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ARTICULO DE REFLEXION

DOCENCIA QUIRURGICA:
{COMO ENSENAS, ES COMO TE VES?

FaBlAN EbuarDO PuenTES ManosaLva* M.D.

Resumen

El proceso de la ensefianza de medicina y especialmente en el area de la cirugia
general, ha basado tradicionalmente la construccién del conocimiento en la labor
todopoderosa y autoritaria de un docente sin permitir en la mayoria de las veces una
participacion activa del estudiante.

El siguiente articulo de reflexion trata de hacer una descripcion de las diferentes ma-
neras de abordar este proceso y concluir con una proposicion que pueda subsanar
algunos de las debilidades de los modelos planteados anteriormente.

Hace parte ademas del proyecto “Ludica en el Internado Quirdrgico” desarrollado por
el autor en su labor como catedratico de la Universidad de Manizales y se concibio
como ensayo concluyente del Diplomado de Docencia Universitaria del Primer Se-
mestre del 2007.

PALABRAS CLAVE: Educacion médica. cirugia. internado
ARCH. MED. (Manizales) 2008; 8 (2): 149-154

Surgical education: is how do you
teach like do you see you?

Summary

The process of the education on Medicine, and specially in the area of General Sur-
gery, has based traditionally the construction of the knowledge on the all-powerful and
authoritarian labor of a teacher without allowing in the majority of the times, an active
participation of the student.

The following article of reflection, tries to do a description of the different ways of appro-
aching this process to conclude with a proposition to correct some of the weaknesses
of the models raised previously.

* Especialista Cirugia General Universidad Nacional de Colombia.
Cirujano General Hospital San Félix La Dorada Caldas.
Docente Catedratico Facultad de Medicina Universidad de Manizales.
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It does part besides the project “Playful in the Surgical Internship “ developed by the
author in his labor as professor of Manizales University and it was conceived as con-
clusive essay of the Graduate of University Teaching in the First Semester of 2007

KEYWORDS: Education medical, surgery, internship
ARCH. MED. (Manizales) 2008; 8 (2): 149-154

Tradicionalmente, el proceso de la ensefian-
za en medicina, y particularmente en cirugia
general, ha basado la construccién del conoci-
miento, en la labor de un docente omnipresente
y todopoderoso en un extremo, frente a un
discente décil y débil en el otro.

Dicha formacioén del saber ha partido gene-
ralmente de la lectura previa de cierto tema
por parte del estudiante, siguiendo con una
posterior revisién entre varios similes, para
luego resolver dudas frente al docente o frente
al paciente (lo cual tristemente no es tan exético
como deberia ser). Las posibilidades de retroa-
limentacién quedan limitadas a las que se den
en el momento exacto o en escasos casos a
sesiones especificas para dicho tema.

Frente a esta problematica, se han disefiado
a través del tiempo diferentes estrategias pe-
dagogicas que buscan corregir las falencias de
cada una de las anteriores.

Es el objetivo de esta exploracion del pro-
ceso, dar una mirada general a los diferentes
esquemas que se han aplicado para la ense-
flanza quirdrgica y plantear finalmente una
idea acerca de lo se cree podria beneficiar
directamente a los estudiantes.

e La primera aproximacion abordo el pro-
blema desde una vision que podriamos
llamar “tomista”: ver para creer. El joven
pupilo crecia y adquiria destrezas solo
de lo que su profesor le dejaba ver, to-
car y sentir en el paciente. Recibe de su
maestro o mentor solamente fragmentos
parcializados o sesgados de los elemen-
tos de aprendizaje."

Este esquema, que afortunadamente con el
paso de los afios se ha ido abandonando, mas
que alumnos llegaba a formar discipulos. No
permitia que el joven en formacion hiciese un
juicio critico de su contenido académico pues
hacia demasiado evidente la relacién distante
y fria entre alumno y profesor.

Es (o era) un esquema que no permitia
espacio para la discusion y solo daba espacio
para el cumplimiento estricto de las 6rdenes
emanadas por el superior.

Ademas, dentro de un mundo que cada vez
hace del conocimiento un bien de uso general
y no restringido, llegaba a hacer emerger como
“islas apartes” a quienes asi se formaban: No
se llegaba a poner a tono con las tendencias
de uso frecuente en el resto de la comunidad
médica y permitia el florecimiento de grupos
o Escuelas de tendencias cerradas y poco
autocriticas.

Aunque como método docente en pregrado
es muy limitada su aplicacion actualmente, es
todavia con frecuencia utilizado en la formacion
de estudiantes de postgrado y en especial
en los del area quirurgica. Quizas por ello, y
cumpliendo ese aforismo de que “La letra con
sangre entra” el especialista en formacion o
el recién egresado, traslada sus errores de
formacion hacia las generaciones subsecuen-
tes. Eternizan y repiten las mismas férmulas
erréneas hasta que por culpa de la costumbre
terminan en volverse verdades de hecho.

Otro aspecto que este modelo deja de lado,
es la colaboracion del estudiante como parte
fundamental de la adquisicidn del conocimien-
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to. Al restringir la discusion y critica, mutila
directamente la necesidad de buscar nuevos
horizontes. Castiga la innovacién y desestimula
el autoaprendizaje. Favorece el simple acto de
la repeticion y puede en ocasiones ridiculizar
a quien se atreva a pensar diferente, con las
funestas consecuencias que dicha practica
arreara en el resto de su formacion personal
y profesional.

e Un segundo esquema de docencia, pre-
tende dar una vision “lineal” de la patolo-
gia quirargica: Busca enfocar el paciente
como un ser integral, en conjunto, que por
diversas condiciones patoldgicas sufre una
alteracién que hace que la “linea” de su
existencia sufra cambios que hay que entrar
a corregir.

Este modelo de aprendizaje, trata de en-
tender al paciente y su problema haciendo
una deconstruccion de sus elementos: Busca
ubicarlo desde una loégica mecanicista o mini-
malista e identificar, segun 6rganos y sistemas,
la falla que hace que el conjunto no funcione
adecuadamente.

Siendo el plan de docencia mas utilizado
en la mayoria de las escuelas quirurgicas,
hace uso de elementos que el estudiante
previamente debia haber adquirido. Retoma
materias y asignaturas aparentemente inco-
nexas y trata de plantear una hipotesis valida.
Realiza analisis, recoge pruebas, prueba teo-
rias y posteriormente realiza los cambios o la
retroalimentacion que tenga lugar. Y al final,
independientemente del resultado, hace una
recapitulaciéon de lo alcanzado.

Caracteristicas de los formados en un esque-
ma asi son facilmente evidentes: Una abierta
y rapida posibilidad de advertir cambios en el
paciente, capacidad de decidir de manera so6-
lida y concreta sobre situaciones criticas y una
baja tolerancia al fracaso terapéutico.

Pero como método sistematico que es, mu-
chas veces cae en el error de pensar que el

Docencia quiruirgica: ;como ensefias es como te ves?...

conjunto es la suma de sus partes: El conjunto
es MAS que la suma de sus partes (0 al menos
asi es en cirugia).

La obsesion de encontrar una respuesta
exacta, una ecuacién balanceada o un equi-
librio interno, lleva en ocasiones a desperso-
nalizar el modelo docente. Como ejemplos
notables encontramos la concepcion casi mate-
matica de las acciones médicas en una Unidad
de cuidado Intensivo o en procedimientos de
cirugia cardiovascular.

Y es ahi donde el modelo puede tener las
fallas que se le achacan: Es la linealidad la que
no permite a veces la explicacion de ciertos
problemas. Se entra muchas veces en el “en-
carnizamiento terapéutico” por el solo hecho de
la negacion de que la muerte es solamente el
evento final de la vida. Se cierran los espacios
a terapias y abordajes alternativos. Se deja de
considerar al enfermo como un ser “bio-psi-
co-social” y se le confina al de una “maquina
humana”.

A diferencia del planteamiento en el modelo
anterior, que solo permitia la vision a través
de los ojos experimentados del profesor, este
esquema fomenta en el estudiante la resolucion
de problemas basandose en las respuestas
previamente obtenidas por otros y en las hi-
potesis antes desarrolladas (principalmente en
los libros de texto).

e Modelo basado en problemas: Desde
hace algunos afos, y teniendo en cuenta
las ventajas y desventajas de los modelos
antes aplicados, aparece la tendencia de
brindar docencia partiendo, en lo que podria
parecer al comienzo, como un esquema a
la inversa: Primero aparece el problema,
luego explicaremos por qué se produjo y
finalmente trataremos de resolverlo.

El esquema parte de la base del problema a
enfrentar y retoma elementos del sistema lineal
(como el de organizar por sistemas y aparatos)
pero se arma de la mejor evidencia disponible
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para plantear las hipotesis de trabajo. Es en
este momento, en la busqueda de la evidencia,
donde se da la principal diferencia: El 6ptimo
uso de la informacion.

Dificilmente un modelo asi podria haberse
desarrollado hace 50 afios. La presencia cada
vez mas importante de la Internet, la facilidad
de realizar busquedas bibliograficas rapidas
(aunque no siempre de calidad), el uso cotidia-
no de la bases de datos y de los motores de
busqueda, ha dado a esta generacion de médi-
cos mayor cantidad de referencias académicas
que las recibidas por todas las generaciones
anteriores.

Pero dicha cascada de informacion, a su vez
ha traido gran cantidad de datos irrelevantes,
gran cantidad de “ruido blanco” que muchas
veces pueden hacer perder el rumbo. Es muy
diciente una frase que recuerdo decia algun
profesor de pregrado: “Cuando escuches cas-
cos piensa en caballos, no en cebras...”.

El uso correcto de las herramientas dise-
fAadas para la clasificacion de la informacion
es la que puede garantizar la sobrevida de
este esquema. Diferentes tipos de clasifi-
caciones buscan dejar en claro la utilidad
practica de los estudios clinicos basandose
en calificarlos segun la rigurosidad cientifica
con la que fueron realizados, la presencia o
control de sesgos, la validez de los tamafios
de muestra y la capacidad de extrapolar re-
sultados. Asi definida, la “medicina basada
en la evidencia” (y su contraparte la cirugia
basada en la evidencia) 2 busca hacer tan-
gible la mejor demostracion de efectividad
de un medicamento, prueba diagnostica o
accion terapéutica para hacer el traslado a
la cabecera del paciente.

El estudiante, entusiasmado por el problema
al que se enfrenta, se convierte en un “auto
aprendiz eterno” 3. La discusion se realiza en
pequenos grupos o algunas veces individual-
mente antes de plantearlo al tutor o docente y
de alli si se correlaciona con el enfermo.

Este “nuevo” esquema (porque las primeras
referencias de su aplicacién en Canada en la
Universidad de MC Master sobrepasan los 25
afnos y en Espafia mas de 10 afios) * ademas
surgié como respuesta a una necesidad del
mercado: Darle proteccién tanto al médico
como al paciente frente a practicas anquilosa-
das o no llenas de rigurosidad cientifica y tratar
de disminuir la avalancha de procesos médico
legales en contra de decisiones clinicas o qui-
rurgicas con resultados desfavorables.

Dentro de su concepcion rigurosa y cientifi-
ca, se ha criticado que llega a convertirse en
una barrera frente a la relacion médico paciente
y frente a la utilizacion de los recursos: Se
quiere tener la ultima prueba disponible, el ul-
timo medicamento, la ultima accion terapéutica
sin muchas veces tener disponibilidad local o
regional de tales elementos.

Y en este punto, dicho esquema puede te-
ner su talén de Aquiles: concebido en y para
paises desarrollados, la medicina basada en
la evidencia (MBE) no es muy dada a tener en
cuenta la diversidad. Asi como en los procesos
pedagdgicos en los cuales dicho elemento se
constituye en causa de cambio de programas
y maneras alternativas de abordaje docente, la
MBE peca por dejar poco margen de accion a
las iniciativas locales. Es mas, los consensos
locales o regionales (reuniones de expertos
acerca de un tema en particular) tienen baja
calificacion en sus tablas de clasificacion.

Asi pues, en un escenario posible, nos
encontrariamos frente a un estudiante que
aprende en Manizales, como si estuviera en
Boston, para ir hacer su medicatura rural en
Guarinocito. (corregimiento de La Dorada Cal-
das, Centro de Salud Local, Primer Nivel)

Y varias preguntas caben al llegar a esta
instancia: ¢Estan todos los estudiantes dis-
puestos a aceptar o al menos son conscien-
tes de esta nueva particularidad de su futura
profesion? ;Podran asimilar la frustracion
inherente al hecho real de la incapacidad de

Universidad de Manizales - Facultad de Medicina
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poner en practica sus conocimientos por falta
de recursos o buscaran adecuar los existentes
a las necesidades de su paciente? ;Querran
emigrar hacia sitios donde se les garanticen
las minimas condiciones de trabajo?

Las respuestas a estos interrogantes se
empiezan a descubrir muchas veces antes
del grado: La desilusion y falta de claridad ha-
cia el futuro les hacen abandonar de manera
prematura sus estudios. Los jovenes pierden
el “encantamiento” que les llevo a estudiar
Medicina (o “vocacion” llamarian algunos) y
buscan otros caminos menos arduos para
cruzar sus metas.

Descritos de esta manera los diferentes
modelos clasicos con los que se ha impartido
docencia médico quirurgica llega el momento
de hacer un alto y plantearnos cual puede ser
ese esquema aplicable a nuestro medio.

¢ Necesitamos acaso mejorar las condicio-
nes de nuestros docentes para fortalecer la
relacion filial estudiante-maestro? o,  debemos
impulsar la auto formacion de los jovenes estu-
diantes? o, ¢la solucion radica en restringir la
cantidad de alumnos para intensificar la tras-
misién de herramientas para la construccién
del conocimiento en Medicina?

Pensamos que partiendo de una propuesta
con los ejes previamente descritos podria rea-
lizarse un esquema alterno cuyos lineamientos
principales serian:

e Formacion por fases: Hay fases durante
la formacion medica en las cuales se hace
necesaria, por no decir que indispensable,
la tutoria directa, inmediata y continua del
docente. Eventos como realizar suturas,
administrar medicaciones, desarrollar
procedimientos invasivos, requieren de la
asesoria del profesor de manera presen-
cial. (modelo de discipulo). Otras fases,
como por ejemplo la formacion en ciencias
basicas y farmacologia permitirian la posi-
bilidad de modelos de auto-formacién con
retroalimentacion posterior. Fases como la

Docencia quiruirgica: ¢como ensefias es como te ves?...

adquisicion de conocimientos en patolo-
gia, ciencias aplicadas y ciencias sociales
darian espacio para formacién basada en
evidencias mas revisiones bibliograficas
puras; fases como anatomia , bioquimicay
biofisica por ejemplo, permitirian dar cabida
a nuevas tecnologias de interaccion (como
simuladores y educacion virtual)

Nuevas tecnologias de comunicacion:
Como los descritos en el apartado anterior,
los jovenes de esta época se caracterizan
basicamente por su estrecho contacto con
los medios masivos de comunicacion. No
podemos pretender llamar su atencion
sobre un tema en particular si no se lo
presentamos de una manera interesante.
Es aqui donde el uso de tecnologias como
los reproductores de audio digital o ipods ®
(“si no leen, que al menos escuchen”), los
chats, blogs y foros por internet, los médu-
los virtuales de e-learning, los podcast, las
sesiones multimedia o las presentaciones
audiovisuales pueden servirnos como ca-
beza de playa para motivarlos a realizar
profundizacion de los temas que queremos
trasmitirles.

Formaciéon de docentes proactivos: El
papel del docente debe cambiar en la me-
dida que se convierta en un motivador, en
un lider dentro del aula de clase y fuera de
ella para que pueda sembrar en sus discen-
tes la “semilla” de la curiosidad cientifica y
del conocimiento . Es asi como los nuevos
esquemas educativos deben impulsarlo
a poner en practica métodos didacticos
originales, deben permitirle y fomentarle el
intercambio no solo con colegas de dife-
rentes disciplinas sino con otros profesores
en diferentes latitudes a fin de ampliar su
panorama conceptual para retransmitirle a
sus estudiantes, deben incitarlo a formar
joévenes con ideales de cambio y renova-
cion.

El control de calidad en los programas:
Asi como en muchos procesos de la indus-
tria y de la gerencia se imponen métodos
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de Aseguramiento de la Calidad y de la
disminucion de errores (El Seis Sigma), los
programas de formacion de talento humano
en el Area de la Salud hace mucho tiempo
pecan en su mayoria por la carencia de
controles eficaces que garanticen el minimo
cumplimiento de los estandares preesta-
blecidos por parte de sus estudiantes. La
realizacion de pruebas como el ECAES
(Examen de Calidad para la Educacién
Superior) solo evalian un conocimiento
tedrico dejando sin ninguna calificacion
la parte practica (que en estas areas del
conocimiento no es siquiera primordial sino
indispensable).

La conclusion final a la que podemos llegar,
es que dentro de ese proceso complejo que se
configura en la formacion de un estudiante de
las ciencias de la salud y en particular, del area
médico quirurgica, es la estrecha comunicacion
entre los diferentes participantes, que puede
hacer que los objetivos y estandares se cum-
plan. Debemos cambiar la obsolescencia de los

programas sordos y alejados de la realidad de
nuestros jovenes, por enfoques sintonizados
con una generacion avida de conocimiento
pero distractil conceptualmente.

Solo si logramos cambiar la manera de
pensar que como educadores durante largo
tiempo hemos acunado, lograremos hacer
que nuestros estudiantes disfruten del largo
caminar por las “autopistas” del conocimiento
que les espera
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