientemente de ayu-
dar a sus pupilos, encontrar éxito y gratifi-
cacién con su trabajo, es decir, debe estar
dispuesto a nutrir a otra persona y para ello
demostrar persistencia, pues la tarea de
tutor no suele ser ficil ni reflexiva; 2) el
buen tutor deberd aceptar al principiante;
3) el tutor eficaz estard capacitado para pro-
porcionar ayuda e instruccién a su pupilo
compartiendo experiencias, como base de
discusidén, y ejemplos précticos de los que
se pueda extraer conocimiento; 4) el tutor,
para ser eficaz, deberd ser versado en dife-
rentes contextos interpersonales y recono-
cer que cada individuo tiene su propio esti-
lo; ésta suele ser la tarea més retadora para
el tutor, que deberd ser consciente de sus
puntos fuertes y débiles en estilos de comu-
nicacién interpersonal para ser mds eficaz
con diferentes tipos de principiantes; 5) el
tutor debe tener como modelo una vida de
interés por aprender continuamente en su
propio comportamiento, ya que esto per-
mite comprobar transparencia en el creci-
miento profesional del tutor al lado del
pupilo y también una relacién fécil de tuto-
ria; 6) finalmente, el tutor tiene que pro-
porcionar esperanza y optimismo para
demostrar al pupilo que serd capaz de poder
superar los retos que se le presenten.
Etapas de una tutoria eficaz. En el caso
concreto del tutor quirdrgico, a continua-
cidn se analizan los diez estadios que propo-
ne Mendler (58): tener atractivo, tener
aspecto de intercambio, saber relacionarse,
descubrimiento personal, compromiso,
temor a la trasgresion, revision de estructu-
ra, tutorfa elevada, reciprocidad y cierre. Los
cinco primeros estadios, incluido el com-
promiso, representan el proceso de creacién
de relacién entre tutor y pupilo, o sea, el
ajuste entre dos individuos. Para la mayoria
de los emparejamientos en que el tutor estd
sazonado y posee un variado repertorio de
estilos de comunicacién, la armonia caracte-
riza a la primera mitad de la relacién. No
obstante, en la fase de compromiso, algu-
nos, en principio, se amargarén casi siempre
por una capacidad ineficaz de la tutoria.

La fase o estadio de temor a la trasgresion
requiere que el tutor acepte la premonicién
de una relacién de cambio con el pupilo; es
en esta fase cuando los problemas de rela-
cién se producen més fécilmente. El tutor es
consciente y se anticipa a la inminente tran-
sicién de la relacién del educador y superior
hacia una interaccién més colegial basada en
compartir frecuentes experiencias. El tutor
considera y debe aceptar la eventualidad de
renunciar al papel de superior. Se necesita
tener un firme amor propio en esta fase para
no sentirse amenazado por la edad del pupi-
lo. Ciertamente, el tutor de éxito disfrutard
dando la bienvenida a este cambio en el
pupilo, como indicacién de éxito en la rela-
cién de tutorfa. Lamentablemente, algunos
tutores mal preparados no se encuentran
suficientemente seguros para cumplir con la
etapa de relacién al no permitir que el pupi-
lo se haga con su nuevo papel. El tutor inse-
guro aprecia este ascenso de su pupilo dis-
minuyendo su propio nivel en vez de
aumentarlo. El tutor seguro acepta con
buena disposicién y éxito la transicién de la
relacién y lo comunica con eficacia a su
pupilo. El superior renuncia a pasar, en su
papel, de la interaccién colegial, basada en
compartir experiencias y problemas, y en
buscar soluciones sencillas, y siempre
haciéndolo con transparencia con lo que se
mejoran las relaciones entre ambos. Los tres
tltimos estadios de la estructura del tutor de
Mandler representan la culminacién de todo
el proceso de ayuda al pupilo.

Obstdculos al desarrollo de la tutoria. Hay
muchas barreras que impiden conseguir
una tutorfa con éxito, si bien pueden miti-
garse si se es consciente de ello. Para el que
se somete a una teorfa, el médico es un
individuo tipicamente competitivo al que
resulta dificil pedir ayuda y, en general, es
muy autodependiente (59). Para individuos
asi, la nocién de tutorfa a menudo tiene la
complicacién de debilidad o necesidad de
trabajo terapéutico; este estigma no desea-
do y falso de la tutoria debe superarse. Para
el tutor, la prictica actual estd llena de falta
de incentivos competitivos para compartir
tiempo y conocimiento. Esto es el resultado
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de muchos factores, como la intencién de
los aseguradores de complicar el método de
pago por servicio o proceso, un sistema de
reembolso disminuido y una valoracién del
tiempo del personal cada vez mds defendi-
do por los médicos de hoy. Como ejemplo
de demostracién de fallos de una tutoria
eficaz valgan estas cuatro situaciones: falsos
irresponsables, tiranos perfeccionistas, ego-
céntricos inseguros y envidiosos del bien
ajeno (60).

El falso irresponsable es el tutor que se
compromete sélo de manera esporddica en
el proceso de tutoria y se distrac a menudo
con temas no relacionados. Para desviar
cuestiones se utilizan habitualmente la inti-
midacién y la fanfarroneria, en situaciones
en que el tutor no ofrece una clara respues-
ta a la pregunta. El pupilo pronto percibe
que el tutor presenta falta de sinceridad y
honestidad. Al carecer de una respuesta,
diciendo simplemente “no lo s¢”, el profesor
pierde el respeto del estudiante y la relacién
tutorial se pone en evidencia; la relacién no
pasa nunca por los estadios de atraccién y
desarrollo personal. A pesar de intentarlo y
proponérselo, estas falsas estrellas predicen
una incapacidad subyacente de que el pro-
fesor es un auténtico tutor en la mayoria de
las situaciones. Sinceridad y honestidad son
claves para una relacién de éxito de la tuto-
ria y la capacidad del pupilo para captar la
ausencia de cualidades es previsible.

El perfeccionista que se transforma en
tirano es un individuo que tiene una trayec-
toria admirable, poniendo siempre el listén
alto y buscando siempre la perfeccién. Esta
persona dirige con el ejemplo, que general-
mente es una estrategia eficaz, pero no se
ablanda o resiste en la persecucién de la per-
feccién y no para nunca de presionar. El
pupilo no recibe felicitaciones ni consuelo y
acaba quemdndose y fatigindose buscando
lo inalcanzable. El tutor de estas caracteris-
ticas se hace distante y frio y la relacién
entre ambos acaba siendo tediosa y sobre-
cargada para el pupilo. Aunque comienza
bien, termina fracasando en la fase de unién
debido a la falta de oportunidades para pro-

porcionar un puerto seguro al pupilo. No

basta con que el objetivo sea noble y queri-
do, la gente necesita tranquilidad y parar en
el descanso para recargar pilas a lo largo de
su trayectoria de altos logros.

El egocéntrico inseguro parece a simple
vista un poco enigmadtico. Estos sujetos, a
pesar de sus realizaciones de peso, son reali-
zadores altamente competitivos que no
estdn satisfechos nunca con sus propios
adornos en la vida. Este tipo de tutor se
rebaja e intimida cuando tiene que respon-
der a requerimientos o preguntas de su
pupilo; esta respuesta sirve para engrandeci-
miento del tutor. La relacién se establece en
principio construyendo su ego para este
profesor y tutor inseguro que ha perdido de
vista el beneficio intencionado del pupilo.
El tutor acaba haciéndose arrogante, pom-
poso, inabordable e ineficaz en su papel de
tutor. Mientras pueden aparecer algunas
cualidades redentoras del tutor, el pupilo se
mantiene en la relacién inicial de su desa-
rrollo, la unién entre ambos no pasa nunca
de la fase de temor a la trasgresién. La inse-
guridad del tutor, cualquiera que sea su rea-
lizacién o logro, no permite que la relacién
madure nunca hasta llegar a una fase de
tutorfa y reciprocidad eficaz.

El envidioso del bien ajeno es primo
hermano del egocéntrico inseguro. Estd
protegido por el estatus aprendido en una
carrera de duro trabajo y apoya al pupilo
pero sélo en un punto. Comparte de mane-
ra incompleta el conocimiento y sélo en
parte. Apoya al pupilo aparentemente de
manera predeterminada, limitada, segtn su
propia percepcién de autorrealizacién. La
relacién como tutor progresa bastante sua-
vemente y esforzadamente al punto de la
independencia de su protegido, pero el
tutor se aferra a los papeles de superior y
subordinado, y es incapaz de posibilitar el
avance generacional del médico més joven.
La relacién se mantiene en la fase de vuelta
a visitar la estructura ya que el tutor ni estd
preparado ni acepta la idea de que el pupi-
lo llegue a ser alguien igual que él.

En definitiva, el arte de la cirugia, la
préctica de la ortopedia y nuestra vocacién
profesional no se aprende sélo en los libros.
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Los tutores son cada vez mds una parte
integral de la formacién eficaz de nuestros

residentes (54).
El médico tutor en Traumatologia

La ensefanza de la traumatologfa pre-
senta retos particulares dentro de la cirugia
ortopédica. Lo mismo hay que decir de la
cirugfa general y la neurocirugia. La educa-
cién en traumatologia debe incluir no sélo
el diagndstico y tratamiento de lesiones
agudas y subagudas sino también la ulterior
reconstruccién de las deformidades y alte-
raciones problemdticas (61).

El profesor de traumatologfa debe edu-
car al estudiante de medicina, a internos,
médicos no traumatdlogos, médicos prima-
rios, de urgencias, residentes de ortopedia,
especialistas, cirujanos maduros en ejercicio
y personal paramédico.

Con relacién a residentes y especialistas,
éstos deben tener un curriculum formal o
establecido que cubra los aspectos generales
de los traumatismos, asi como del trata-
miento de lesiones del aparato locomotor.
A ser posible, empezard con un curso de
apoyo o soporte avanzado de traumatolo-
gia, seguido de los aspectos bdsicos del tra-
tamiento general de estos pacientes para
finalizar profundizando en el papel de la
cirugfa ortopédica en el politraumatizado.

El curriculum proporciona una amplia
discusién sobre el tratamiento de las lesio-
nes del aparato locomotor, y no sélo de
fracturas sino también de las partes blan-
das. Por necesidad de tener que tratar frac-
turas abiertas y complicaciones vasculo-
nerviosas, el traumatdlogo del aparato
locomotor debe estar versado en el trata-
miento de las partes blandas, cirugia plds-
tica reconstructora, reparaciéon de vasos y
nervios, asi como en los principios del tra-
tamiento de las complicaciones, como
infecciones, sindrome de compartimiento
y otros. El traumatdlogo debe estar muy
familiarizado con técnicas de rehabilita-
cién y tener conocimiento profundo del
tratamiento de las lesiones del crineo y
médula espinal.

Se puede transferir al especialista corres-
pondiente la reparacién compleja de ner-
vios, asi como la cirugia vascular y vasculo-
nerviosa, pero debe conocer estas discipli-
nas y, al menos, ser capaz de asistirlas.

No hay mejor magisterio en traumato-
logia como tener experiencia bajo supervi-
sién. Sélo con experiencia se puede tener
capacidad para tomar decisiones correctas y
realizarlas en circunstancias adversas. Por
tanto, para el residente en cirugfa ortopédi-
ca es importante tener una profunda expe-
riencia en traumatologfa.

La osteosintesis de fracturas y el trata-
miento de heridas proporcionan un fértil
campo para ensefar todos los tipos de habi-
lidades quirdrgicas. Si el programa de resi-
dencia no proporciona experiencia en el
tratamiento de un volumen adecuado de
pacientes politraumatizados, se dispondrd
lo necesario para hacer una rotaciéon en un
centro experimentado. En este grupo de
expertos habrd especialistas en mano y
extremidad superior, columna, as{ como de
otras zonas que permitan tener una forma-
cién en lesiones complejas.

La formacién en traumatologia sdlo
puede ser eficaz si el miembro (de la facul-
tad) responsable ensena y supervisa el trata-
miento, vive en el hospital y estd disponible
para responder a tiempo.

Es dificil conseguir un programa ideal.
Un cirujano y un residente en urgencias
proporcionan buena supervision y ensefian-
za. El mayor defecto hoy es la falta de
supervisién rutinaria del paciente externo,
la reanimacién en sus primeras fases, asi
como la valoracién del politraumatizado.

Un curso de introduccién inicial incluye
exploracion fisica, tratamiento de enferme-
dades y lesiones comunes y un curso préicti-
co de vendajes de yeso, férulas y técnicas de
traccién continua. Un curso bésico de osteo-
sintesis en el primer ano del residente acele-
ra la confianza y competencia del mismo en
la reparacién de fracturas. También en el pri-
mer ano, un repaso de anatomia y abordajes
quirtrgicos en el caddver es esencial.

El tratamiento ortopédico o cerrado de
fracturas y luxaciones del paciente externo
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es ideal, ensefiado casi siempre de un resi-
dente a otro o del médico adjunto al resi-
dente.

Para tratar fracturas abiertas o politrau-
matizados es importante tener al lado a un
cirujano ortopédico lo antes posible. Mejor,
asociado al cirujano general y equipos de
reanimacion, desde la llegada del paciente a
urgencias. Los residentes deberfan partici-
par con el equipo de reanimacién. El espe-
cialista deberd hacer una pronta supervisién
del aparato locomotor, especialmente de
columna vertebral y pelvis. El paciente serd
estabilizado desde el punto de vista hemo-
dindmico y neuroldgico. A veces se precisa
aplicar un fijador externo o hacer una lapa-
rotomfa, para lo cual es preciso que esté
presente el especialista.

El plan de tratamiento del politraumati-
zado a veces obliga a realizar operaciones
simultdneas, con perfecta definicién de los
cuidados y responsabilidades, situacién que
debe seguirse con rapidez, ya que se precisa
rapidez.

Acto seguido hay que tomar posiciones.
Desde el punto de vista quirtrgico hay que
disenar la estrategia quirtrgica en forma de
via de abordaje, desde piel a hueso. A veces
hay que dibujar en un papel la secuencia de
la operacién quirtrgica, cémo cerrar la
herida y realizar la inmovilizacién postope-
ratoria. Hay que describir paso a paso la
evolucién de lo que se va a hacer de mane-
ra que todo el equipo lo conozca.

Es el momento de saber si el residente
serd capaz de realizar la intervencién qui-
rargica total o parcialmente. No puede per-
mitirse al residente iniciarla sin previa dis-
cusién pues se puede crear una situacién
enojosa entre cirujano y residente.

A medida que la operacién prosigue, el
cirujano que estd mostrando la técnica ten-
drd la oportunidad de ensefar al residente
trucos especiales. Hay que ensefiar a utilizar
el bisturi en vez de las tijeras para disecar los
tejidos ya que proporciona una técnica mds
rapida y atraumdtica.

La técnica se hard de forma delicada,
evitando desvascularizar fragmentos 6seos.
El concepto de osteosintesis bioldgica se ha

impuesto en la comunidad traumatolégica
porque protege la vascularizacién del hueso
y facilita la consolidacién de la fractura, evi-
tando complicaciones de las partes blandas.
Es el caso de escoger el enclavado intrame-
dular de las fracturas diafisarias en vez del
abordaje a cielo abierto y osteosintesis con
grandes placas atornilladas. En esta tltima
situacidn, el cirujano que estd ensefiando la
técnica puede hacer avanzar los conoci-
mientos del residente, instruyéndole en las
técnicas de reduccidn indirecta de la fractu-
ra mediante distraccién, y aplicando prime-
ro la placa a un fragmento para asi facilitar
la reduccién de los demds fragmentos.
Estos trucos sencillos ahorran muchas horas
de forcejeo. Para el cirujano no hay mayor
satisfaccién que ver cémo su pupilo se
deleita aprendiendo una nueva forma de
trabajar bien, que tanto beneficiard al
paciente.

Los protocolos y los algoritmos de téc-
nicas son muy dtiles no sélo para la relacién
docente/discente sino también para todo el
que busque eficacia, bajo coste y métodos
de tratamiento eficaces (61).

COMPETENCIAS
Razén y definicién

El axioma de McKeanlly (62), “la com-
petencia es un elemento moral bdsico en la
relacién médico-paciente”, debe ser consi-
derado también como reto fundamental
para los responsables de las instituciones
sobre la educacién de los cirujanos. Pero,
scudles son las directrices mejores en la for-
macién de los futuros cirujanos ortopédicos
para que sean capaces de coincidir con las
necesidades de la sociedad y de los pacien-
tes a los que deberfan servir? Y finalmente,
scémo puede llevarse esto a cabo en el con-
texto de las tendencias globales hacia las
principales exigencias para responsabilizar
al publico, que dan origen al consumismo
del paciente, a la rdpida evolucién de la
ciencia y tecnologia médicas y a las restric-
ciones econdmicas sobre el gasto sanitario?
Las instituciones y organizaciones tienen el
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imperativo moral de definir las competen-
cias que los cirujanos necesitan tener para
coincidir mejor con las necesidades del
paciente (24).

Existen hoy poderosas fuerzas que
impulsan la necesidad de reformar la for-
macién médica y los modelos de competen-
cia del médico. Tales son, el consumismo, la
preocupacién por la seguridad y calidad de
la atencién médica hacia el paciente, los
cambios tecnoldgicos, los imperativos eco-
némicos y la regulacién gubernamental que
avanza. También existen inquietudes sobre
la formacién médica actual y el manteni-
miento de las competencias, una vez termi-
nada la etapa de adiestramiento del médico.
El final del siglo veinte ha constatado una
tremenda elevacién del consumismo por
parte de los pacientes en los paises occiden-
tales. ;Un publico mejor educado y los cam-
bios en el papel a desarrollar por las profe-
siones en la sociedad han conducido a
mayores exigencias de responsabilidad y
rivalidad? (63,64). El problema de los erro-
res médicos ha emergido como una fuerte
inquietud en la sociedad en que vivimos, y
la concienciacién del consumidor ha llama-
do la atencién sobre mayor seguridad del
paciente. Esto ha conducido a nuevas direc-
trices dirigidas a una mejora sistemdtica de
la competencia y atencién al paciente. Los
gobiernos y los que establecen las reglas han
respondido potenciando normas de mayor
responsabilidad y regulacién de los profe-
sionales sanitarios. Al mismo tiempo, los
cambios tecnoldgicos y de la ciencia médica
se han sucedido a un ritmo precipitado,
haciendo cada vez més dificil que los clini-
cos puedan mantenerse al dia. Los trata-
mientos médicos y quirtrgicos ambulato-
rios han sustituido a muchos de los anterio-
res procedimientos, de manera que la tec-
nologia ha aumentado y con ella los costes
(64). El aumento de los costes ha coincidi-
do con la presién ejercida por los emplea-
dores para limitar la elevacién de los presu-
puestos sanitarios. A resultas de esto ha que-
dado afectada seriamente la prictica médi-
ca, que se ha desnaturalizado en los dltimos
afos, habiéndose aceptado por todos el tér-

mino de “crisis sanitaria” (65). Finalmente,
se han escuchado voces en esta crisis para
reformar la formacién médica en el sentido
de que sea més eficaz y humana (66).

Competencias en Estados Unidos. El fin
tltimo de cualquier programa de forma-
cién quirtrgica es producir profesionales
competentes capaces de atender las necesi-
dades sanitarias de la sociedad. En cirugia,
un profesional competente debe poseer
atributos personales, cognitivos y técnicos.
Los programas de entrenamiento quirdrgi-
co deben ofrecer la oportunidad de que los
residentes adquieran estas habilidades.
Hace poco, el ACGME (Acreditation
Council for Graduate Medical Education)
de Estados Unidos ha difundido estos atri-
butos como competencias generales especi-
ficas. En el Proyecto de Resultados de este
estamento los programas de residencia car-
gan con la responsabilidad de valorar for-
malmente estas multiples competencias,
ademds de mantener su responsabilidad en
su valoracién y de crear durante estos afos
una atmoésfera de aprendizaje eficaz.

:Qué son las competencias?

En 1999, la ACGME aprob¢ seis com-
petencias generales de diferentes tipos de
habilidades que todo médico deberia pose-
er. Son las siguientes:

1. Cuidado del paciente.

2. Conocimiento médico.

3. Aprendizaje basado en la prictica y el
mejoramiento.

4. Habilidades interpersonales y de
comunicacion.

5. Profesionalismo.

6. Préctica basada en sistemas.

La pericia técnica representa el campo
esencial de competencias en cirugia. A
pesar de su importancia para cirujanos, la
competencia técnica apenas se ha valorado
si se analiza histéricamente y todavia sigue
recibiendo poca atencién entre competen-
cias definidas por este estamento. La com-
petencia técnica se encuentra inmersa en el
nicleo de competencias denominadas sub-
categorias no especificas, como “cuidado
del paciente”. Debido al significado de

competencia técnica en cirugfa y los retos
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relacionados con ella en su valoracién hay
que valorarlo en cirujanos en ejercicio y en
fase de entrenamiento (67).

Las competencias generales compren-
den seis dreas (68):

1. Cuidado del paciente. El programa de
residencia debe asegurar que los residentes,
durante el tiempo en que se graddan, dispon-
gan de programas clinicos apropiados, efica-
ces y compasivos. Se espera de los residentes:

a) Se comuniquen con eficacia y
demuestran un comportamiento respetuo-
so con el paciente o su familia.

b) Recoger informacién esencial y preci-
sa del paciente y utilizarla junto a la evi-
dencia cientifica actualizada para tomar
decisiones sobre intervenciones diagndsti-
cas y terapéuticas.

¢) Desarrollar y poner en prictica planes
de tratamiento del paciente.

d) Aportar informacién y consejo al
paciente.

e) Realizar con competencia todos los
procedimientos médicos e invasivos esen-
ciales en la practica.

f) Aportar atencidén sanitaria tendiendo
a prevenir y mantener la salud.

g) Trabajar con otros profesionales sani-
tarios para orientar el cuidado del paciente.

2. Conocimiento médico. El programa de
residencia debe asegurar que los residentes,
mientras se gradﬁan, posean conocimientos
para establecer y desarrollar campos de la
ciencia biomédica y clinica, y aplicarlos a
los cuidados médicos. Se espera que los resi-
dentes:

a) Muestren rigor de pensamiento ante
situaciones clinicas.

b) Conozcan y apliquen las ciencias de
apoyo, bdsicas y clinicas, apropiadas a su
disciplina.

3. Aprendizaje basado en la prdctica y per-
feccionamiento. El programa de residencia
debe asegurar que los residentes, mientras se
graddan, sean capaces de investigar, evaluar
y mejorar su practica en el cuidado de sus
pacientes. Se espera que los residentes:

a) Analicen la experiencia practica y lle-
ven a cabo actividades para mejorar su prdc-
tica utilizando metodologia sistemdtica.

b) Localicen, valoren y asimilen “mejo-
res prdcticas” con relacién a sus pacientes
en problemas de salud.

c) Apliquen conocimientos de disefios
de estudio y métodos estadisticos para eva-
luacién de estudios clinicos y otra informa-
cién sobre eficacia diagnéstica y terapéutica.

d) Utilice tecnologia de informacién,
acceso a informdtica médica on line y
apoyo de cuidados médicos, educacion del
paciente y de la suya propia.

4. Dotes interpersonales y de comunica-
cion. El programa de residencia debe asegu-
rar que los residentes, mientras se graduan,
puedan desarrollar relaciones interpersona-
les apropiadas y se comuniquen eficazmen-
te con el paciente, su familia y con otros
profesionales. Se espera que los residentes:

a) Crean y mantengan relaciones tera-
péuticas y éticas s6lidas con sus pacientes.

b) Extraigan y proporcionen informa-
cién utilizando habilidades no verbales, de
explicacién de preguntas y de escritos.

c) Trabajen eficazmente con otros, como
miembros o directores de un grupo profe-
sional, en particular, equipos sanitarios par-
ticulares que puedan incluir a otras discipli-
nas profesionales.

5. Profesionalismo. El programa de resi-
dencia debe asegurar que sus residentes,
mientras se gradian, demuestren cualida-
des fundamentales de profesionalismo. Se
espera que los residentes:

a) Demuestren respeto, consideracién,
integridad, interés por las necesidades del
paciente y la sociedad, que cedan propio
interés, asuman responsabilidad y acten
responsablemente, demuestren compromi-
so de excelencia y desarrollo profesional
progresivo.

b) Demuestren compromiso con los
principios éticos que pertenecen a la provi-
sion o retenciéon de informacién médica,
consentimiento informado y pricticas de
negocios. Demuestren sensibilidad e interés
por diferencias culturales, como conciencia
de la perspectiva cultural propia y la de su
paciente.

6. Prictica basada en sistemas. La resi-
dencia debe asegurar que los residentes
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mientras se gradian sean conscientes de
que se aportan cuidados médicos en el con-
texto de un sistema mayor y puedan influir
sobre los recursos del sistema para apoyar-
los. Se espera que los residentes:

a) Comprendan cémo repercuten las
précticas sanitarias de sus pacientes y las
acciones relacionadas sobre el sistema de
provisién total, y cémo repercuten los siste-
mas de aporte de cuidados sobre la provi-
sién de los mismos.

b) Conozcan los enfoques de base siste-
matica para controlar los costes sanitarios y
asignar recursos y practica de atencion sani-
taria de coste/eficacia y recursos de asigna-
cién que no comprometan la calidad de la
atencién médica.

¢) Aboguen por la calidad de la atencién
médica y asistencia a pacientes complejos
dentro del sistema.

d) Actien como compafieros de directo-
res y proveedores de cuidados para valorar,
coordinar y mejorar aquellos y su repercu-
sién sobre el sistema.

Competencias en Canadd. Tablas. El Real
Colegio de Médicos y Cirujanos de Canadd
(RCPSC) ha establecido un marco de refe-
rencia de las competencias en 7 dominios

(Tabla) (24).

EDUCACION MEDICA
CONTINUADA

La educacion médica continuada (EMC)
ha sido el modelo de método aceptado para
la educacién médica después de la etapa de
formacién formal; el nimero de institucio-
nes que quieren participar en ello ha
aumentado. Companias, organizaciones
profesionales y grupos hospitalalarios han
establecido mesas que exigen que el médico
complete estas actividades formativas para
mantener nivel en estas instituciones (69).

Hoy, la EMC estd orientada comercial-
mente por un nimero de compaiifas cono-
cidas en USA como Aportadores de
Servicios de Formacién Médica (MESS),
que actdan como intermediarios. Estin
contratados por organizaciones farmacéuti-
cas y médicas para ordenar y realizar expe-

riencias en este sentido, en forma de mesas
redondas, simposios o actividades relaciona-
dos con publicaciones. Existe preocupacién
por que la industria farmacéutica dé la apa-
riencia de tener un objetivo de formacién
mientras que las presentaciones pueden
tener el sesgo de endosar productos farma-
céuticos. Otro problema es que el coste de
lo que esta industria emplea en formacién
médica repercuta econdémicamente en
mayor precio de sus productos sobre el
publico en general (70).

A pesar de ser empleada como el mejor
valor de la formacién médica, hay poca evi-
dencia de que la participacién en EMC
mejore la atencién al paciente o los resulta-
dos. En 1995, un metaandlisis de 99 ensa-
yos lleg6 a la conclusién de que las confe-
rencias diddcticas y las charlas no tenian, si
acaso, algin impacto sobre la prictica cam-
biante del médico ni alteraban los resulta-
dos. Otras formas de EMC, como recorda-
torios, visitas, lideres de opinién, activida-
des varias multifacetarias e intervenciones
con pacientes, han demostrado alterar los
resultados y mejorar la atencién al paciente
(71). Lamentablemente, la mayorfa de la
educacién médica continuada (EMC) cons-
ta de férmulas de aprendizaje pasivo y no
parece que se ajusten al método con el que
la mayoria de sujetos adultos aprenden acti-
vamente, como por ejemplo programas cen-
trados en el que aprende y de tipo activo.
Otros factores que pueden influir negativa-
mente en la utilidad de EMC es el nivel de
interés del médico, la educacién previa y el
fondo educacional en que ha sido ensenado.
La mera percepcién de la falta de valor cli-
nico de la informacién que se ensena puede
disminuir la motivacién del que aprende y
se constituye en barrera para cambiar.

Algunas situaciones conocidas como
falta de motivacién, tiempo y recursos ade-
cuados pueden interferir en el éxito del
individuo, entendido como estudiante
adulto independiente. Ademis, otros pro-
blemas mads sutiles, como falta de concien-
ciacién del déficit de conocimientos, recha-
zo personal a cambiar, ambivalencia y men-
talidad de grupo, pueden crear marcadas
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barreras para un cambio educacional positi-
vo (72).

Se han hecho recientemente intentos
para medir mediante andlisis psicométricos
el aprendizaje durante la vida, considerdn-
dose como los factores mds caracteristicos
los siguientes: necesidad de reconocimiento,
comportamiento de investigar, autoinicia-
cién, dotes técnicas y motivacion personal.

El reto estd en conseguir una calidad de
formacién médica més accesible, al tiempo
que sea de coste menor, evitando sesgos e
influencia comercial y asegurando que los
médicos que estdn aprendiendo proporcio-
nan mejor asistencia a los pacientes y obtie-
nen mejores resultados.

Formacién profesional
y compafias patrocinadoras

En la primera pédgina del The New York
Times de 16 de noviembre de 2000 apare-
cié un articulo en el que se ponia de relieve
que las compafifas farmacéuticas también
gastaban su dinero en propaganda para
tener a los médicos como objetivo. De los
13.9 billones de ddlares que gastaban en
promocién de sus productos, el 87% o sea
12 billones lo dedicaban a los sanitarios, o
sea, médicos, enfermeras y ayudantes médi-
cos. Sin duda, estos ddlares servian a la
importante funcién de formar, o sea de gas-
tar en educacién, a los médicos, sobre cémo
prescribir medicamentos de la forma mads
apropiada. Continuamente aparecen nue-
vos medicamentos y los médicos necesitan
estar al corriente de ellos.

Pero si la educacién médica es el dnico
objetivo de este dinero, ;por qué hay nece-
sidad de obtener datos de las recetas de cada
médico? Segun el articulo del citado peri6-
dico, las companias farmacéuticas admiten
que utilizan estos datos para conocer mejor
a los médicos a los que habria que aproxi-
marse (73).

Las actividades del médico estin en
estrecha relacién con la industria de pro-
ductos médicos y, de manera muy especial,
en cirugfa ortopédica, que depende de la
utilizacién de equipos médicos. Dicha rela-

Tabla 1. Real Colegio de Médicos y Cirujano de Canada.

CanMEDS 2000

Estructura de competencias esenciales para médicos especialistas
canadienses.

Experto en Medicina

El especialista debe ser capaz de...

- Demostrar destreza técnica y terapéutica en atencion eficaz y ética al paciente.

- Acceder y aplicar informacion relevante a la préctica clinica.

- Demostrar servicios de consulta eficaz con relacién a atencion al paciente, formacion y concep-
tos legales.

d

Profesional comuni
El especialista debe ser capaz de...

- Establecer relacion terapéutica con pacientes y familias.

- Obtener y sintetizar |a historia relevante de pacientes, familias y comunidades.
- Escuchar eficazmente.

- Discutir informacién apropiada con pacientes, familias y equipos sanitarios.

Colaborador
El especialista debe ser capaz de...

- Consultar eficazmente con otros médicos y profesionales sanitarios.
- Contribuir eficazmente con otras actividades de equipos interdisciplinarios.

Gerente
El especialista debe ser capaz de...

- Utilizar los recursos con eficacia para equilibrar atencion al paciente, necesidades de conoci-
miento y actividades externas.

- Asignar con facilidad recursos sanitarios limitados.

- Trabajar con eficacia y eficiencia en la organizacién de salud.

- Utilizar la informacién tecnoldica para optimizar la atencion al paciente, el conocimiento durante
toda la vida y otras actividades

Promotor de salud
El especialista debe ser capaz de...

- [dentificar las causas determinantes importantes de salud que afectan a los pacientes.
- Contribuir efectivamente a mejorar la salud de pacientes y comunidades.
- Reconocer y responder a aquellas respuestas en que la defensa es apropiada

Académico
El especialista debe ser capaz de...

- Desarrollar, llevar a cabo y controlar la estrategia de educacion personal continuada.

- Estimar criticamente las fuentes de informacién médica

- Facilitar el conocimiento a pacientes, miembros del equipo y estudiantes y de otros profesiona-
les sanitarios

- Contribuir al desarrollo de nuevos conocimientos

Profesional

El especialista debe ser capaz de...

- Aportar cuidados de la mas alta calidad con integridad, honestidad y conmiseracion
- Exhibir apropiado comportamiento personal y profesional interpersonal

- Practicar una medicina éticamente coherente con las obligaciones de un médico

cién entre ambos plantea problemas de
ética por la posible influencia de la indus-
tria sobre nuestras decisiones médicas. El
médico decide utilizar medicamentos, dis-
positivos médicos o aparatos CONCretos, y la
pregunta es si lo hace en relacién con el
fabricante o porque estos productos son
permanentemente mejores para NUEStros
pacientes. Mds concretamente, el ofreci-
miento de comidas, regalos, chucherias y
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ofrecen, tienen impacto sobre nuestra deci-
sién de utilizar ciertos productos? (74).

La industria tiene una agenda para ven-
der productos y ofrecer regalos, lo cual es
una tdctica habitual para poner sus produc-
tos en el mercado. Los médicos tienen la
responsabilidad de permanecer al dia en
formacién médica. Cuando ambas direc-
ciones se cruzan puede crearse un cierto
conflicto. Sin formacién profesional conti-
nuada, los médicos no cubren su necesidad
de actuar con el mayor interés para sus
pacientes. Debido al recorte disponible de
fondos econémicos se ha producido un
considerable incremento de la participacién
econdmica de la industria en los eventos de
formacién, investigacién y desarrollo de
programas.

Los negocios de las empresas no se man-
tienen regalando cosas, ya que ellas saben lo
que tienen que hacer. Por su parte, los
médicos y sus organizaciones profesionales
también tienen que hacer frente a la reali-
dad. Los profesionales de la industria médi-
ca no pueden permitirse el lujo de enganar-
se al imaginar que su politica impida al
médico predisponerle en la eleccidén de sus
productos. De forma similar, el médico
tiene que ser consciente de las sutilezas de
lenguaje que utilizan las companias
mediante programas patrocinados por el
mercado de la industria, como “formacién
mds que como promocién del producto
que también puede participar en la forma-
cién”. En palabras del Informe de Opinién
de la Academia Americana de Cirujanos
Ortopédicos (75), “a veces es enganosa la
frontera entre el aporte econdémico de la
industria para una experiencia de forma-
cién médica continuada real y la ayuda eco-
ndémica para promover el uso o venta de un
concreto producto farmacéutico, biomate-
rial o elemento del equipo ortopédico”.

No obstante, ante tal situacién no exis-
ten bases que permitan dirimirla, de tal
manera que impidan una trasgresién ética.
La resolucién de un conflicto supone la
existencia de un compromiso de importan-
te valor. Por tanto, ninguna salida al con-
flicto puede reclamar puridad ética. Evitar

cualquier contacto con la industria podria
indicar oportunidades de formacién perdi-
das, mientras que aceptar regalos expondria
al médico a una posible distorsién de opi-
nién. En consecuencia, en situaciones pare-
cidas, el médico no puede depender de
reglas bien concebidas que ofrece la fria
conveniencia de hacer lo que sea “ético”,
debido a que tal eleccién supone una cierta
violacién de valores importantes (76,77).

El Consejo de Asuntos Eticos y Judiciales
Americano sugiere que cada especialidad
médica estd posiblemente en mejor situacién
de establecer sus propias bases de actuacién
con relacién a la ayuda de la industria a la
formacién médica. En este sentido la
Asociacién  Americana de  Cirujanos
Ortopédicos (AAOS) ha permitido colaborar
con la industria en el desarrollo de cursos de
educaciéon médica continuada, y su Comité
de Ftica ha recomendado revisar las pautas
para aceptar regalos de la industria; éstas fue-
ron aprobadas por la Mesa de Directores de
la AAOS (78) en febrero de 2002. Este docu-
mento mantiene que apoya la ayuda a even-
tos de formacién adecuadamente y revisa las
pautas concretas con relacion a la naturaleza
y limites de tal ayuda, reafirmandose nueva-
mente en la creencia de que la industria con
su apoyo beneficiaria directamente a los
pacientes y estarfa dispuesta a someterse a
escrutinio publico, es decir, a examen publi-
co a fondo. El informe revisado reconoce que
pueda haber conflictos de interés siempre
que un cirujano ortopédico reciba un regalo,
cualquiera que sea su tamano o naturaleza, y
también pone especial énfasis en que la res-
ponsabilidad del médico asegura que la
ayuda de la industria no influya de manera
adversa en la atencion al paciente.

La primera pauta, escuetamente, es que
si hay informacién médica disponible a tra-
vés de un articulo de revista o de otras fuen-
tes de formacién médica no patrocinada
por la industria, la jurisdiccién es mds pre-
ferente.

La segunda pauta es la posibilidad de
ejercer influencias politicas basadas en
incentivos y servicios basados en incentivos
econémicos que sobrepasen las mds sutiles
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formas de interaccién. Los contactos perso-
nales pueden ser mds seductores que los
econémicos y su influencia més dificil de
discernir. Esta realidad debe ser tenida en
cuenta.

En tercer lugar, la importancia de una
oportunidad para formacién en términos
de contribucién al bienestar del paciente y
de posibilidad de que el mismo médico
pueda beneficiarse de ello sin apoyo de la
industria o sin incentivos que tengan que
ser comprobados. Cuando el desarrollo de
una nueva habilidad requiera de entrena-
miento también precisard de tiempo.
Incluso si tal habilidad es una importante
adicion al armamentario médico y si lleva
tiempo aprenderla adecuadamente reduci-
ria riesgos para el paciente, un incentivo
econémico estimulard la participacién del
médico en el entrenamiento y podria estar
justificado.

En cuarto y dltimo lugar, también hay
que tener seriamente en cuenta la posibili-
dad de cualquier dano producido por la
recepcién de un regalo, cuando el dispositi-
vo empleado es de calidad similar a otro.

Antes de aceptar cualquier incentivo o
formacidn a través de la industria, un posi-
ble enfoque es esforzarse en conseguir una
evaluacién independiente del producto.
Deberd revisarse la literatura profesional,
examinar una muestra y consultar a los
colegas. S6lo cuando un producto parece
tener garantia (se aceptard si una ulterior
exploracién o cuando pueda obtenerse
informacién a través de jurisdiccién de
companias patrocinadoras) el médico
deberd aceptar tal oportunidad de la
industria.

Las sociedades médicas profesionales
deberian esforzarse en eliminar sesgos, pro-
mover objetividad y darle mayor importan-
cia a esto en interés del paciente (74).

El reto de la competencia continuada

La American Board of Medical
Specialities (ABMS) ha desarrollado el pro-
grama de Mantenimiento de Certificacién
(MOC), que consta de cuatro elementos o

componentes esenciales, que se encuentran
incluidos en seis competencias generales.
Para mantener la certificacion, el diploma-
do debe proporcionar:1) evidencia de que
es un profesional en activo; 2) testimonio
de comprometerse a aprender de por vida y
de participar en un proceso periédico de
autoevaluacién; 3) evidencia de pericia cog-
nitiva; y 4) evidencia de evaluacién de su
cumplimiento en la prictica (79).

Para observar el primer requisito, un
diplomado debe presentar un permiso de
ejercer sin restriccién la medicina en al
menos una jurisdiccién de Estados
Unidos, sus territorios, o Canadd, y si el
permiso lo tiene para mds de una jurisdic-
cién todas las licencias deberdn cumplir
todos los requisitos.

Para el segundo requerimiento, el diplo-
mado tiene que comprometerse a un mini-
mo aprendizaje de por vida y autovalora-
cién tal como lo requiere su Junta (Board);
ambos deberdn ser especialmente especifi-
cos. Las Juntas establecerdn los modelos de
evidencia a lo largo del aprendizaje durante
su vida y la realizacién de los diplomados
evaluados segin modelos establecidos.

Tercero, el diplomado deberd pasar exa-
men de sus conocimientos cognitivos. Las
mesas tienen que asegurar que el proceso de
las pruebas serd seguro, fiable psicométrica-
mente y clinicamente vélido. Deberia eva-
luarse un nucleo relevante y un conocimien-
to actual necesario de clinica, incluyendo
temas sobre situacion prictica. Los resulta-
dos de la totalidad del examen deberdn estar
a disposicién del publico. El examen deberd
hacerse y exigirse, al menos, cada 10 afos.

Finalmente, hasta la fecha las medidas,
modelos y procesos para atender el cuarto
requisito no han sido definidas completa-
mente por la ABMS o miembros de la
Junta. No obstante, la ABMS ha trazado las
directrices para ayudar a cada mesa en el
desarrollo especial especifico y, como apro-
piado, procesos comunes para todas las
mesas, con el fin de comprobar la realiza-
cién practica de sus diplomados. Las direc-
trices llaman al desarrollo de procesos para
comprobar la atencién al paciente utilizan-
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do los datos mds actuales disponibles. Se
utilizard la coleccién de datos fiables y cien-
tificamente validos y métodos de andlisis.

El proceso se orienta a mejorar la cali-
dad de los cuidados de atencién al paciente
insistiendo en la continua mejora de la rea-
lizacién prictica. No deberd haber ninguna
calificacién ni gran decisién de aportar, a
favor o en contra del mantenimiento de la
situacion de certificacién algo distinto a lo
que estd implicito en el proceso del MOC,
lo ha definido su Mesa de
Certificacién. La valoracién se dirigird a los
factores de prictica individual, con el
paciente y ambientales que influyan en la
realizacién. Utilizard un grupo equilibrado
de medidas e incluird valoracién de la
estructura clinica, proceso, resultados y
satisfaccion del paciente y el uso de recursos
eficientes y apropiados.

Una vez identificado, el médico puede
acceder en tiempo real a la literatura que
pueda estar disponible y hacer su investiga-
cién marcada por los créditos de aprendiza-
je. De manera interactiva y directa, coleccio-
nard sus propios datos y proporcionard pun-
tos de referencia, conocidos para comparar
su manera de manejar el problema con gru-
pos seleccionados de colegas. Si hay un pro-
grama disponible on line o a través de un
proceso de tutoria con sociedades de la espe-
cialidad, sociedades o centros académicos, se
utilizard para que el médico pueda desarro-
llar un programa de mejor calidad, con el fin
de ir mejorando con el tiempo y hacer todo
esto en lugar de CME pasivo, culminando,
al mismo tiempo, los requisitos del MOC.

Para que esto se haga realidad en la pro-
fesién hay que colaborar en hacer bien las
cosas, y para que sea creible por el publico
debe someterse a supervisién y monitoriza-
cién en el tiempo por un comité de indivi-
duos reconocidos por la ABMS, otras orga-
nizaciones médicas y miembros del publico.

Una de las barreras mds importantes
para medir y mejorar la calidad del acto
médico en Estados Unidos es mds cultural
que técnica. La profesién médica, de forma
colectiva, no ha desarrollado un sistema
racional necesario y suficiente para promo-

como

ver la formacién y evaluacién continuada
para médicos en ¢jercicio. En los afios pré-
ximos, la ABMS y su Fundacién adoptarin
el desarrollo de herramientas para evaluar
otras competencias bdsicas de las especiali-
dades, como son el profesionalismo, la
seguridad del paciente o la prictica basada
en sistemas, para que sean utilizadas por las

Mesas en sus programas de MOC (79).

RECERTIFICACION
Fundamento

Actualmente existe una creciente exi-
gencia de contabilizacién de todas las dreas
de nuestra sociedad. Las Mesas estatales de
licenciatura son conscientes de ser demasia-
do indulgentes y los médicos tienden a pro-
teger del publico a los colegas ineptos del
examen a fondo. En todo caso, la prictica
de la medicina se ha hecho mds especializa-
da y compleja. Por éstas y otras muchas
razones, el publico estd cada vez mds preo-
cupado por la siempre competencia conti-
nuada de médicos y cirujanos. Los esfuer-
zos iniciales en establecer pautas pricticas
ahora estdn bajo opinién y deseo del publi-
co para asegurarse de que los cirujanos
ortopédicos sean conocedores y competen-
tes para utilizar las dltimas innovaciones
clinicas. Aunque el impulso inicial procede
del publico a propdsito de la recertificacién
médica, ésta también beneficia mucho a
nuestra profesién. A través de evaluacién
periddica, el proceso de recertificacién
demuestra a los profesionales y al publico
que el cirujano ortopédico ha mantenido
un aceptable nivel de cualificaciones, cono-
cimiento y habilidades continuadas en el
drea de su prictica médica.

La répida visién de cambio en la infor-
macién médica, las exigencias del publico
sobre responsabilidad profesional y la nece-
sidad de acreditacién periddica de los médi-
cos, son las razones principales por las que
la American Board of Orthopaedic Surgery
decidié poner en practica la recertificacion.
Es légico, de hecho es increible, aceptar que
una Unica valoracién inicial sea suficiente



M.M. SANCHEZ MARTIN. FORMACION Y ADIESTRAMIENTO EN TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA

para treinta afos de préctica clinica o qui-
rirgica o de ambas, cuando se tienen en
cuenta los cambios habidos en la informa-
cién y tecnologia médica en cirugfa. De
hecho si se cree en el proceso de recertifica-
cién, deberd apoyarse. Si la realizacién
objetiva de exdmenes es determinar qué
médicos estdn cualificados como especialis-
tas, y se acepta asi, es dificil comprender
por qué a menudo se critican las pruebas
para valorar continuadamente su cualifica-
cién. El proceso de recertificacién compor-
ta el compromiso de la cirugfa ortopédica
con el profesionalismo y la aceptacién de
que las habilidades clinicas y psicomotoras
durante la vida, asi como el saber, son nece-
sarias con el fin de continuar la prictica cli-
nica de la cirugfa ortopédica siempre que se
apliquen atenciones sanitarias juiciosas al
paciente. El proceso de recertificacién
mejora la calidad global de atencién a los
pacientes, estableciendo modelos més ele-
vados de competencia clinica, y promo-
viendo el saber continuado a medida que el
cirujano se esfuerza en la excelencia profe-
sional durante todo el tiempo que dedica a
su prictica clinica y quirtrgica.

El publico estd interesado en la compe-
tencia continuada. Esto se hace evidente
por la actividad de profesionales no médi-
cos e instituciones en dreas como la cre-
dencializacién local sistemdtica, la revista
de utilizacién, las pautas pricticas, el esta-
blecimiento del National Practitioner Data
Bank y la investigacién de resultados (la
efectividad de pautas pricticas o algorit-
mos depende finalmente de la competencia
de los médicos individualmente). Por ello,
los grupos de consumidores, lo mismo que
los que se encargan de proteger el bienestar
publico, mantienen a la profesién respon-
sable para la competencia continuada. La
recertificacién, aunque imperfecta, es un
intento por parte de nuestra profesion de
responder a estas fuerzas externas. Los
modelos de aprendizaje son la base de la
responsabilidad o contabilizacién y, por
eso, los cirujanos ortopédicos tienen que
apoyarlo. Si abdicamos de nuestra respon-
sabilidad para mejorar modelos creibles,

entonces otros grupos menos conocedores
realizardn de buena gana esta funcién. La
necesidad de contabilizacién en el trabajo
se aprecia en todas partes. Para el cirujano
ortopédico es importante comprobar que
la medicina no es la Gnica profesién con
recertificacién, reevaluacién o recredencia-
lizaciédn. Enfermeras, enfermeras de aneste-
sia, pilotos, oficiales que hacen cumplir la
ley y muchas otras profesiones deberian
pasar por procesos similares, incluso los
politicos.

Para entender la diferencia entre certifi-
cacién y recertificacién importa recordar
que todos los candidatos a pasar recertifica-
cién ya han pasado por otro de certificacién
previa y han practicado cirugia ortopédica
un minimo de siete anos. También la filo-
sofia del proceso de recertificacién de la
American Board of Orthopaedic Surgery
consiste en evaluar a diplomados en el drea
de lo que estdn actualmente haciendo, es
decir, del perfil prictico. Por ello, habria
que esperar que la tasa de éxito de recertifi-
cacién fuera mds alta que la de certificacién
inicial. Esta expectativa se sustancia en tasas
mucho mis altas de candidatos de recertifi-
cacién con certificados limitados al tiempo
de 1987 y 1988, segtin el trabajo de Simon
y De Rosa (80). Sin embargo, la recreden-
cializacidén y revisién por expertos juegan
un importante papel en el proceso de recer-
tificacién, lo cual representa otro beneficio
para nuestra profesién. El programa de
recertificacién no consiste solamente en un
examen, sino que es un proceso que repre-
senta un esfuerzo complejo, de muchos
pasos, para reasegurar al publico y a nuestra
profesion que los cirujanos ortopédicos que
lo practican son altamente competentes.

El establecimiento y reforzamiento de la
certificacién y recertificacién pertenece a
nuestra responsabilidad profesional, no a
las exigencias del gobierno, organizaciones
que se ocupan de la salud, hospitales u
otros grupos. Ademds, una sociedad médi-
ca con miembros que le pagan puede no
tener credibilidad publica, ya que se notaria
que actuaria en su propio interés. Por ello,
una organizacién independiente que no
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mantenga conflicto de intereses y sea enten-
dida en procedimientos y procesos de eva-
luacién estd mejor preparada para realizar
esta funcién. La American Board of
Medical Specialities es la organizacién mds
creible que certifica y recertifica, ya que
tiene mds de cincuenta afos de experiencia
en ello, y en todas las especialidades médi-
cas, y tiene una amplia y extremadamente
competente infraestructura de personal no
médico altamente formado que es experta
en el proceso de evaluacion.

Futuro
La Junta Americana de Cirugia
Ortopédica  (American  Board  of

Orthopaedic Surgery, ABMS), en 1986,
puso en prictica un programa de recertifi-
cacién. La recertificacién se ha aceptado
durante muchos afios como un proceso que
asegura un nivel de cualificacién especifica
de los médicos en ejercicio de una especia-
lidad concreta (81).

Aunque la certificacién se completaba
de manera tradicional al final del periodo
de formacién y se reconocia para toda la
vida, en los afios 80 esto empez6 a cambiar.
El hecho de que estos médicos en ejercicio
estuvieran actualizados y al dia en su des-
treza préctica condujo a un movimiento
que limitase la certificacién y requiriese una
recertificacién periédica. Este proceso ha
sido aceptado y ha quedado bien estableci-
do durante las dos ultimas décadas. Sin
embargo, se han hecho cambios recientes
en la definicién de las competencias del
médico y se han reconocido deficiencias en
el proceso de recertificacién actual, que han
desembocado en un concepto mds conti-
nuo de recertificaciéon, también denomina-
do de Mantenimiento de Certificacién
(MOCQ) entre los miembros de la ABMS.

El paso siguiente ha sido, por tanto, la
aparicién del MOC. La ABMS y el Consejo
de Acreditacién para la Formacién Médica
Graduada (ACGME) desarrollé en 1999 la
definicién de competencias del médico
(67,82). Las seis competencias generales
son:1) cuidados del paciente; 2) conoci-

mientos médicos; 3) aprendizaje y mejora
basado en la prictica; 4) destreza interperso-
nal y de comunicacién; 5) profesionalismos;
y 6) prictica basada en sistemas. Estas com-
petencias se han incorporado a través del
ACGME en los procedimientos de evalua-
cién de programas de residentes. El mante-
nimiento de competencia y, por tanto, de
certificacion, requiere que se evalden cuatro
elementos especificos (82):1) situacién pro-
fesional; 2) compromiso de aprendizaje
durante toda la vida y de participacién en
procesos periddicos de autovaloracién; 3)
pericia cognitiva; y 4) realizacion préctica.

Como profesionales, los médicos debe-
mos mantener nuestra credibilidad profe-
sional cara al publico, mientras se adopta la
mayor atencién posible al paciente, se
mejora la prictica y se mantiene el desarro-
llo profesional de nuestros especialistas.

Investigacién

Los avances en la ciencia médica depen-
den de la conducta de los investigadores que
tienen nuevas ideas y de la posibilidad de
trasladarlas a hipédtesis comprobables. Una
vez que el denominado concepto de prueba
se ha conseguido, el siguiente paso es trasla-
dar la tecnologia al ambiente clinico como
elemento diagndstico o terapéutico signifi-
cativo. Los clinicos-cientificos tienen un
problema particular cual es que sus cuestio-
nes cientificas se crean al lado de la cama del
paciente. Existen, por otra parte, problemas
de tiempo y de tipo econémico, en forma de
ayudas a la investigacién, que hacen que este
tipo de cirujanos disminuya (83).

El residente de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica deberfa participar durante su
etapa de adiestramiento clinico en un pro-
ceso de creatividad e innovacidn, tipico de
la investigacidn, ya que lo que hoy es actual
mafana dejard de serlo. La definicién de
una experiencia investigadora en estas cir-
cunstancias debe ser amplia, de manera que
no s6lo trate de la tradicional iniciacién
investigadora en ciencia bdsica, sino tam-
bién en investigacién aplicable y clinica,
para llevar la innovacién desde la base a la
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cama del paciente y trasladarla con validez
de una manera cientifica. Por otra parte, el
cirujano tiene muchas oportunidades de
estudiar la oferta y la politica sanitaria, y
desarrollar nuevas orientaciones para for-
macién de sus colegas, otras personas sani-
tarias y pacientes (84).

Pero el problema de la investigacién en
cirugfa es saber c6mo llevarla a cabo por los
residentes ante los profundos cambios a que
estd sometida la sanidad y, sobre todo,
hacerlo en un ambiente de cambio tan rdpi-
do, para que pueda adaptarse y resultar exi-
tosa en el futuro.

No obstante, hay que aceptar que
muchos de estos esfuerzos de investigacién
se han desarrollado escasamente y han esta-
do mal orientados, pues en muchos casos
las lineas de trabajo han sido dirigidas por
cirujanos poco entrenados en el método
cientifico, si bien se les ha instado por parte
de profesores y decanos a dirigir algin tipo
de investigacién para su propia promocidn,
académica, en muchos casos.

Habitualmente, la materia a investigar
en muchas ocasiones consiste en realizar
operaciones quirdrgicas en animales y estu-
diar aspectos de la fisiologfa del aparato
locomotor y, aunque improductivos, se haci-
an con método cientifico y servian al resi-
dente para iniciarse en investigacion, Unica
manera de introducirle en la carrera investi-
gadora sobre ciencias bdsicas o clinicas.

Actualmente, debido a que las ayudas
econémicas son menores, la investigacién
quirtdrgica sobre fisiologia se ha quedado
atrds, si se compara con las nuevas lineas de
rdpido desarrollo, como la biologia molecu-
lar, la genética y la inmunologfa. En la dis-
puta por obtener ayudas econémicas, estas
lineas de investigacién han ganado la carre-
ra y muchas instituciones se plantean seria-
mente valorar la investigacién quirtrgica,
mientras que otras siguen insistiendo en la
importancia de su desarrollo. En general,
los médicos jévenes optan por programas
de orientacién clinica y en muchos casos
eligen seguir a sus superiores en dreas de
especializacion clinica después de su etapa
de entrenamiento en cirugfa ortopédica.

Como sefala Anderson (84), pienso que
todos los residentes quirtrgicos deberfan
realizar un periodo de investigacién en su
etapa de entrenamiento para desarrollar
creatividad e innovacién. Pero cualquiera
que sea la investigacién que se realice —cli-
nica, bdsica- hay que desarrollar estrategias
innovadoras que puedan ser utilizadas para
financiar estos programas a largo plazo. Es
muy dificil, si no imposible, que una perso-
na investigue en varias dreas pues se crean
conflictos de interés.

Los cirujanos académicos y cientificos
disponen de un capital intelectual de gran
nivel y de gran valor para la industria. La
rdpida innovacién tecnoldgica exige una
relacién de alta calidad con las universida-
des durante la invencidn, desarrollo y fases
de ensayo clinico de los proyectos y esta
relacién, cuando llega a madurar, puede
proporcionar importantes contribuciones a
los objetivos investigadores de la industria.
Asi se crea un escenario de vencedores en
ambos lados, es decir, tanto del investigador
como de la corporacién, que se benefician
mutuamente.

Ademds de esta participacién en el desa-
rrollo de productos innovadores, las com-
panfas pueden también ofrecer fondos con-
cretamente para becas de formacién e
investigacion, sin que tengan relacién con
el desarrollo de un producto, sino simple-
mente de apoyo a la misién académica de
un investigador o departamento.

También pueden obtenerse fondos que
podriamos denominar filantrépicos. Sin
embargo, lamentablemente la solicitud de
éstos se deja en manos de allegadores de
fondos de universidad que son incapaces de
articular las importantes necesidades de
programas de desarrollo en investigacién.

Criterios para el liderazgo

Se entiende por criterios de liderazgo la
presentacion de las posiciones de influen-
cia, con el convencimiento de que hay que
seleccionar individuos para altos niveles de
liderazgo, asunto esencial para que la ciru-
gia ortopédica, como profesion, sobreviva
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en el futuro, sobre la base de que ninguno
de nosotros estamos inmunizados frente a
las debilidades humanas (85).

La tendencia actual de los que alcanzan
el liderazgo en nuestra profesién es hacia el
éxito econémico, que es una forma de hala-
go basada en la envidia o en valores sociales
importantes; a menudo los individuos han
conseguido tener éxito evitando la respon-
sabilidad y la critica de los colegas que tra-
bajan en la comunidad o ambiente hospita-
lario —que adopta y en muchos casos finan-
cia su desarrollo- y no trabajando en el cir-
culo de compafieros médicos. La medida de
la credibilidad en el liderazgo es aquélla que
mds facilmente se mide: el dinero. Muchos
lideres de influencia tienen frecuentes con-
tacto con médicos jovenes a través de pro-
gramas de formacién médica. La actitud de
evitar situaciones complejas, como ocupar-
se de multiples partes de la especialidad
(subespecialidades) o una prictica abultada
de grupos de ortopedia y centros académi-
cos, obtener importancia y seguridad eco-
némica ripida y pronto exhibida, tiene
impacto sobre las generaciones mds jovenes
que estin formulando sus propios valores
de liderazgo. Los criterios para tener éxito
empiezan a moverse hacia salarios de
comienzo, evitando acudir a responsabili-
dades de urgencia, adquiriendo coches de
alta gama y aumentando sus ganancias
netas. Esta actitud rechaza los valores de la
profesién y se encuentra en el centro de
estos desplazamientos. Los dirigentes actua-
les deben invertir esta peligrosa tendencia.

Las consecuencias de estas tendencias son
que los apuntalamientos por la base del pro-
fesionalismo se encuentran devaluados y de
una manera colectiva, olvidamos la razén
fundamental de habernos hecho médicos.

La razén de ello es ayudar a los demds,
es decir, al paciente. Muchos de nosotros
hemos perdido la mira de esto, es decir, el
norte, porque hemos sido victimas del
cinismo y de los cada vez mds cambiantes
valores de la sociedad. Y, en consecuencia,

nosotros de manera inconsciente pasamos
esta tendencia a nuestros pupilos y médicos
jovenes. Hay que invertir esta tendencia
porque de otra manera perderemos el privi-
legio de confianza que la sociedad nos pro-
porciona como profesionales, y que estdn
recogidos en el juramento hipocritico. No
se puede olvidar la repercusidon que nuestras
actitudes y valores tienen de fuerza impac-
tante sobre nuestros jévenes médicos.

Shames (86), en su libro “El hambre
para mds: buscando valores en la época de
gula”, recoge perfectamente lo que se
expone sobre la responsablidad de los lide-
res, mediante esta cita: “Hacer dinero es
un asunto privado, pero el éxito, bien
entendido, es un consentimiento general;
todos nosotros lo definimos a diario.
Tenemos derecho a exigir una realizacién
auténtica, hacerlo mejor, antes de dar a
alguien nuestra consideracién y nuestro
aplauso..., una gente que llega a ser rica
con facilidad, puede llegar a ser mds sabia,
mds humana, mucho mis evolucionada en
el uso de su riqueza”. Nosotros, como lide-
res de la cirugia ortopédica —senala
Swiontkowski (85)- debemos orientarnos
en este sentido antes de que esta situacién
sea irreversible y perdamos nuestra posi-
cién en la sociedad.

Pero, scudles son las soluciones al pro-
blema?. Lo primero de todo es valorar
nuestras actuaciones individuales y, en
segundo lugar, el resultado de nuestra
accién colectiva. Como individuos debe-
mos retornar a nuestros origenes profesio-
nales y contestar a la pregunta frecuente-
mente, si no a diario: “;Por qué me he
hecho médico?”. Tenemos que volver a
vivir nuestros valores profesionales para
compartirlos con nuestros pacientes y las
generaciones venideras de cirujanos orto-
pédicos. Y, como colectivo, tenemos que
reafirmarnos en nuestra profesién, o sea,
introducir el profesionalismo en el curricu-
lo del residente de traumatologia y cirugia
ortopédica y del profesional (87). mmm—
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