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Imprime: IMPARESA - Santiago
D.L.:C. 343 - 1901.

Excelentisimo sefor Presidente,
Excelentisimos senores Académicos
Senoras y sefnores:

Dos especiales circunstancias han hecho posible que me encuentre
hoy aqui en el seno de la Real Academia entre tran prestigiosas figuras de
la Medicina y de la Ciencia Espanolas. La primera es que la Academia, por
ser Nacional, brinda sus sillones a Doctores que viven en provincias. La
segunda, que es la decisiva, la debo a la benevolencia y amistad de los
Senores Académicos que valorando en mucho mas de lo que realmente
contiene mi "curriculum" decidieran admitirme en esta noble casa.

Este acto es para mi y para los mios, el mas importante de una ya
larga vida Universitaria. Nunca pense que algin dia podia encontrarme
entre Vds. Y no por falta del deseo de estar —que es una legitima aspira-
ciébn humana-— sino por la desproporcién entre lo que exije ser académico y
el contenido de mi pobre mochila.

Cuando se tiene la suerte de alcanzar de jubilacion, privilegio que
debo al Todopoderoso, la mirada se vuelve hacia atras, a los recuerdos,
que pesan mas que los pocos proyectos que cumplir. Y esos pocos con
escasa entidad. Por eso al recibir el galardén de académico significa de
pronto abrirse ante mi un mundo de proyectos posibles e ilusionados.
Poder colaborar en los trabajos comunes —aun con toda la modestia imagi-
nable— y contribuir con alguna aportacién al acerbo cientifico de la casa es
el mejor regalo que podia recibir en las Ultimas singladuras de mi vida. Y
por inesperado doblemente sentido.

Serfores Académicos podeis tener la certeza de que mis deseos de
probaros mi gratitud son muy superiores a mi capacidad de expresarlos y
que siento que mi pluma no este a la altura que |la ocasion exije para
hacerlo con el debido garbo.

A nuestro Presidente el Dr. Botella que desde hace muchos afios me
distinguic’ con su afecto y simpatia, cuando acudia durante los veranos a
Galicia, con mas asiduidad y frecuencia que ahora y que continuo presen-
tandome su inestimable apoyo cuando lo necesite.

Mi emocionada gratitud al Secretario Perpétuo, a D. Valentin. Muy
pronto se cumpliran cincuenta anos desde el primer dia que me tendio su
mano, con motivo de la lectura de mi tesis doctoral y hasta ahora no ha
dejado de ofrecerme su cdlido contacto. Espero que Dios me conceda
algunos afios mas para seguir agradeciendole su amistad y a él para
escucharla.



Tres ilustres Académicos han tenido la bondad de presentarme como
candidato. El Dr. Dn. Francisco Orts Llorca, que fue uno de los jueces de
mis oposiciones de la Catedra de Anatomia, y que mas tarde tuvo la genti-
leza de ofrecerme las paginas de su obra de Anatomia para escribir algtin
capitulo. Fue mi primera colaboracion en un tratado y signficaron para mi
el orgullo —que todavia conservo— de ver mi nombre escrito junto al suyo.

Al Dr. Santiago Tamames que con su valisimo prestigio —los Tamames
son nombres que pesan en la cirugia espariola —respaldo mis deseos y

ayudo a que la balanza se inclinara de mi lado. - _
Con el Dr. Diego Figuera me unen muchas afinidades profesionales y

técnicas —su obsesién por la asepsia en el quirofano— que defendemos
con quijotesco afan y por eso perdemos menudo. Nos une ta'mbien un
extrafio amor al mar. Fuimos companeros en la Escuela_ Nautica de La
Corufa, y él obtuvo un nimero mucho mas alto que el mio en la promo-
cién de aquel ano. :

Entre los académicos ya fallecidos quisiera citar a los que fueron mis
maestros de modo mas o menos directo, o modelos ejemp{ares a quienes
copiar. Dn. Pedro Piulach de quien fui alumno du_rante Su primer afo como
catedratico en Santiago. A el debo muchas ensenanzas que me han servi-
do cuando a mi vez fui profesor. Sus lecciones junto a la cama del enfermo
o en el quiréfano donde nos ensefaba los nombres de los instrumentos
quirtirgicos y nos contaba la historia de su origen y uso. Larga lista que
sabiamos de memoria y sin un fallo. Aprendimos a descubrir los menores
signos fisicos en cada enfermo, en cada enfermedad llegamos a conocer
hasta catorce diferentes signos oculares en la enfermedad de Basedow. Y
con un pobre y mal iluminado negastocopio nos descubria las imagenes
méas sugestivas de un tumor oseo. Sus lecciones sencillas, claras, con
esquemas en la pizarra han permanecido como imagenes imborrables en
mi memoria. No recuerdo ahora de modo especial ninguna de las diaposi-
tivas que he visto proyectadas, algunas de belleza seguramente impresio-
nante, pero recuerdo muy bien casi todos los esquemas que Dn. Pedro
dibujo. Sus examenes orales eran un dialogo con el estudiante, no un inte-
rrogatorio inquisitorial. Fue uno de los primeros profesores que organizé
seminariso por las tardes, que dirigia el mismo durante dos horas como
minimo. No he visto a nadie durante toda mi carrera que dedicard mas
tiempo y con mas carifio a ensefar a sus escasos —hay que subrayarlo,
(no eramos mas de treinta— alumnos.

Su libro "Lecciones de Patologia Quirtrgica" fue durante muchos afos
el texto obligado de cualquier estudiante o cirujano estudioso. Quiero citar

con especial nostalgia y simpatia a Dn. Alfonso de la Fuente que me incor-
poro a su equipo de colaboradores y alumnos y con quien tuve la alegria
de trabajar en temas de Anatomia Normal y Patolégica, que publicabamos
en su recien fundada revista de Estudios Quirdrgicos. Sentia una especial
atraccion por los aspectos morfolégicos de la patologia y fue tal vez esta
afinidad comun la que mantuvo una amistosa relacién que se prolongo
muchos anos.

No puede faltar en esta relacion Dn. Mariano Gémez Ulla compostela-
no insigne. Durante los veranos pasaba algunas semanas en Santiago y
era la ocasion para verlo operar invitado por la Facultad. Recuerdo muy
bien su aristocratico porte y su técnica operatoria, limpia, sencilla, elegan-
te, tan aristocratica como su porte. Durante los tres anos de la contienda
Espanola fui ayudante de uno de sus discipulos predilectos El Dr. Sierra y
por eso pienso que algo de la herencia quirirgica de Dn. Mariano me haya
tocado.

Otro gallego notorio fue el Dr. Dn. Manuel Duran, de origen modestisi-
mo y que alcanzé fama extensa y duradera. Dejo escrita una obra sobre
cirugia de guerra. El Dr. Diego Figuera que fue ayudante durante varios
anos, y luego ocup6 su vacante en la Academia lo describe muy bien,
como un gallego cauteloso y sutil de fina y profunda inteligencia, técnico
I6gico y extremadamente cuidadoso. Mi padre me ensefnd a operar, pero
tambien a limpiar los instrumentos quirdrgicos y a preparar las vendas de
yeso, que entonces se hacian a mano mexclando muy bien y con perfecta
dosificacién el yeso con la venda. De él aprendi lo que hay de artesania en
nuestra profesion. Tambien, con su ejemplo, me ensend a trabajar duran-
te, pero con amor a lo que hacia y por eso el trabajo no fue nunca una
carga. A él lo debo todo.

ELECCION DEL TEMA

¢, Porqué el tema de la ensenanza de la cirugia? A primera vista pare-
ce ya muy bien tratado por todos los cirujanos Universitarios que han teni-
do que escribir sobre los métodos de ensefianza como segundo ejercicio
de las antiguas oposiciones. Y que figura tambien en la memoria que
deben presentar los candidatos actuales.

Pero justamente lo que escriben lo hacen antes de saber bien en qué
consiste ensefar. Antes de disponer de experiencia propia. Por eso algu-
nos de aquellos esquemas presentaban una propuesta excesivamente
idealistas. Un poco utépicos. Y afos mas tarde comprobaban que la reali-
dad era diferente. La realidad ha dicho Goethe es el ideal venido a menos.



Al final del recorrido es cuando se conoce que es lo verdadero y lo que fue
deseable. Que es lo que permanece estable entre tanta hipétesis de traba-
jo y tantos proyectos muy bien descritos.

Han escrito tambien sobre el tema de la ensenanza algunos ilustres
colegas, entre otros Duran, Carbonell, Tamarit, Gallego, Garcia-Conde
Bru, y con criterios muy parecidos a los aqui sefialados. Me parecio que
esa coincidencia podria ayudar a nuestras autoridades a conocer mejor el
tema. Pienso que es en la Real Academia donde mejor pueden ser anali-
zados los problemas de la ensefnanza, precisamente por quienes la han
impartido durante muchos anos.

Tuve tambien la oportunidad de contar con la colaboracion inestimabje
del Prof. Arturo Hervada, actualmente Profesor de Pediatria del Jefferson
Medical College de Philadelfia, y antiguo interno en mis afos de Salaman-
ca. Me brindo la oportunidad de contar con el ordenafjor para bibliografia
mundial de que dispone su Universidad; y asi pude disponer de cerca de
400 trabajos publicados en los ultimos anos sobre el tema c_ie la ensefian-
za de la cirugia. Naturalmente todos en ingles, ni una sola cnta! en Aleman,
Francés, ltaliano, o Espariol. Y dejé para el final la cita para mi méas carga-
da de sentimientos, la mas emocionalmente profunda; la de mis compafe.-
ros cirujanos del Departamento de Cirugia de Santiago. De ellos es |
mitad de esta medalla de Académico. Y no es un piropo, Ellos y yo sabe.
mos que es verdad.

Gracias a la fina sensibilidad de Hipdlito Duran sus nombres figuran en
la carifiosa contestacién —no puedo llamarla de otro modo— que hizo g mj
discurso. "Verbat volent, Scripta manet" decian en el Foro los viejos magis-
trados Romanos. No podia el Dr. Duran hacerme mejor ofrenda que Ia de
ver sus nombres, junto al mio, incorporados en los anales de esta Acade-
mia.

En su contestacion el Dr. Durén dice —entre otras muchas cosas exce-
sivamente halgiienas— que fui un mimado de la fortuna. Es rigurosamente
cierto: hace muchos afos, médico recien licenciado, acompanaba a m;j
padre en las visitas que le hacia para atenderlo a Dn. Tomas Mufiz de
Pablos, Arzobispo de Santiago. En la dltima visita, cuando él y nosotros
sabiamos que ya no habria otra mafiana, me despido diciendome: iQue
Dios le conceda todo lo que merece!; dudo unos segundos e incoporando-
se trabajosamente en la cama afadio: jNo, no mucho mas de lo que mere-
cel. Y hasta hoy sus deseos se han cumplido.

e

INTRODUCCION

En los dltimos afios se ha producido un enorme desfase en la mayoria
de los paises entre la practica de la Medicina y de la Cirugia y la ensefian-
za de las mismas. La consecuencia es que se intenta, a veces de modo
demasiado precipitado, cambiar y modificar los planes de estudio para tra-
tar de ajustar los avances de las ciencias y técnicas, con los métodos para
aprenderlas y aplicarlas. Los avances son tan rapidos y asombrosos que
se hace muy dificil adecuar éstos a la capacidad de aprendizaje que tiene
el hombre. Este se siente rebasado, superado por la técnica, y apenas es
capaz de aprender una parcela cada vez mas pequefa de Ciencia Médica.

En los sistemas de vida ha ocurrido también un cambio espectacular
justamente en las dos Ultimas décadas. Se ha pasado de una sociedad
industrializada a una informatizada. La informética lo domina absolutamen-
te todo en el momento actual. Este movimiento es especialmente evidente
en la Universidad y de modo especifico en las Facultades de Medicina y
Hospitales. Estas ltimas instituciones eran sencillamente hace 30 afos
centros en que se ensefiaba Medicina con métodos clasicos apenas cam-
biantes, a un reducido niumero de alumnos, con pocos profesores. Actual-
mente las Facultades y los hospitales han evolucionado a complejisimas
organizaciones, en las que no se sabe bien quien estd capacitado para
dirigirlas, ni siquiera se conoce con precisién como deben ser dirigidas, y
cuales pueden ser sus finalidades inmediatas y -lo que es mas grave- futu-

ras. Cada uno de nosotros ha vivido y recorrido este cambio. Al principio



disponiamos de un Profesor Auxiliar y algun médico ayudante: unas pocas
camas hospitalarias, y pocos estudiantes. En la mitad de nuestra carrera
surgio, en todas las Universidades, el Departamento, y fuimos Directores
de los mismos, pero con una enorme cantidad de tareas que habia que
cumplir a diario y sin descanso. Consultar a los enfermos, operar, ensenar
a los estudiantes y a los internos, hacer investigacion, modesta pero inves-
tigacion al fin, y lo mas desesperante: cumplir una serie de tareas adminis-
trativas para las que no estdbamos preparados, ni tampoco eran tema de

nuestra profesion. . P
Ocurre ademas que en los hospitales universitarios y asociados se

practica una Medicina y Cirugia altamente especializadas, por lo cual g|
contacto entre los residentes y estudiantes y la Medicina Hospitalaria tiene
poco que ver con el tipo de enfermo que estos mismos estudiantes van a
encontrar en su ejercicio profesional. En las consultas, en los ambulato-
rios, al pié de la cama, en la ciudad o en la pequeﬁg aldea, la patologia
gue van a ver, la mas numerosa y la mas frecuente, tiene poco en comun
con la que han aprendido en el hospital.

Un residente de Cirugia Vascular en un moderno hospital conoce muy
bien cémo operar un “by-pass” aorto-bifemoral, pero no sabe operar vagyi.
ces que es lo que va a encontrarse en el pequefio hospital donde iniciarg
su ejercicio. Un residente de Cirugia General es capaz de operar un can-
cer de pancreas y practicar una pancreatectomia total, pero apenas ha
visto operar una hernia, una apendicitis, 0 una vesicula biliar que es |o que
tendra que hacer en su futuro puesto de trabajo.

En todos los hospitales del mundo la mayor parte de las enfermedades
quirdrgicas contindan siendo las clasicas hernias, apendicitis, calculos bilig-
res, quistes, varices,... y estos enfermos se operan en hospitales de segun-
do nivel o en clinicas concertadas donde no hay residentes ni estudiantes.
En las encuestas realizadas en hospitales de USA se comprueba cug|
sigue siendo el mayor porcentaje de cirugia. Que ademas corresponde g
una poblacion joven que esta en plena produccion de trabajo, y es absoly-
tamente necesaria su recuperacion para la familia y la sociedad. Pero sSuce-
de que en los hospitales actualmente la poblacion enferma es afiosa, |5
mitad de los hospitalizados tiene mas de 65 afios. Nuestros hospitales
estan ocupados en mas de la mitad de su capacidad por jubilados.

Otro factor que influye negativamente en la calidad de |a ensefanza y
en la dificultad de su aplicacién es la enorme demanda social de atencién
médica que exige la poblacién. Los hospitales estan desbordados por las
consultas y la peticion de ingresos. En parte justificada porque hoy esta

asegurado casi el 95% de la poblacién. En parte, en una gran parte, por-
que los ciudadanos tienen un miedo mayor a la enfermedad, sobre todo al
cancer, y se consultan y exigen complejas exploraciones ante el menor
sintoma. Es abrumadora la cantidad de aprensivos a quien naturalmente
hay que explorar lo cual ocupa tiempo. No me resisto a reproducir la
encuesta realizada sobre enfermas de supuesta patologia mamaria que
hizo Haagensen en su consulta de Nueva York. De cada, 1000 enfermas
consultadas 800 no tenian nada. De mi propia consulta puedo anadir
resultados semejantes. Pero lo méas curioso es que esta tendencia a con-
sultarse por simples aprensiones va en aumento. En mi consulta de hace
20 afnos de cada 10 enfermas con posible patologia mamaria la mitad no
tenian nada. Hace 10 afios la proporcién subié a 7, y actualmente de cada
diez, 8 sélo tienen miedo.

Esto plantea un tremendo problema Hospitalario y social y naturalmen-
te afecta a los modelos de ensefanza. El médico moderno vive su profe-
sién entre dos tipos de miedo: el miedo del enfermo, y lo que es mas
grave su propio miedo, a no acertar a dejar pasar por alto una posible
patologia cuando no hay nada. Entonces el médico ante un sencillo dolor
gastrico por dificultades del enfermo en su trabajo, pide una serie de
exploraciones innecesarias, angustiosas para el enfermo y costosisimas
ante la posibilidad de que el paciente padezca una tlcera o un tumor. La
ensenanza de los estudiantes y residentes depende directamente de la
situacién de cada momento, en cada afio de los sistemas de Seguros
Médicos, publicos o privados. En Esparfia y en todos los paises con segu-
ros. Por parte de los Seguros y de los asegurados hay cada vez una
mayor presion; los asegurados exigen mejor y méas asistencia de buenos
profesionales sin que intervengan los aprendices —es una cuestién que
cada vez se denuncia mas-— y por parte del seguro la enorme presién para
abaratar los costos con asistencias y estancias cada vez mas cortas y
mayor nimero de operaciones en régimen de ambulatorio. Esto hace que
Para el que ensefa y el que aprende se levante una barrera mas. Las lar-
gas estancias de los enfermos en los antiguos Hospitales permitian una
gran oportunidad a los estudiantes para aprender sobre todo a explorar y a
buscar signos clinicos. Habia enfermos crénicos que de muy buena gana
ensefnaban a los estudiantes a descubrir sus propias lesiones. Cuando
auscultaban a un cardiaco crénico les iban orientando ellos mismos sobre
los soplos y ruidos que tenian que encontrar y donde tenian que colocar el
fonendoscopio. O palpar un higado grande o unos ganglios linfaticos evi-
dentes. Todos hemos vivido esa fase y la recordamos con nostalgia. Hoy



con las prisas por hacer todo es dificil que un estudiante tenga oportunidad
de saber como se ausculta un corazén o un torax.

Y no se piense que este es un problema que nos afecta a nosotros o a
paises de menor poder econémico. En un reciente informe de Tosteson®,
Decano de la Facultad de Medicina de Harvard, se puede leer que “ a
pesar de que nuestros Hospitales Universitarios y asociados estan muy
bien montados y disponen de material y técnicas adecuados, nuestrg
actual sistema de organizacién y trabajo no permite las mejores condicio-
nes para ensefar a nuestros estudiantes a lograr su titulo de Médico con
eficacia”.

La consulta externa, en el Hospital o Ambulatorio esta deformada , ng
tiene nada que ver con una consulta medica. El consyltor esta en primer
lugar apremiado por la cantidad de enfermgs que tiene que ver en un
plazo fijo de tiempo. Lo esta por la propia exigencia del Paciente a quien
no le basta la exploracién clinica a que el mfafnlco lo somete sino que pide,
mejor exige, que le hagan radiografias y analisis y Porqué no un TAC, que
todo lo ve. El médico abrumado por estas. QOs presiones accede y armado
de boligrafo y volantes va cubrier_ldo pe!ICIOne§ de innecesarias explora-
ciones. El joven estudiante o residente que asiste a este despliegue gg
peticiones piensa cada vez con mas verosimilitud que su misién como
consultor es redactar peticiones, que ya los aparatos y otros colegas |e
daran resuelto el problema. Esta situacion que en algunas ocasiones es
casi comica, la vivimos a diario todos los médicos.

En este mismo sentido se expresa el Prof. Duran Sacristan® cuando
escribe: “Hay que tener mucho prestigio sobre un enfermo para poder
aconsejar operar algo sin que existan en el dosier media docena de explo-
raciones modernas que el pueblo invoca rutinariamente aunque no sean
necesarias en absoluto para el diagnéstico y la indicacién quirurgica”.

El tercer criterio que influye en la ensefianza de la Medicina y Cirugia
es que justamente no hay criterio unanime ni uniforme, ni siquiera aproxi-
mado sobre lo que debe ensenarse, ni en la extensién de la doctring que
debe conocer un futuro médico ni menos todavia como ensefiar esa doctri-
na. Las actuales estrategias educativas en lo que se refiere a |a Medicina
sefalan que lo fundamental no es informar, transmitir informacign de
muchos hechos y datos, cuanto mas recientes mejor, sino que Ia ensenan-
za debe orientarse a ensefar a buscar al futuro galeno las soluciones que
la practica médica plantea ante cada enfermo y cada situacién. Hace afnos
que Zubiri dejo escrito que lo esencial no es informar de sino informar
para. Cada vez es mayor el nimero de los que creen que la educacién
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médica reside méas en el aprendizaje que en la ensefianza (Gestal) ©. Lo
cual tampoco es el ideal pues cualquier profesional debe conocer perfecta-
mente el cuerpo de doctrina que constituye su propia disciplina. A este
propésito escribia Ortega en su libro Misién de la Universidad que lo
menos que cabe esperar de un futuro Profesor es que conozca el conteni-
do de su programa. Pero hoy dia nos preguntamos los médicos al menos,
¢ qué tipo de programa ?!.

Si buscamos entre las Universidades y Facultades de Medicina de los
paises mas avanzados un modelo que se aproxime al ideal ocurre que
tampoco alli existe. Y estan experimentando constantemente en busca de
nuevos modelos mas eficaces.

En Estados Unidos las Facultades de Medicina han reducido de modo
drastico la ensefanza teérica, e incluso practica. En la mayoria de ellas la
ensenanza de la Cirugia se reduce a seis u ocho semanas. Aun cuando
recientemente estan considerando ampliarla a doce porque han compro-
bado que los resultados de doce semanas mejoran considerablemente la
calidad de la formacién del estudiante. Las lecciones teéricas, la clasica
leccién magistral casi ha desaparecido y sélo la mantienen las llamadas
asignaturas bésicas, como Anatomia, Fisiologia, Bioquimica. Las leccio-
nes tedricas se reducen a seminarios, y exposicién de casos clinicos.
Mantiene en cambio un rigido sistema de seleccién de alumnos. No mas
de treinta por curso y no mas de cuatro por seccién clinica.

Hay Facultades como la Auténoma de Méjico en que actualmente sus
programas estan orientados a la comunidad, méas que a los propios Hospi-
tales, y asi sus estudiantes pasan gran parte de su tiempo trabajando en
centros de Salud situados en pequerias poblaciones o incluso en aldeas
para vivir directamente los problemas de la enfermedad en la propia pobla-
cion. Lo mismo se est4 ensayando en Israel, en la Facultad de Bessehe-
vaq, en que los estudiantes viven la mayor parte de su tiempo dentro de
los Kibuts.

Hay Facultades como la de Maastric en Holanda que han llevado al
extremo los criterios de ensefianza practica, estudiando solo casos clini-
Cos concretos y eliminando las clases tedricas y el sistema clasico de
ensenanza. Esta en estudio la valoracién de los resultados. En Esparia se
ha hecho algtn intento. El de la Universidad Auténoma de Madrid y el de
la Facultad de Medicina de Alicante.

El Docente Universitario llega —o llegaba— a la Catedra desconociendo
lo que es la técnica de la ensefianza.( Lain Entralgo ).

Tamames® propone, para remediar esta situacién la creacién de un
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Instituto de Didactica Universitaria que sirviera para preparar a los futuros
docentes. Todos hemos experimentado la dificultad de encontrar bibliogra-
fia, algtin libro o articulo que nos explicaran estas técnicas, sobre todo el
redactar el tema de Métodos de Ensefianza, obligado ejercicio de los opo-
sitores. Se recurria a otros modelos, a modelos de otro tipo de disciplinas,
Derecho, Filosoffa, Quimicas, pero en realidad sobre métodos de Ense-
fianza de Medicina, no habia practicamente ninguna fuente seria. Y justa-
mente este esfuerzo para escribir la memoria agudizé el ingenio de la
mayoria de los candidatos y ha sido tal vez nuestro pais uno de los que ini-
ci6 esta blisqueda de como ensenar Medicina.

En los afios a que me refiero no existia ni en los Estados Unidos, y
tomo su ejemplo como paladin actual de la preocupacién por la ensefianza
Médica, no habia ni un sélo libro que se ocupara del tema. Es a partir de
1975 cuando empiezan a publicarse libros y revistas especializadas. Y
asistimos hoy a un extraordinario despliegue de informacién sobre el tema.
Desde el afio 1976 hay dos revistas dedicadas exclusivamente a este
tema. La “ Revista de Educacién Médica “ y “ Educacién Médica “, y se ha
creado una sociedad con el nombre de Sociedad para la ensefianza de la
Cirugia. En Inglaterra se publica desde 1980 la Revista “ British Journal of
Medical Education “. Ya se publican anualmente mas de doscientos traba-
jos dedicados a los métodos de ensenanza de la Cirugia, y como valorar y
ensefiar mejor a los Residentes. Amén de casi una docena de libros espe-
ciales. En el libro de Bartlet® editado en 1986 se comenta la escasez de
publicaciones sobre métodos y técnicas de ensefanza en Medicina. Y
publica la lista de tales trabajos entre 1964 y 1984: un total de trescientas.
Pero a partir de esa fecha se multiplica el nimero de modo que sélo en
1990 se publicaron mas de 250 trabajos. Como en otros aspectos de la

Medicina también aqui se observa la explosién de conocimientos y de
infermacion. ,

Todos conocemos muy bien los esfuerzos hechos en Espafia por cate-
draticos de Medicina y otros para actualizar y poner en primer plano este
tema de la ensefianza. Desde la Sociedad de Ensefianza Médica, hasta
numerosos trabajos y Mesas redondas dedicadas a la tarea. No voy a
citarlos a todos, pero en esta Academia hay muchos ilustres miembros
que tienen bien demostrada su preocupacion por la ensefianza desde
hace bastantes afos. Puede servir como modelo y guia el discurso de
inauguracioén de este afo del Dr. Gallego?, titulado “La reforma de la edu-
cacion médica en Espana”. Se reune en €l toda la actividad y esfuerzos
realizados por ilustres especialistas para modernizar y adecuar la ense-
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fnanza de la medicina en nuestro pais al modelo de otros paises europeos.

A partir de 1970 se crean en Espana los Institutos de Ciencias de la
Educacion. En la Universidad de Santiago fue creado en 1960. Pero hay
que advertir que en estos Institutos no habfa ninguna secci6n especial
dedicada a los métodos de ensenanza de la medicina o cirugia que por
sus especiales caracteristicas requieren un tratamiento y un analisis dife-
rente. En los Ultimos afnos se crearon seminarios de educacion medica
gracias a la labor del Prof. Gallego, Vilardell, Segovia de Arana y otros, y
se fundé la Sociedad Espanola de Educacion Médica (SEDEM). Que esta
orienteada a la formacién médica continuada.

Ocurre sin embargo una fundamental diferencia. Cuando los Docentes
norteamericanos escriben y aconsejan sobre temas de ensenanza, estas
preocupaciones se traducen por la puesta en practica de sus consejos por
las Facultades. Aqui, en nuestro pais, estos mismos consejos y publicacio-
nes, son archivados cuidadosamente y no son tenidos en cuenta por la
Administracion, es que ni siquiera son leidos por los prebostes de turno.

Otro aspecto que anade una dificultad mas al tema, se refiere a las
diferencias entre disciplinas que configuran la licenciatura y la diferente
evolucién que han sufrido a lo largo de los dltimos afos . Si comparamos
los cambios entre las ciencias Morfolégicas: Anatomia, Histologia, Anto-
mia Patolégica, y la Cirugia, salta a la vista las enormes diferencias que se
han producido ultimamente.

He tenido la oportunidad, y la suerte, de ensefiar Anatomia en la Uni-
versidad de Salamananca en mis primeros afnos de docente y Cirugia en
Santiago afios mas tarde. Y he vivido por mi mismo la distinta evolucién de
estas dos disciplinas. En el afio 1948 explicaba a los alumnos de Anato-
mia de Salamanca un programa de lecciones que, con poquisimas modifi-
caciones, explicaréa hoy el profesor que ocupe la misma catedra. La estruc-
tura del nervio vago que describia entonces, es la misma que en el afo

2000 explicara el profesor de turno. afadira que el vago tiene 80.000
fibras mas que las 20.000 que suponiamos tenia entonces; gracias al
microscopio electrénico, pero, muy poco mas podra afnadir.

Las ciencias morfolégicas, pese a los nuevos instrumentos 6pticos o
electrénicos cambian muy poco su formato. El microscopio electronico, o
los mas potentes que se construyan en el futuro no van a modificar profun-
damente ni tampoco a cambiar los conocimientos de la morfologia; Afadi-

ran detalles y poco mas.

La Anatomia Patolégica sigue utilizando como método fundamental de
andlisis y estudio los bloques de parafina y tifiiendo con Hematosilina
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Eosina. Con los cuales se hacen el 90% de los diagnésticos histopatolégi-
cos; y seguird haciéndolos durante muchos afos mas. La descripccion y
estudio de una pieza de cancer gastrico es casi igual a la que puede |eer-
se en el Tratado de A.Patologica de Aschosff de 1930 o en la mas actyg|
de las Patologias de Rosay. En el Aschoff habia mas dibujos (por cierto de
mas belleza plastica que las fotografias) y en el Rosay habra fotografias
en color. Tampoco demasiadas porgue el precio de la impresién lo impide,
no asi en tiempo de Aschoff. Pero las imagenes que ambos dibujan y las
descripciones que de ellas hacen no varian gran cosa. Ni lo haran en el
siglo XXI; Lo que define a las ciencias Morfolégicas es la continuidad, |5
permanencia de lo primero conocido.. =g .

El programa de Patologia y Clinica Quirdrgica que expliqué a mijs
alumnos de la Facultad de Santiago en 1952 no es el mismo que g| que
dicté 30 afios mas tarde. Muchas lecciones han desaparecido y otras Nue-
vas se han incorporado. .

Y el programa de un curso de cirugia del afio 2000, tendra MUy pocas
lecciones en comun con uno escrito treinta anos antes.

La abrumadora informacion y coleccion de nuevos datos cambig cada
pocos afos conceptos que parecian ya definitivos. El shock traumatico
que explicdbamos en 1952, tiene poco que ver con el shock que se descri-
be ahora. No solo por los nuevos datos anadidos, sino que incluso eg otra
la explicacion, la interpretacion fisiopatologica, del mismo.

Lo que caracteriza pues a la cirugia, tanto como ciencia o como técni-
ca es el cambio continuo —lo que es mas grave— rapidisimo. Decjg Leri-
che, en su época, que una nueva técnica quirirgica tenia que maduragr
casi 25 afos para ser aceptada por la mayor parte de los cirujanos. Hoy
en el transcurso de S anos vemos mas cambios que los que podemos asi-
milar. Casi no da tiempo para aprender una nueva técnica cuando ya se
ha deshechado por anticuada.

Y muchas de las clasicas técnicas operatorias que tardaron afos en
llegar a dominarse y a realizarse con una bajisima mortalidad -y este es el
mejor mérito de una técnica— que sea segura, hoy dia ya no son Necesa-
rias. El ejemplo de las operaciones para curar la llcera duodenal es bien
evidente. La investigacion farmacolégica ha hecho indtiles |as Operaciones
sobre el estémago. Tampoco conviene olvidar que durante casj 9g anos
los esfuerzos de los cirujanos y sus operaciones curaron g millones de
enfermos ulcerosos.

La cirugia biliar que actualmente alcanzé una madurez y eficacia difigij-
les de superar —con la mortalidad operatoria mas baja de toda la cirugia
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abdominal- es posible que llegue a desaparecer como cirugia operatoria
substituida por las técnicas endoscoépicas, y estas a su vez sean innece-
sarias cuando la farmacologia logre disolver los célculos biliares.

Hoy en dia se nos esta substituyendo por colegas que emplean técni-
cas que en realidad son quirdrgicas, con la Unica diferencia que no se
hacen dentro del quiréfano. No es que otros especialistas operen, es que
lo hacen pero fuera del quiréfano clasico. Pero realmente operan, en el
sentido mas ortodoxo del término, y curan, naturalmente.

La endoscopia no es solamente una técnica para descubrir lesiones,
se ha ampliado y hecho intervencionista. Que los cirujanos hemos dejado
pasivamente nos la lleven fuera de nuestros quiréfanos. Mas que quejarse
lo que debe hacerse es imaginar, crear nuevos instrumentos operatorios,
disenados por nosotros, y utilizados también por nosotros dentro del quird-
fano; o fuera, pero por cirujanos.

Debemos seguir el ejemplo de los urélogos que continuan utilizando
ellos mismos las técnicas endoscépicas con admirable eficacia.

El mismo razonamiento podemos aplicarlo a la utilizacilén de los dre-
najes de abcesos abdominales con la ayuda de la ecografia o de otras
ayudas radiolégicas. Poco a poco los ecografistas y radiologos han invadi-
do nuestro campo y son ellos, o pretenden, hacer personalmente una
intervencién de drenaje abdominal que es por su propia naturaleza campo
exclusivo del cirujano. Debe ser el cirujano quien oriente y maneje el tubo
de drenaje, con la ayuda el ecografista, sin duda, pero no al revés. De
hecho los cirujanos ya se estan habituando a utilizar pequenas sondas
ecograficas intraoperatoiras para localizar lesiones, célculos, obstruccio-
nes, etc.

Las actuales técnicas de angioplastia, son otro ejemplo de como el
cirujano angiolégico va siendo substituido por el radiologo angiolégico y
asi sucesivamente.

Hay pues un gran cambio en la cirugia de los Ultimos 30 afios. En su
contenido, en la propia disciplina, en las técnicas en los nuevos instrumen-
tos, y en quienes los manejan.

En su contenido el cambio es increiblemente rapido y espectacular. Si
comparamos dos tratados de Patologia Quirtrgica, uno de 1940 y otro de
1990, y cotejamos los indices y los capitulos vemos dos cosas; que por
una parte han desaparecido capitulos enteros y por el otro lado se han
anadido otros totalmente nuevos: Cirugia cardiaca, tratamiento quirtirgico
de aneurismas y plastias vasculares y el mas dramatico de todos, los
transplantes. Y aument6 extraordinariamente el de los traumatismos y
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seguira creciendo pues el nimero de accidentados crece de modo expo-
nencial en todos los paises modernos con cifras que superan en los proxi-
mos tres anos a las de mortalidad o morbilidad por tumores o enfermeda-
des cardiovasculares..

Cambio en el contenido.

¢Qué es lo que permace estable en la cirugia y que es lo que cam.-
bia?. Este esquema es esencial si queremos conocer ¢Qué cosas?, ¢Que
material?, ;Que técnica debemos ensenar a los estudiantes de cirugia?

Los temas fundamentales de la cirugia que posiblemente no van g
variar en muchos afios pueden resumirse en los siguientes. La Biologia de

las heridas, en su mas amplio sentido, que nos es solo la herida trauma;-
cas y exterior sino la herida visceral, profunda, o Ig que resulta la prodycgi.
da por una operacién. Sorprende la escasa ampntu_d con la cual se tratg
este tema en los programas. Apenas una o dos lecqones. Y otro capitulo,
que como la consecuencia de la biologia de la herida y es su remodela-
cion, la regeneracién de los tejidos, como se repara, como se regenera yp,
tejido lesionado, con que tipo de tejido. Consecuencia general de la herigg
son el shock y la hemorragia. Temas clasicos y permanentes.

El cancer en toda su enorme amplitud, es un tema que sera d
muchos afos por desgracia, un tema esencialmente quirdrgico, |5
cura el cancer, los demas métodos son adyuvantes pero raramente
vos. Los traumatismos en toda su enorme amplitud, que no solg la fr
sino —y lo que es mas importante— las lesiones de vecidad Y general
conlleva. El traumatélogo se esta conviertiendo quiza sin notarlo,
nuevo cirujano general.

La correccién de los defectos congénitos, cuya séla y defini
cién es la operacion. Hernias: con todas sus variedades.

Las infecciones con sus secuelas esencialmente operatoriag: |
sos,. “Ubi puss ibi evacua” sigue teniendo la misma actualidad qu
la formul6 Hipocrtaes. Es dificil y arriesgado hacer profecias, 5
de que procesos dejaran de ser tratados con operaciones Y cu
con medicacion. La colitis ulcero hemorragica dejara de ser tr
colectomias totales y sera curada cuando se conozca la etiolog
ceso. Como ocurrio con toda la cirugia abdominal dedicada

tuberculosis de intestino.

¢Qué tipo de cirygia se practi?aba hacia 1940 en los Hospitales Unj-
versitarios o Provinciales —no habfa entonces otros— en ung pequefa ciy-
dad Universitaria como Santiago?, ;Y qué tipo de cirugia se practicaba en
aquellos anos en el famosisimo Massachusetts General Hospital de Bos-
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ton? ;qué tenia que hacer un joven médico que deseaba llegar a ser ciru-
jano? En Santiago de Compostela o en Boston, que, como veremos, era
bastante parecido.

El que desde estudiante pensara dedicarse a la cirugia en Santiago
debia subir el primer escalén: hacer oposiciones a alumno interno de una
de las Catedras de Cirugia. Era una figura muy interesante y muy eficaz. A
partir del cuarto curso de la carrera se podia intentar ingresar como interno
mediante unos ejercicios orales y practicos que tenian ya un gran prestigio
entre los estudiantes. En cirugia habia seis internos, dos por cada catedra.
El alumno interno —como estudiante— era igual al famoso residente de los
Hospitales Americanos, de entonces y de ahora. Y lo era en el sentido
mas auténtico del tema: trabajaba como un esclavo.

Comenzaba como meritorio y anestesista, durante el primer afo, y
hacia todo el trabajo de las salas, curas, historias, postoperatorios, etc.
ayudado por el interno mas antiguo. El segundo afio asciende a instru-
mentista y ya, ocasionalmente, ayudaba a operar. En el tercer afio se
habia convertido en el primer ayudante del cirujano y su auténtica mano
derecha. Solfa continuar un afio mas finalizada la carrera en calidad de
supernumerario.

El interno vivia en el Hospital, en el llamado cuarto de internos, no
demasiado confortable, casi siempre sin calefaccién con una estufilla eléc-
trica como méximo lujo. Estaba de guardia cada tres o cuatro dias y tenia
una remuneracion de 180 Pts, al mes.

Una de las obligaciones mas exigentes del interno de entonces era la
historia clinica. Escrita a mano, y en donde lo fundamental era destacado
y subrayado, afiadiendo comentarios generales, fruto de la observacion,
describir lo que se veia, pero para verlo habia y hay que conocerlo previa-
mente; “wass man weiss sihet man” ha dicho Goethe®, y nada mas cierto
en medicina. Descubrir y analizar los signos clinicos, era una obligacién y
un esfuerzo para el interno, signos muchas veces sutiles y ocultos. En la
visita de la mafana con el cirujano se comentaba favorablemente las
observaciones correctas escritas la tarde anterior. y se ensenaba, sin
prisa, demoradante por el Maestro, a descubrir otros signos, otras sefales
que el joven interno no habia visto porque no las conocia.

Se ensenaba a destacar lo esencial lo prioritario, que podia conducir al
diagnéstico y a desderiar los falsos sintomas — muchas veces exagerados
por el propio enfermo al relatar su historia—. A valorar el sintoma auténtico
y prescindir de la interpretacién subjetiva del paciente de supuestas

molestias y dolores que no tienen nada que ver con la propia enfermedad.
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En Galicia nuestros enfermos, y supongo que en otras regiones igual,
hacen una interpretacion personal muy sutil y enrevesada de lo que sien-
ten, no se limitan a describir lo que les duele, sino que lo adornan con des-
cripciones personales llenas de fantasia y que es a veces dificil de separar
del verdadero contexto de su historia. Por ejemplo describen su dolor
abdominal como un “roimento” o “como unha cousa moi fina”, y otras
veces habla de dolores “mornos” y asi sucesivamente.

Se les ensenaba también a los internos a ordenar en el tiempo la apa-
ricién de los sintomas. A poner por orden cronoldgico en la descripcion
caoéticas y desordenadas que describia el paciente. En una palabra, a
situar los sintomas ordenadamentes dentro del afo el mes y el dia. A colo-
car los sintomas en el calendario. Y esto sigue teniendo igual valor hoy
gue entonces. En la patologia digestiva la tlcera gastrica o duodenal tie-
nen una cronologia de calendario, absolutamente invariable.Los dolores
abdominales del aprensivo o del psicépata son absolutamente anarquicos.
La dlcera duodenal se rije por el reloj. El dolor fantasma del aprensivo o
pusilanime no tiene horario ninguno.

Las historias eran largas, minuciosos, ordenadas. Habia entonces en
Santiago el gran Maestros de La Patiologia que era Novoa Santos - que
ensenaba y exigia la perfeccion en la elaboracion de una historia -. Por
otro lado no habia _mucho mas para descubrir una lesién o una enferme-
dad. Unos Rayos X bastante elementales y un laboratorio no demasiado
rico en técnicas.

El profesor L.Wollfan, Jefe del programa de ensenanaza en el Thomas
Jefferson Hospital me decia este verano que ellos insisten mucho en
ensefiar a los estudiantes a escribir bien una historia clinica que al menos,
destacaba, debe cubrir cuatro o cinco folios. Esta historia es revisada por
el residente de cirugia y parcialmente rechazada si hace falta. Luego una
vez completa se discute por los dos con el Jefe Clinico. Y la aprueba o la
desaprueba, que para eso es el jefe.

La exploracion fisica. clinica, junto a la cama, era un aspecto muy cui-
dado, la famosa palpacién abdominal era ensefada por el cirujano Jefe, y
se percutia con el virtuosismo de un pianista. Se decia entonces entre los
internos que Dn. Roberto era capaz de localizar el duodeno mediante la
percusion.

En igual sentido se insiste hoy dia en los hospitales americanos en la
~ necesidad de cumplir y analizar los datos fisicos, recogida en la clasica
Pa.\t.ologia y Semiologia clinicas. Y también los Europeos. El Dr. Alexander
Wiliams ensefia como primer paso a los estudiantes visitantes extranjeros
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a palpar un abdomen y muy pocas veces pide exploraciones instrumenta-
les complicadas, como un Tac, o una resonancia. Que aqui es casi lo pri-
mero que se le ocurre a un interno.

Para una exploracion instrumental compleja, en todos los modernos
hospitales y en la mayoria de los universitarios Europeos es precisa una
larga discusion con los residentes, el Jefe clinico y los radiologos, entre
otras razones por el precio que estas exploraciones suponen. La Adminis-
tracién sefala con el lapiz rojo a la clinica que multiplica sin necesidad las
exploraciones caras, y lo que es mas importante, el prestigio y la calidad
de un buen clinico se mide por las contadas veces que pide informes a los
departamentos de aparatos.

En nuestros hospitales en el momento actual y por parte de nuestros
jévenes médicos, se esta incurriendo en el costoso vicio de solicitar explo-
raciones instrumentales al primer golpe de vista del enfermo. Sin apenas
explorar clinicamente a su paciente, el joven interno toma el boligrafo y
pide, radiografias, ecografias, tac, ect., con demasiada precipitacion.

El siguiente ejemplo puede ser muy demostrativo: se estéa explorando
a una joven enferma de 22 anos que tiene un bulto en una glandula
mamaria. Sin apenas explorar a la paciente, exploracién que en ocasiones
se hace con la enferma de pie, sin apenas descubrir su lesién y en dos
minutos, insisto, lo he oido a numerosas pacientes. Pues bien, con estos
datos, el médico ordena las siguientes exploraciones, mamografias, eco-
grafias, termografias y analisis de sangre. El resultado es una mujer
angustiada durante una semana, que €s lo que dura la peregrinacion por
los diversos servicios, una serie de placas e informes que cuestan a la
Administracilén una media de 25.000 Pts. Para concluir que la supuesta
enferma no tiene nada, solamente una pequefia enduracion local, tipica de
la semana premenstrual. Este ejemplo puede extenderse a muchas explo-
raciones semejantes. Creo que el tema no tiene solucién y que incluso
sera mas extenso a medida que aparezcan otros instrumentos mas sofisti-

cados y mas caros.

., Como eran los hospitales de entonces, en donde se ensefaba ciru-
gia?. El de Santiago, el viejo Hostal de los Reyes Catdlicos, disponia de
amplias salas, de altos techos, muy ventiladas, frias e imposibles de calen-
tar, pero no hay que olvidar que en aquella época las ideas sobre la higie-
ne hospitalaria se basaban en el concepto de aire muy puro Yy circulante:
era, segln los cientificos de esas épocas el mejor medio de evitar enfer-
medades, de disminuir su difusién, e incluso la mejor ayuda para curar al
enfermo.
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En aquellas grandes salas se disponian en filas, adosadas a la pared,
las camas de los enfermos, separadas por la mesa de noche. No habia
para toda la sala, en donde cabian hasta 25 enfermos, mas que dos
"wateres", en un pequefio cuarto al final. En ocasiones se disponfa de
biombos para aislar una de otra cama, en consideracién a un enfermo
grave. Cundo los enfermos empeoraban y se esperaba una muerte proxi-
ma se les trasladaba al llamado cuarto del Cristo, especie de UVI, en
donde aislados esperaban la muerte.

Habia salas mas pequenas de doce a quince camas para las mujeres.
Es curioso que la proporcién de camas de hombres y mujeres superaba
en casi un 40% la destinada a hombres. La misma disposicién y orden que
las de los hombres.

A los pies de cada cama habfa una tablilla, con los graficas del pulso y
la temperatura cotidianas. La curva de la temperatura, a partir del Postope-
ratorio, permanecia tercamente elevada durante semanas, y no llamaban
la atencién aquellas hipertermias que hoy alarmarian sin duda, a cualquier

interno.
Cuidaban a los enfermos las Hermanitas de la Caridad, Monjas con

una gran experiencia hospitalaria, sin titulo universitario, pero con una
dedicacién absolutamente cristiana de ayudar al préjimo. No tenian hora-
rio, vivian en el hospital. Y tenian las salas, en primer lugar limpias, con
excasisimos medios, los enfermos, contentos, atendidos, bien alimenta.
dos. Recuerdo solo un dato, pero me parece revelador de muchas Cosas.
Llamaban a cada uno de sus enfermos por sus nombres, los conocia
sabian su historia familiar. ¢ Puede encontrarse hoy algo semejante?. .

Y ¢cémo era un hospital Norteamericano en el afio 1935? Trascripg la
descripcion que hace el profesor Claude Welch® en su articulo” yn esty-
diante se hace cirujano “ publicado en 1989. Cuando ingresa Welch en el
famosisimo Massachuset General Hospital de Boston, este contabg con
cien anos de existencia, y era el hospital de referencia para los estudian-
tes de la Harvard Medical School.

Disponia de grandes salas en las que se alojaban de 20 3 30 enfer-
mos, las camas separadas a veces por biombos. Habia dos "Watereg" al
final para todos los pacientes y una estufa de carbon para calentar la sala,
Los enfermos eran atendidos por nurses ya que se habia creado Ia escue-
la de enfermeras hacia poco tiempo.

Al pie de cada cama colgaban las tablillas donde se apuntaba e| pulso
y la temperatura que tercamente estaba alta durante muchos dias del pos-
toperatorio, a veces semanas. Las curas se hacian en Ia cama del pacien-
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te y eran revisadas personalmente por el cirujano jefe por lo menos tres
veces por semana. La cama del enfermo era el lugar donde se aprendia a
seguir un postoperatorio y tambien donde se iniciaba el estudio clinico. No
habia casi aparatos, recuerda el profesor Welch que en 1939 no habia en
todo el servicio de cirujia mas que un aparato de rayos X: una mesa larga
donde se acostaban los enfermos para recibir enemas de contraste. Hoy
el servicio de rayos del mismo hospital ocupa dos plantas completas. Casi
todo dependia de nuestras manos y de nuestro ingenio, no habia casi ins-
trumentos o maquinas. Los quirofanos tanto del Massachuset como el de
Santiago eran muy parecidos, sobre todo por las carencias. Dice Welch
que 1931 en el quirofano donde operaban sus jefes no habia aspiradores
ni electrocardiograma, ni maquinas de nigun tipo. La anestesia la hacian
enfermeras, las nurses, que monitorizaban a los enfermos con un aparato
de tension arterial y tomando el pulso. Tampoco habia maquinas para
anestesiar, el gotero del eter o cloroformo. El aparato de Ombrendane
empezo mucho antes en Europa que en Estados Unidos.

El bisturi electrico llego por primera vez a Santiago en 1934, por cierto
lo trajo mi padre desde Paris y no se separo de el en todo el viaje.

En el quirofano de Santiago dominaban en el centro la camilla de ope-
raciones provista de articulaciones para elevar la cabeza o las piernas y
nada mas. No se podia subir 0 bajar. Las mesillas para instrumental y en
las paredes grandes huecos donde se colocaban los bombos para pafios
como compresas y ropa estéril. Dentro del pequefo quirofano estaba el
autoclave para esterilizar los pafios las batas y las compresas: tenia la
doble mision de esterilizar la ropa y de paso calentar el quirofano. La estu-
fa electrica par esterelizar el instrumental quirurgico acababa de ser intro-
ducida. En Espana llego el famoso Poupinel hacia 1932. El instrumental
de corte se esterelizaba en bateas con alcohol no habia mas. No existian
los aspiradores, el bisturi eléctrico acababa de ser introducido y la lampara
era poco mas que unas cuantas bombillas bajo una pequena cupula pinta-
da de blanco. El unico instrumento para controlar la biologia del paciente
era el esfingomandémetro para medir la tension.

Y ¢que tipos de enfermos ocupaban aquella camas?. En Boston
muchos enfermos de poliomelitis (que aqui desconociamos). Otros con
fracturas de cuello de femur eran atendidos en ingeniosas camas impro-
visdas para mantener la famosa extension continua, durante meses. Habia
muchos casos de cancer gastrico. Las ulceras eran tambien abundantes.
Todavia se hacian mas gastroenterostomias que gastrectomias. Los casos
de ulcera sangrante sufrian una mortalidad elevadisima.
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Eran frecuentes los canceres de recto. Pero muy raros los de Colon,
habia colitis hemorragica y se intentaba curarla con enemas de Dermalon
o a veces colectomias con mortalidad prohibitia. Apenas se habia descu-
bierto la enfermedad de Crhon, que se trataba con extensas resecciones.
Colecistectomias, hemorroidectomias hernias y apendicitis, la mas agrade-
cida de toda la cirugia.

Y ayer como hoy el cancer de mama con una incidencia parecida a la
actual con la diferencia que las enfermas acudian muy tarde al hospital.

Y ¢;qué tipos de enfermos ocupaban las camas del hopital de Santiago
en las mismas fechas, o con pocos afios de diferencia?. No habia claro
poliomelitis que casi deconociamos pero si las fracturas de cuello de femur
que se trataban igual que en Boston y las restantes fracturas que se cura-
ban con yeso casi exclusivamente. Habia muchos enfermos de osteomeli-
tis agudas y cronicas, gue exigian largas estancias e interminables opera-
ciones para cerrar la cavidad osea infectada. Seguian en frecuencia las
hernias, los hidroceles, las apendicitis. El cancer gastrico era frecuente;
para tratar las ulceras gastricas y las estenosis tambien se prodigaban
mas las gastroeterotomias que las resecciones. Habia colecistitis litiasicas,
que despues de ser operados llevaban casi un mes con tubos de drenage.
Algun cancer de recto. A penas cancer de colon. No habia indicacién qui-
rurgica a las colitis ulcerosas, que por otra parte eran aqui muy raras.

Se desconocia la enfermedad de Crohn, en parte por no haber enfer-
mos en aquella epoca y en parte por que se la confundia con la tuberculo-
sis intestinal entonces muy frecuente.

Era muy frecuente la infeccion tuberculosa que afectaba a muchos teji-
dos y sistemas. La osteoartritis tuberculosa abundaba, sobre todo la verte-
bral, la famosa enfermedad de Pott o mal de Pott, como se la definia. La
artritis tuberculosas de la cadera y rodilla, los tumores blancos.

Las artritis agudas supuradas eran otro proceso frecuente, las llama-
das artritis puohemicas, las bien conocidas artritis blenorragica y las sifiliti-
cas, artropatia de Charcot. Era bien conocida por los cirujanos de la epoca
el temible tetanos.

La adenitis de todo tipo pero esencialmente tuberculosas, de cuello,
eran diagnosticos habituales. Tambien las adenitis tuberculosas abdomina-
les y la peritonitis tuberculosa, en sus formas intestinal y enteritis tubercu-
losa origen de multiples estenosis intestinales de dificil tratamiento.

El cirujano general hacia la mayor parte de la cirugia urologica. Habia
urologos pero no operaban.

La cirugia del cuello |la hacia exclusivamente el cirujano general, los
otorrinos operaban solo oidos, amigdalas y algun cancer de laringe.
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SELECCION

La seleccién de estudiantes antes de ingresar en la Universidad pre-
tende, entre otras cosas, adecuar el nimero de alumnos a la capacidad de
ensefianza de cada Universidad, valorada en funcién del nimero de sus
profesores y de sus medios de ensefiar; intenta también predecir, entre los
candidatos, cuales son los més idéneos para llegar a ser medicos. Final-
mente, aldn cuando no es su misién especifica, debe intentar cumplir las
exigencias de la sociedad en que vive; para ofrecerle el nimero 6ptimo de
médicos que aquella precisa. Por ello la seleccién no depende sélo de los
estudiantes y de las Facultades sino del sistema politico que tenga el pais;
y de la politica social que en ese momento domine.

Hace todavia un afio, en los paises de la Europa del Este no habia
necesidad de seleccionar a los estudiantes de Medicina; al contrario los
Decanos y algunos profesores de las Facultades de Praga, Bucarest o
Budapest tenian que recorrer el pais en los meses de verano para buscar
candidatos para sus Facultades vacias de estudiantes. La razén, que oi en
varias ocasiones a mis colegas europeos del Este, era que un electricista
0 especialista mecanico ganaba mas que un médico. Y trabajaba menos.

En Espafa, en las décadas de los 60 y 70 la oferta por la Seguridad
Social de plazas de médicos para sus residencias y ambulatorios disparé
la demanda de candidatos. Y las Facultades de Medicina se vieron inun-
dadas por alumnos que buscaban un titulo que les permitiria, casi sin
esfuerzo posterior, ocupar una plaza en el Seguro bien remunerada. Fue-
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ron los anos mas tristes en la Historia de nuestras Facultades. En el
momento de los examenes la mayor parte de los alumnos no conocian ni
de vista al profesor de su asignatura.

Hoy dia la seleccion se ha impuesto como una condicién ineludible
para poder formar a médicos. Y se ha impuesto en todos los paises desa-
rrollados, y también en los menos présperos. La seleccion es un problema
de numero, en un doble sentido: Las Facultades sélo pueden ensenar
adecuadamente a un corto nimero de estudiantes. Y la sociedad sélo
puede mantener a un determinado nimero de profesionales. El médico en
paro, y mucho mas el cirujano, pierde en pocos meses los saberes y las
destrezas que le costé muchos afos aprender. Y nada es mas perjudicial
para el paciente que un cirujano que no puede operar dos o tres veces a la
semana. La sociedad pagara en su propia carne las deficiencias de un
cirujano poco entrenado.

¢Qué tipo de médico es deseable seleccionar?, o dicho de otro modo
¢existe un tipo ideal de médico?. Y si realmente existe ese ideal ¢en qué
supuestos nos basamos para formarlo?.

Por otra parte el médico depende directamente del pais o zona geo-
grafica donde se instale. No es lo mismo un médico para ejercer en Tanza-
nia que en Francia o Portugal. Ni tampoco si va a trabajar en el campo o
en una ciudad. Pero ademas es que hay muchas clases de médicos. No
se parecen mucho un anatomo-patélogo a un psiquiatra o un analista a un
cirujano.

Un ndmero muy elevado de estudiantes antes de ingresar en la Facul-
tad, o incluso durante los primeros afos de estudio, desean vagamente
llegar a ser médicos; pero sin precisar qué tipo de médicos esperan ser.
Sienten una difusa vocacion por la Medicina y suponen que durante sus
estudios esa vocacién se localice en una determinada especialidad. Y aun
en muchas ocasiones la vocacién se decanta en virtud de factores que
nada tienen que ver con la Medicina o sus Especialidades. Se comprueba
muy bien al analizar el comportamiento de muchos finalistas del MIR a la
hora de elegir especialidad. Si no hay la plaza que deseaban eligen cual-
quier otra por razones econémicas, de localizacion geografica, o incluso
porque la especialidad es mas facil y menos comprometida para ejercer.

Los ejemplos abundan tanto que serfa interesante que se hiciera un anali-
sis de esta situacion.

Sélo un niimero muy reducido entre los candidatos tiene clara su voca-
cién: hijos de médicos, o de cirujanos, en una gran parte. O familiares de
médicos, 0 bien unos pocos que por circunstancias especiales vieron en la
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Medicina una clara oportunidad de trabajar en lo que mas les gustaba.
Algtn otro vié nacer su vocacion al ver actuar al médico de cabecera, y o
que significé de ayuda a su familia, o incluso en épocas que ya no se repe-
tiran se dej6é deslumbrar por la fama de algin célebre internista o cirujano.

Como hacer la seleccién de estudiantes

Se trata de identificar ciertas caracteristicas del candidato que permi-
tan predecir su futuro comportamiento como médico. Pero la dificultad
empieza cuando se pretende sefnalar cuales pueden ser esas caracteristi-
cas especiales. Por un lado esta la personalidad del candidato, su carac-
ter, su identidad y grado de madurez psiquica. Por otro su “curriculum”
hasta el momento de la prueba, es decir conocer sus saberes, su cultura;
no sélo estrictamente cientifica o0 Académica, sino también sus otras lectu-
ras. La personalidad es muy dificil catalogarla y menos medirla. {Como se
puntiia una persona o su grado de madurez?. Los intentos para seleccio-
nar segln estas pruebas de personalidad resultaron poco convincentes
(Benett 1982, Lipton 1984).t0t

Actualmente en casi todos los paises de la CEE se hace siguiendo cri-
terios académicos, el “curriculum” del candidato, las notas obtenidas
durante el bachillerato. En algunos paises como Suiza, este “curriculum®
se inicia en la escuela primaria, a partir de cuyo momento el estudiante
tiene una historia académica que se contintia hasta la Universidad. En
algunos paises: Inglaterra, y sobre todo USA se afiade al “curriculum” la
entrevista personal a la que se da mayor importancia. Los profesores de
Medicina de Estados Unidos piensan que es el método méas seguro, justo
y objetivo. Y dedican mucho tiempo y dinero a su realizacion. Toman parte
en la entrevista todos los profesores de cada Facultad que se turnan a lo
largo del afio en la ingrata tarea de dialogar sin prisas con cada candidato.

Una posible objecién que puede hacerse a este tipo de seleccion con
entrevista es que al hacerla los propios profesores tienden, sin querer, a
seleccionar al modelo que més se parece a ellos mismos, o con el cual se
identifican mejor. Esto no significa que elijan con mas frecuencia a hijos de
médicos como podria pensarse. De la totalidad de estudiantes selecciona-
dos este afio para la Facultad de Medicina de Philadelphia (Jefferson
College) solamente fueron admitidos un 12% de hijos de médicos cuyos
padres habian estudiado en la misma.

Se intenta mejorar este tipo de valoracién con la incorporacion de mas
personas al equipo de seleccionadores, especialistas en psicologia, inclu-
so algun estudiante de ultimo curso. Pero las dificultades que esto supone
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hace que sélo algunas Universidades norteamericanas intenten este
nuevo sistema.

Métodos de seleccion

1. El problema se complica si el nimero de alumnos para seleccionar
es muy elevado. Si una Facultad tiene que elegir a cien alumnos entre tres
mil solicitantes, que es la media de la mayoria de las Universidades ameri-
canas, no hay otra solucién que establecer un primer filtro basado en el
curriculum y en la nota media obtenida en sus anos de Instituto o Escuela
Superior.

En algunas Universidades se utilizan los test que cambian cada afio.
En USA los prepara un organismo especial que se llama el “Medical Colle-
ge Addmission Test”. Es una prueba relativamente objetiva e imparcial.
Igual para todos los candidatos. Pero también en cierto modo injusta. Un
punto o medio punto de diferencia puede significar entrar o no en la Uni-
versidad. Y eliminar a muchos que seguramente podrian llegar a ser bue-
nos médicos. Pero por ahora no hay opcién que mejore esta prueba.

2. Pruebas de poseer aptitudes especiales. Se trata de conocer las
posibles habilidades manuales del candidato sometiéndolo a pruebas
especialmente disefiadas para este fin. Este tipo de prueba es especial-
mente Util para valorar a los futuros estudiantes de Odontologia.

Se hacen valoraciones de otro tipo de aptitudes como pueden ser la
creatividad, o los valores morales o éticos. Y alin cuando parezca dificil de
aceptar, se dispone de pruebas que pueden llegar a medir estas aptitudes.
Se ha descrito que ciertas pruebas de valoracién y razonamiento moral tie-
nen una elevada correlacién con el futuro rendimiento clinico (Sheehan
1980). 2

3. Referencias e informes sobre los estudiantes. Son el conjunto de
informes, escritos u orales, de otros profesores o profesionales que cono-
cieron con anterioridad al candidato. Sin duda se trata de un procedimien-
1o que debiera ser teéricamente muy Util y objetivo. Pero tropieza con la
generosidad manifiesta de quien escribe o hace el informe. Quien reco-
mienda no suele hacerlo de modo negativo, y alaba a veces en exceso a
su candidato.

4. Entrevista. Los profesores jubilados recordamos bien los examenes
orales, y sabemos la diferencia que existe con los escritos. No es lo mismo
dialogar con el estudiante sentado ante uno o leer unos folios de alguien a
quien no se le ve la cara. Hay algo mas en el examen oral que trasciende
del puro saber o conocer la asignatura del examinando. Se puede valorar
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mucho mejor, en el didlogo inteligente con un estudiante, su conocimiento
del programa y ademas otros conocimientos y aptitudes que en el anéni-
mo escrito no pueden aparecer.

La entrevista es, en sintesis, el antiguo examen oral. En la elaboracién
de la entrevista para la seleccion universitaria el tipo de preguntas debe
estar bien orientado. De hecho existen ya modelos con preguntas muy
bien tipificadas que permiten ordenar la entrevista con método y rigor.
Varia también como hemos visto si la entrevista la hace un solo profesor o
un comité con otros expertos. Depende del criterio de cada Facultad.

En sintesis, la seleccion previa de estudiantes no es un método infali-
ble, tampoco existen procedimientos aceptados por todas las Facultades.
Ni menos aln disponemos de metodologias que sean capaces de predecir
con exactitud cuales seran los estudiantes méas idéneos para ser buenos
meédicos en el futuro. Pero tiene por si misma un mérito, y es el reducir a
un namero limitado los estudiantes que pueden cursar Medicina y hacerlo
con eficacia y seriedad.
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EL ESTUDIANTE

Como cuestion previa hay que advertir que el punto de vista del estu-
diante y el del profesor no coinciden, casi nunca, en el tema del contexto
en que tiene lugar la ensefanza.

El estudiante de Medicina cuando ingresa en la Facultad tiene un bagaje
de conocimientos adquiridos durante los afios escolares y de Instituto muy
firmemente afianzados; y una personalidad bastante configurada. Pero trae
sobre todo una metodologia del aprendizaje y de la forma de estudiar que
no se corresponde con la que va ha encontrar en la Facultad. Su trabajo
escolar ha estado demasiado dirigido y supervisado por sus profesores. Pre-
domina en el estudiante la creencia de que cada pregunta tiene una res-
puesta precisa y nada mas. No conoce la duda ni tampoco tiene habito de
reflexionar ante cada problema. Ha estado demasiado dirigido, demasiado
tutelado por sus maestros. Su fundamental preocupacién fué la de conocer
el mayor nimero de respuestas a preguntas perfectamente formuladas y
ordenadas. Cuantas mas respuestas mejor la calificacién y el baremo.

En el Instituto, el estudiante tiene pocas o ninguna responsabilidad
propia, casi toda esté del lado de los profesores. En la Facultad la respon-
sabilidad es cada vez mayor en el estudiante, que en todo caso la compar-
te con sus maestros. El Profesor Universitario debe empezar a ser para el
estudiante un colega, un compariero —de hecho al terminar la carrera
puede llamar legitimamente a su antiguo Profesor colega o companero— lo
gue no ocurre con el profesor de Instituto, nunca es colega del alumno.
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Este método ha dado y seguira dando muy buenos resuyltados en €l °
Instituto, no hay la menor duda; pero tal vez no sea el mas adecuado en la
ensefianza universitaria. AGn cuando esta Ultima parece que en los ultimos
anos vuelva a aproximarse a la impartida en la edad escolar. Preguntas y
respuestas. El “test” lo domina todo.

Cuando ingresa en la Facultad, se enfrenta con una realidad diferente,
muchas y diversas materias, algunas totalmente desconocidas, con una
terminologfa totalmente nueva que tiene que asimilar, con un horario distin-
to al que estaba habituado, con alguna experiencia nueva, a veces muy
dificil de superar, como es la Sala de Anatomia y los cadaveres formolados
que descubren por primera vez. Con unos profesores mas “distantes”,
menos familiares que los viejos profesores de Instituto a quienes conocia
por sus nombres: don Ramén, don Francisco, y aqui en la Facultad los
conoce apenas por el apellido. Y también con nuevos condiscipulos la
mayoria desconocidos, con los que tardara meses en lograr su amistad.

Tampoco hay que olvidar la diferencia muy marcada que hay entre las
dos mitades en que se divide la carrera: la ensefianza de los afos preclini-
cos y la de los afios clinicos. Durante los afos preclinicos la ensefanza es
sobre todo de tipo inductivo, predominan las clases teéricas, la leccion

magistral, hay también précticas, pero de diseccién o microscépicas o de
laboratorio. El estudiante no participa en el planteamiento de problemas 0
de dudas clinicas, sencillamente aprende datos y hechos.

En los afos clinicos la ensefianza es por el contrario de tipo deductivo
en las que se empiezan a aplicar los hechos y datos aprendidos a la reso-
lucién de problemas clinicos. Tanto el empleo del tiempo, como los méto-
dos de aprendizaje, como sobre todo la relacion que se establece entre
estudiante y enfermo son por completo diferentes. También lo son las téc-
nicas de evaluacién de lo aprendido.

De acuerdo con esta posicion tratan de aprender memoristicamente
una serie de conocimientos dtiles para el examen. Y aprenderlos a ultima
hora en las Gltimas semanas. Con lo cual ni siquiera estos conocimientos
tienen el menor valor, pues se evaporan de la memoria con la misma velo-
cidad conque entraron. Todos sus esfuerzos se orientan a lo que Powell"?
llama en su libro sobre la Ensefianza en Medicina: aprenderse “los textos
sagrados”. Es interesante reproducir lo que este estudioso de la materia
dice a propésito de sus afos de estudiante: “Me encontraba sometido a un
plan de estudios médicos, convencional, del que no aprendia nada, excep-
to cémo trabajar lo imprescindible, para aprobar a duras penas afo tras
ano”. El problema pues no es sélo de nuestro pais, sino de muchos otros.
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En el libro de Kennet Cox," sobre “Docencia en Medicina” puede leer-
se que: “cada vez se admite mas que el sistema de evaluacién constituye
la fuerza aislada mas importante en la conformacién de los métodos de
estudio y aprendizaje del estudiante”. Si deseamos influir mas en la forma
en que los estudiantes aprenden, debemos contemplar con gran atencién
los métodos con los que valoramos su rendimiento. Y Wilson"® en 1987
remacha: “los estudiantes —actualmente— estudian sobre todo para exami-
narse”.

El estudiante universitario en los dltimos 20 anos estudia por apuntes.
Le asustan los textos. Lo ve como algo inasequible. Y se limita a estudiar
unos apuntes elaborados por otros. No los suyos, sus apuntes sus notas,
que estan siempre justificadas, son una ayuda para luego estudiar los tex-
tos. Utiliza unos apuntes que compra en cualquier agencia —y proliferan
mucho— llenos de errores (que mas tarde pueden leerse perfectamente
transcritos en los examenes). No hay que protestar porque el estudiante no
estudie, si que lo hace y muy bien, se aprende los apuntes de corrido y
luego los repite perfectamente. No es que no estudie, es que lo hace sobre
un texto deleznable y erréneo. Estudian apuntes para aprobar la asignatu-
ra, no para aprender cirugia. La Universidad debe ensefiar al estudiante
sélo lo que piensa que se puede aprender, en suma seleccionar y se hace
necesaria la valoracién de lo que Ortega llamé “el principio de la economia
en la ensefanza”. Y Tamames afiade: “En la construccion del sistema Uni-
versitario hay que partir del estudiante y no del saber ni del profesor”.

El papel del estudiante en el proceso de aprendizaje

Cuando inicia el curso académico el estudiante se encuentra agobiado
con toda suerte de angustias, miedos y problemas, que ciertamente dificul-
tan el proceso de su propio aprendizaje. No esta seguro si el profesor es
sensible a su estado de animo y es capaz de ayudarle (Braford)"® y hasta
que punto esta dispuesto a sustituir todo el bagaje de ideas que trae consi-
go —de sus afos de Colegio e Instituto— por otras ideas totalmente nuevas.

El grupo de estudio encabezado por Mann” en 1970, describi6 cinco
grupos de estudiantes cuyas caracteristicas pueden aplicarse a los de
Medicina.

1. El estudiante obediente.

Es ddcil al profesor, el tipico “buen estudiante”, el clasico “chapon” de
nuestra jerga universitaria. Muy trabajador, obediente con las normas.
Emocionalmente poco inquieto. Trata de asimilar todo lo que le ensenan y
satisfacer las exigencias de su profesor.
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2. El estudiante ansioso.

Suele ser el modelo mas comun en las Facultades de Medicina. Muy
subordinado al profesor, esta simpre preocupado por las notas y la opinién
gue puedan formarse de él. La ansiedad sobre el resultado final de sus
estudios bloguea su capacidad de aprendizaje. No les agrada la discusion
abierta de los problemas y prefieren el estudio sosegado en su casa.

3. El estudiante independiente.

Suele tener méas edad que sus companeros de curso. A veces aportan
en su curriculum estudios universitarios superiores cuando llegan a la Facul-
tad de Medicina. Se relacionan muy bien con sus profesores. Estudian por
varios textos y tienen ideas originales. A veces aportan ideas nuevas.

4. Estudiantes pesimistas.

Son incapaces de mantener relaciones inteligentes con sus profeso-
res. Incluso evitan a veces cualquier tipo de relacion, y se limitan a la
asistencia a clase o a los seminarios. Tienen sentimientos de hostilidad
con su entorno. Se muestran evasivos y enganosos en relacién con temas
concretos. Afortunadamente son poco nUMerosos.

5. Estudiantes silenciosos.

No participan con asiduidad en el proceso de aprendizaje. Son pasi-
vos, evitan la lucha y la competicion con sus compaferos. Se sienten
muchas veces desvalidos y muy vulnerables, pero sin la ansiedad que
caracteriza a los del segundo grupo.

Una diferencia muy notable entre el estudiante universitario y el proce-
dente del Instituto, es que el primero es casi un adulto con madurez inte-
lectual ya configurada, mientras que el del Instituto es todavia un nifno
grande.

Por eso las técnicas de ensenanza que deben aplicarse a este grupo
son las que llaman los especialistas de la ensenanza “los principios de
ensenanza para personas adultas”.

Las personas adultas intelectualmente maduras, prefieren aplicar inme-
diatamente lo que estan aprendiendo. Un conocimiento que no encuentra
aplicacion inmediata o por lo menos muy préxima, y es por eso un conogci-
miento (itil se pierde pronto en la memoria y deja de tener utilidad.

En las asignaturas basicas, Bioquimica, Fisiologia, Anatomia Micros-
copica, etc, este principio se aplica pocas veces. En cambio en las asigna-
turas clinicas suele aplicarse rapidamente lo aprendido al enfermo a quien
se esta estudiando o explorando. Por eso es un tipo de conocimiento muy
apreciado por el estudiante en la ensefanza al pie de la cama del pacien-
te. Lo que se le ensena encuentra inmediata aplicacién, es dtil.
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Por ello en las lecciones de clase y en los seminarios es tan importan-
te presentar enfermos o problemas clinicos a los cuales el estudiante
puede aplicar rapidamente lo que acaba de aprender. Por otro lado la utili-
zacion inmediata del conocimiento queda grabada en la memoria de un
modo muy-vivo y profundo. D4 al estudiante la sensacion de ser Util a otro
—el enfermo— de ayudarle a descubrir su enfermedad. El estudiante que
comprueba como puede aplicar lo que acaba de aprender a un caso con-
creto se siente motivado, experimenta la sensacion de que ya es un poco
médico.

Cuanto mas desarrollada esta la personalidad del estudiante, y mas
maduro es su intelecto, prefiere aprender conceptos y principios que
hechos concretos o datos informativos. Este principio dirigido a los médi-
cos ha sido especialmente destacado en el “Panel” sobre educacién profe-
sional que organiz6 la Asociacién de Colegios Médicos Americanos en
1984. La educacién médica se resiente por el contrario, por el cimulo de
hechos y datos o de férmulas inGtiles o superfluas que se publican cada
mes.

A medida que crecen y se expanden los nuevos hallazgos en Medici-
na, debieran crecer también los procesos de su aprendizaje, pero sucede
entonces que el tiempo dedicado a ello se hace en detrimento de las ense-
fianzas clinicas y de las capacidades y destrezas que deben aprender los
futuros médicos para resolver los problemas diarios de sus enfermos. Es
mas importante aprender a utilizar los datos que acumularlos en nimero
cada vez mas creciente. Pero esto parece una tarea muy dificil de lograr.

Algunas Facultades de Medicina intentan subsanar esta situacion
ensefiando a sus estudiantes a resolver problemas clinicos mas que a
memorizar datos y teorias. Entre otras hay que destacar las de Harvard,
Nuevo Méjico, lllinois del Sur, Arizona. (Barroiw), "® 1980).

A los estudiantes les gustarfa fijar y discutir de algin modo con sus
profesores y Facultades sus propios objetivos de ensefianza. En principio
parece poco congruente que quien tiene necesidad de aprender lo que
ignora, trate de determinar y fijar unos objetivos concretos sobre su propia
ensefanza. Sin embargo la realidad es que el estudiante puede y debe
discutir con sus Maestros el programa que se le va a proponer. Su exten-
sién y sus temas.

Este plausible didlogo creemos debe reservarse para los estudiantes
de los Ultimos cursos cuando ya disponen de un nivel de informacion sufi-
ciente para valorar el contenido de un programa y el modo de aplicarlo a
Su propia ensenanza.
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Esta incorporacién del estudiante de los ultimos cursos a las tareas de
participar en la ensefianza tiene ya, es una realidad en la dltimas publica-
ciones. Asi en el reciente libro de H. Bartlet: “Medical Education” pueden
leerse al final de algunos capitulos escritos por expertos profesores,
comentarios de los estudiantes, y sus deseos de que la educaciéon se haga
en parte teniendo en cuenta sus exigencias y deseos. Piden de modo una-
nime que aumente lo que se llama la ensefianza al pie de la cama, pero
no por el médico interno, el ayudante, sino por el propio profesor; tarea
muy descuidada, por muchos factores, tal vez el mas importante la falta de
tiempo. Pero es que hay que preguntarse: ;no es el tiempo dedicado al
estudiante la primordial tarea y obligacién del Profesor?. ¢Es que el tiem-
po que este dedica (o le hacen dedicar) a tareas administrativas y a reu-
niones es mas (til que el tiempo del estudiante?.

Repasar lo que se ha aprendido y valorar lo que se conoce, o se pien-
sa que se conoce —los métodos del “feeback’— conque actualmente lo des-
criben los expertos, es una tarea bastante descuidada en el proceso de
ensefar. Se conoce también como la “evaluacion formativa” por contrapo-
sicién a la llamada “ evaluacién sumativa”.

Esta valoracién es esencialmente critica pues analiza lo aprendido y
en caso necesario lo corrige. Corregir y reorientar los conceptos o ideas
mal asimiladas es una ingrata labor del educador y por eso se elude, no
suele cumplirse con frecuencia. Por otra parte es un modo de dialogo Pro-
fesor-alumno, que mejora las relaciones humanas entre ambos. Y enorme-
mente Util para el estudiante. Tal vez este proceder pueda cumplirse sélo
en régimen de tutorias. Pero las tutorias exigen mas profesores y una
dedicacion de estos a sus alumnos que es dificil de lograr fuera de Oxford
o Cambridge que fue donde se inventaron.

En el aiio 1981 la Asociacién de Colegios Médicos Americanos creé
un panel dedicado a la educacion y preparacion de médicos. Estuvo repre-
sentado por comisiones de 96 Facultades de Medicina y Colegios de
Medicina, por Sociedades Quirdrgicas y por otros grupos de especialistas
en temas de ensefianza. Se referia sobre todo el panel a analizar el futuro
de los estudios médicos. Como resultado de sus analisis se formularon
una serie de recomendaciones y conclusiones.

La idea basica de todo este programa fué que sea el propio estudian-
te el que aprenda por si mismo, utilizando los métodos de ensenanza
audiovisuales, videos, y sobre todo pequefios modelos de computadores
que le permiten analizar por si mismos la informacién. Se conoce a este
sistema como el “Self instructional program”, programa de autoinstruccion.
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Desde hace seis afios esta siendo muy debatido este tema y no hay una-
nimidad en su eficacia o formas de aplicacién. Tiene grupos de seguidores
a ultranza pero también hay otros grupos de especialistas que ponen
importantes reparos a su utilizacién, sobre todo como intento de disminuir
o suprimir los métodos de la ensenanza clasica. Se recomienda entre
otras cosas impartir ya en el segundo afio de estudios un curso sobre
computadores e informética para ensefiar a los estudiantes a manejar
estas técnicas con eficacia. Algunas Facultades han desarrollado progra-
mas de computadores con casos clinicos seleccionados o casos problema
que incluyen la historia clinica del paciente problema, la exploracion fisica,
las técnicas para llegar al diagnéstico y finalmente el tipo de tratamiento.
El estudiante puede comprobar todas las veces que desee cada caso-pro-
blema e incluso introducir por si mismo variables.Naturalmente exige un -
grado de organizacién muy preciso.

Entre la recomendaciones suscritas por los expertos de este “Panel” -
figuran las siguientes: 12 en la educacién de los futuros meédicos debe pri-
mar la ensefianza de destrezas, de técnicas, de actitudes y de valores
sobre las ensefianzas de datos y de informacién que deba ser memoriza-
da. 22 Hay que precisar muy bien a los estudiantes cual es el contenido y
la extensién de estos programas especiales. 32 La ensefianza de la Medi-
cina debe ir muy de acuerdo con los programas de Salud de la Seguridad
Social de Seguros, e incluso de demografia de poblacién. 42 Hay que
ensenar al estudiante a tratar personalmente con cada uno de sus pacien-
tes, de modo individual, evitar las consultas masivas. 52 Se destaca la’
importancia de la Medicina Preventiva. Hay que ensefar al estudiante que
su formacién es continua, que necesita durante toda su actividad profesio-
nal autoeducarse y autoinformarse. 62 Procurar que cada estudiante tenga
un mentor o tutor que puede ser el mismo para un grupo de estudiantes,
pero que en todo caso la relacion personal debe ser muy directa entre
mentor y alumno,7? Los estudiantes deben enfrentarse con problemas cli-
nicos especificos y aprender a resolverlos ellos solos, supervisados luego
por el mentor.

Esto es en sintesis el esquema de lo que se pretende sea la
ensefanza de la Medicina en el afio 2.000. Parece un programa perfecto
pero por ahora irrealizable.

Ademas de todas las técnicas nuevas de ensefianza ¢qué es lo mas
importante que el cirujano debe ensefiar o mejor transmitir a sus estudian-
tes?. Hace 20 afios el Dr. Francis Moore escribia un articulo en que sena-
laba el papel de la Cirugia en el curriculum médico de los estudiantes. Y
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hacia muchas recomendaciones especiales sobre las diversas técnicas y
métodos de aprender. Cuando en 1986 le piden, si todavia tiene vigencia,
todo aquello que escribié en 1967 contesta que ahora a sus 75 afnos lo
gue mas destacaria es lo siguiente: “El cirujano es entre todos los médicos
y especialistas el que esta mas tiempo en contacto con el enfermo y con
sus familiares. No importa su jerarquia, Director de Departamento, Jefe cli-
nico o residente, ni tampoco el tipo de operacién —para el enfermo cual-
quier intervencion sobre su cuerpo es siempre vital— el cirujano mantiene
un contacto de manos “hands on” —llama Moore—"® sobre su paciente
mucho mas estrecho y emocional que el de otro cualquier colega médico.
Por eso tiene la oportunidad de ensenarle toda la carga de valores huma-
nos, emocionales, afectivos, que hay en la relacién enfermo-cirujano,
donde debe hablar sin prisa con su paciente y con sus familiares y oir
como le explica en que va a consistir la operacién quirdrgica en la cual el
paciente tanto confia. Y aprendera a transmitir esa confianza. De hombre
a hombre. Un médico internista no tiene necesidad de explicar al enfermo
las maravillosas cualidades del medicamento que le esta recetando. Su
relacion con el enfermo es mas distante, mas impersonal. Este aspecto
“humano” de la cirugfa dice Moore, es uno de sus valores mas vigorosos,
mas fuertes. Y no debe olvidarse jamés.

¢ Qué tipo de técnicas quirirgicas elementales deben ser ensefadas al
estudiante?. Es un tema muy poco analizado, y al que se ha dado muy
escasa atencion por las Facultades y Escuelas de Medicina. En Espafia,
en la CEE y en USA incluido. Cada Facultad lo resuelve segtin sus posibi-
lidades y de mala gana, pero no hay en general normas especificas.

Por otro lado se tiene la evidencia de que es necesario que el médico
general, el de la familia, el internista, el pediatra, que totalizan mas del
50% de todos los que se licencian, tienen la obligacién de conocer y saber
hacer tecnicas quirdrgicas, que van desde saber dar un punto de sutura a
una herida, a cambiar un aposito esteril, o colocar una sonda un cateter
venoso o sondar a un enfermo.

Por otra parte no se trata solo de saber, o no, hacer esas técnicas,
sino también de aplicarlas en el caso concreto del enfermo que las necesi-
ta. No es solamente saber dar puntos, es que hay que saber si esta herida
es mejor dejarla abierta, o si el enfermo necesita ser inyectado con suero
antitetanico, o que tipo de suero hay que inyectar al trauma-tizado. Por
esto el tema no es tan simple.

Pero en dltimo analisis ¢cuales deben ser las minimas tecnicas que el
estudiante debe conocer al salir de la Facultad?
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En el afio 1986 la Asociacién Americana de Educacion Quirlrgica,
hizo una encuesta en Estados Unidos dirigida a médicos generales mayo-
res y de amplia experiencia en la medicina de familia, a licenciados jove-
nes, a cirujanos, a Directores de Facultades y reunié mas de mil
respuestas que fueron analizadas y de ellas se publicé una lista de técni-
cas quirdrgicas que deben ser exigidas a cada médico al terminar sus
estudios. La lista figura al final de este capitulo.

La segunda cuestién que se plantea es donde y por quién deben ser
ensefnadas esas tecnicas. No hay duda que deben ser cirujanos o jefes de
unidades de cuidados intensivos quienes les ensefien ya durante el Gitimo
mes de licenciatura. En muchas Facultades se piensa que como al final se
pasa por una fase de residencia Hospitalaria, sera alli donde le ensenen a
realizar esos trabajos. Pero se olvida que en esos Hospitales ain con la
mejor intencién sus cirujanos no son docentes, no tienen todos el mismo
interés en ensefar temas que consideran supérfluos. Donde no pueden
ser ensefadas es justamente en el quiréfano, y no hace falta explicar que
es el lugar menos indicado para hacerlo.

El lugar més indicado parece ser el quiréfano de urgencias, o la sala
de admisién de pacientes urgentes. Y dirigidas estas ensenfanzas por un
residente con experiencia.

El tema sigue teniendo numerosas dificultades adicionales: por una
parte el residente suele estar demasiado ocupado con su trabajo para
detenerse a explicar a un par de estudiantes asustados cémo colocar un
cateter o hacer un sondaje. Por otro lado teme que el novicio cometa
alguin error grave al ejecutarlas maniobras —una falsa via en un sondaje
vesical- un hematoma importante en un intento de colocar un cateter
endovenoso,etc. Y también hay por parte del paciente resistencia a dejar-
se hacer maniobras por estudiantes inexpertos, con todao la amenaza de
reclamaciones, denuncia y demas.

Para tratar de resolver el problema que representan los enfermos en
muchos centros se han creado laboratorios de cirugia especialmente dedi-
cados a estas tareas. En ellos y con animales se ensefan las técnicas qui-
rrgicas mas elementales, como hacer suturas, limpiar heridas, colocar
catéteres, etc, pero también aqui hay dificultades. Primero el alto precio
que supone mantener un laboratorio y los animales en condiciones de tra-
bajo. Segundo, el residente o cirujano que quiera hacerlo, con el cimulo
de trabajo hospitalario, obligarlo a una tarea més y no del todo grata, es
una dificil misién. Tercero, la creciente vigilancia de las Sociedades protec-
toras de animales, que dificultan mucho esta tareas, mas si se trata de uti-
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lizar los animales para ensefar a estudiantes, todavia justifican su empleo
en caso de trabajos cientificos, pero con sélo fines de ensefianza oponen
una seria resistencia.

Hay algunas experiencias sin embargo muy alentadoras. En la Univer-
sidad de Loyola funciona un laboratorio experimental de ensefnanza, dirigi-
do por un biélogo, desde hace mas de diez afnos con eficacia y aprobacion
de los estudiantes. En realidad en este laboratorio no sé6lo se ensefan las
técnicas sino que se explican las indicaciones operatorias y todo lo relacio-
nado con la actividad en un quiréfano.

Cada Facultad debe ingeniarse para hacer eficaz y util este tipo de
ensefanza de técnicas, habilidades y destrezas quirtrgicas que al menos
de modo elemental debe poseer todo licenciado al salir de su Facultad.

Lista de técnicas quirirgicas elementales que debe conocer todo
médico recién licenciado (Tomadas de la Asociacion de Educacién Quirtr-
gica de Estados Unidos):

Técnicas de esterilizacién y control de material esterilizado.

Puncién venosa.

Colocacion y uso de guantes estériles.

Tomar notas diarias de la evolucién de una herida.

Colocar catéteres intravenosos.

Retirar puntos de sutura.

Extraccién de sangre arterial.

Colocar tubo nasogastrico,

Cambiar los apésitos de una herida.

Hacer suturas.

Colocar un cateter urateral.

Masaje cerrado de torax.

Administrar inyecciones.

Respiracion boca a boca,

Puncién lumbar,

Intubacion endotraqueal.

Anuscopias rectoscopia.

Drenar abscesos subcutaneos.

Colocar un cateter arterial y venoso.

Paracentesis abdominal,

Drenar abscesos anales y hemorroides trombosadas.

Colocar un tubo en torax.

Tragueotomia.
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EL ESTUDIANTE DE MEDICINA Y EL QUIROFANO

¢, Qué se le puede ensefiar y que espera aprender el estudiante de los
Gltimos cursos clinicos en el quiréfano ?

Hay que analizar tres puntos de vista en relacion con el aprendizaje
dentro del quiréfano :

1.- el de los estudiantes que van a ver operar

2.- el de los cirujanos que operan

3.- el del enfermo

El estudiante en el quiréfano tiene un papel poco brillante. Personalmen-
te se siente un intruso, piensa que estorba a todo el mundo. Esta asustado y
con miedo a infectarlo todo a su alrededor. Vestido con unas ropas extranas,
incémodo, y ademas sin mucho acceso visual al campo operatorio. Apenas
puede ver durante unos pocos segundos la lesién que le muestran, tiene
que dejar sitio a otro compafiero impaciente por ver el mismo €l cancer.
Sometido a una presién de las enfermeras y ayudantes para que no se acer-
que demasiado, que no toque los pafios ni las mesas, ni roce un cable. En
una auténtica situacién de stress, apenas puede ver ni hacer nada util.

En el estudiante se dan dos situaciones ante el quiréfano. La primera
es la curiosidad por ver como se hace una operacién; la segunda es
observar el quiréfano,es lo mas teatral de la Medicina, los ingleses lo lla-
man “ el teatro de las operaciones “. Una vez cumplida esta curiosidad se
aburren soberanamente si le exigen muchas horas de permanencia. En
Estados Unidos estan pensando ultimamente en reducir las horas de qui-
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réfano a los estudiantes. Han comprobado que no sirven para mucho.
Ellos que lo comprueban todo. Han llegado quejas de los estudiantes de
larguisimas permanencias con motivo de operaciones en el corazén o de
interminables sesiones de neurocirugia para que se les acorten las estan-
cias en los quiréfanos.

Pero por otro lado, han hecho un hallazgo interesante y es el siguien-
te: encomendar a enfermeras, muy veteranas de quiréfano, de la ensefian-
za de lo que alli ocurre. Y han visto con sorpresa que el estudiante apren-
de asi cosas mas Utiles. Por lo de pronto hace preguntas, inquiere. No se
atreve el estudiante a preguntar al atareado y tenso cirujano qué es lo que
esta haciendo. En cambio le pregunta a la enfermera con mas confianza.
Y se establece un didlogo muy instructivo.

Aprende sobre todo algo muy Util para su futura actividad: la técnica de
la asepsia que en el quiréfano se lleva con religiosa observancia. Aprende
que toda herida abierta exige un ambiente de rigurosa limpieza, que hay
que evitar que los gérmenes penetren en la herida abierta. Los gérmenes
son responsables de que una herida se infecte, pero son los médicos los
responsables de que la herida no se contamine con ellos.

Le ensenan a vestirse con ropas asépticas, a como llevar bien coloca-
da la mascarilla y el gorro, @ no meter y sacar las manos en los bolsillos,
porque este gesto contamina las manos, a moverse lo menos posible por-
gue moviliza polvo y gérmenes en suspension. Aprende en definitiva a ver
y respetar la herida abierta, a evitar que esa herida se contamine. Y esto
es lo que hace que ya no se olvide mas de los principios del tratamiento
de una herida, realidad elemental con la que tendra que enfrentarse
muchas veces en su vida, cualquiera que sea la especialidad que escoja.

Aprendera ademas que en el quiréfano hay que hacer el menor niime-
ro de movimientos innecesarios. El quiréfano fue el primer laboratorio
experimental donde surgié el trabajo mecanizado y en cadena de' las fabri-
cas. Y que cada uno tiene dentro de él una especifica misién, que no debe
interferir con el trabajo de los demas.

Junto al anestesista, vera como es posible mantener en perfecta
homeostasis a un enfermo dormido e indefenso. Cémo actuan los medica-
mentos y la rapidez de su accién que podra seguir en los monitores de la
cabecera y las alteraciones de los intercambios de gases. Y el ritmo y la
frecuencia cardiacas y repiratorias y sus alteraciones y modo de tratarlas.
En este sentido me parece mucho mas util que observe y asimile bien lo
que ocurre alrededor del paciente antes de ver lo que pasa en su interior
con la técnica operatoria.

40

El quiréfano que puede ser realmente mas (til para el estudiante es el
de urgencias. No s6lo aprendera a ver heridos de todo tipo, sino que ten-
dra la posibilidad de hacer curas y suturas de heridas. Algo que todo médi-
co debe saber hacer. Tiene también la posibilidad de aprender venoclisis,
colocacion de catéteres ureterales, de sondas nasogastricas de aspira-
cion, y de incluso la colocacion de tubos endotraqueales. En fin aprende la
atencion primera de un herido, conocimientos absolutamente ineludibles
en cualquier médico, incluidos los psiquiatras.

Pienso que una de las lecciones mas utiles que el quiréfano puede
aportar al joven estudiante es la posibilidad de ver la lesién quirtrgica. Ver
la patologia en vivo.

Por eso el estudio inmediatamente después de la operacion de la
pieza quirdrgica recién extirpada me ha parecido siempre esencial: lo mas
atil que el cirujano puede ensenar.

He tenido la preocupacién de disponer de un pequefio cuarto junto al
quiréfano, dotado de un amplio lavado y una camara de fotografias. Sobre
la mesa pueden aplicarse cuatro o cinco estudiantes a quien se muestra la
pieza operatoria, que deben incluso tocar y palpar. Se les muestra cerrada
y luego abierta, y ven asi con el color y la elasticidad de los tejidos vivos
como es la patologia macroscépica. No creo que exista ningin método
mejor para ensenar a palpar y reconocer un tumor de mama que hacerlo
sobre la glandula mamaria recién extirpada, colocada sobre la mesa.
Todos los estudiantes pueden palpar sin miedo y sin prisas y reconocer
directamente como se percibe al tacto el tumor mamario. Luego se cortara
horizontalmente toda la mama y veréan como es el tumor que habian pal-
pado minutos antes.

Nuestros patélogos han sido siempre muy comprensivos con nosotros
y nunca protestan por ese manoseo quirirgico de la pieza. Hay paises,
Suecia entre otros, en que el cirujano una vez extirpada la pieza no puede
ni tocarla, y menos abrirla. Me parece un atentado a la figura del cirujano.

El cirujano esta demasiado absorbido por la operacion para que tenga
humor y explique lo que esta haciendo a los estudiantes. De hecho expli-
cara el tipo de lesién que se encuentra y esto es lo mas importante que el
estudiante puede aprender, ver la lesién y reconocer la anatomia normal y
patolégica de lo que tiene delante y por pocos minutos. Pero poco mas.
Tampoco tiene el menor interés para el estudiante conocer los detalles de
la técnica o las dificultades que el cirujano tiene para realizar la operacion.
Esto es secundario para un alumno.

Por ello el aprendizaje se resume en reconocer las lesiones en el
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campo operatorio. Es lo que ocurre con algunos internistas especialmente
curiosos y activos que asisten a los primeros minutos de la operacién para
ver la lesion y confirmar su diagnéstico previo. Y también algunos pocos
patélogos (en mis anos del Sant Marks vi con mucha frecuencia a Duckes
y mas tarde a Morson observando la lesion directamente y con un enorme
interés) que desean contemplar las lesiones en el propio enfermo y ver
sus caracteristicas, color y elesticidad que anaden un dato mas al estudio
posterior de la pieza aislada. En algunos casos esta observacion directa
es definitiva para hacer diagnésticos. La enfermedad de Chon es uno de
ellos, la tuberculosis intestinal —cuando era enfermedad frecuente— es
otra; la adenitis mesentérica aguda, y no digamos del aspecto del higado
en sus multiples patologias.

La patologia macroscépica viva y en su lugar anatémico, con la topo-
grafia normal, es una imagen que dura pocos minutos, y que no es posible
volver a ver. La pieza que muestra el patélogo a sus alumnos es ya otra
cosa. Es una pieza muerta y fuera de sitio, no tiene el mismo valor. Por
eso la descripcién de la lesién macroscépica es no solo una fundamental
ensefnanza para el estudiante sino también para el residente quirtrgico
que aprende directamente a valorar el tipo de lesion y las posibilidades de
Su reseccion u otro tipo de tratamiento operatorio.

Es realmente util que el estudiante conozca la técnica operatoria.
como se hace una operacién. Pienso que si, por lo menos algun tipo de
operacion, puede ensefarle los principios de la técnica operatoria: para
ello: hay que elegir una técnica adecuada.

Una hernia estimo que es el mejor tipo de operacion para explicar en
que consiste una operacion. Una hernia, es casi siempre una operacion
bien reglada, bien sistematizada, y que no entrana para el cirujano sorpre-
sas. Para el enfermo tampoco suponen riesgos el que se prolongue unos
minutos mas. El riesgo de infeccién operatoria por hablar es minimo.

La hernia es el mejor resumen de un acto quuirtrgico. Por otra parte
tiene la ventaja que la hernia es tal vez de las pocas operaciones que no
sera substituida por ningln tipo de profilaxis ni de prevencién ni por medi-
camentos. La hernia seguird siendo objeto del cirujano por lo menos
durante la primera mitad del siglo XXI.

Es un ejemplo perfecto para ensefar la necesidad que tiene de saber
Anatomia, sobre todo si piensa dedicarse a la Cirugia. No conozco ningu-
na otra operacion en que el perfecto conocimiento de la Anatomia sea
mas necesario al cirujano. Basta advertir que las mejores descripciones de
la region inguinal y los mejores trabajos anatémicos de la regién han sido
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hechos por cirujanos. Hay incluso estructuras, como las fascia transversa-
lis, o la cintilla iliopunbiana que se observan mucho mejor en el vivo que
en el cadaver.

No tiene, en cambio, sentido hacerle asistir a una operacién de cirugia
cardiaca extracorporea. No vera nada de la técnica, sélo tubos y maquinas
y 6rdenes de las que no comprende su sentido ni su objeto. El cirujano car-
diaco esta demasiado ocupado con su labor. Por otra parte, en la cirugia

" cardiaca el tiempo cuenta mucho, cuanto menos tiempo permanezca el

paciente en la maquina mejor sera el postoperatorio. Por ello me parece sin
sentido que los estudiantes asistan a ninguna de estas operaciones. Ni en
general a ninguna en que se haga cirugia de alto riesgo. Por el propio ries-
go del enfermo y porque no sirve como modelo de ensenanza.

¢Es preciso recabar la autorizacién del enfermo para permitir que
durante su operacién el cirujano explique a un grupo de estudiantes su
enfermedad? .

Cuando se trata de presentar a un enfermo en un seminario se pide de
modo habitual su autorizacién. Poquisimas veces la he visto denegada.
Incluso muchos enfermos se prestan de muy buen grado a este tipo de
ensefanza y colaboran con el médico en la exposicién de su caso.

En el caso de la operacién la situacion es tal vez un poco diferente.
Supone algtin peligro para el enfermo esta practica. Pienso que no. En
todo caso alarga sélo unos minutos la duracién de la intervencion. El
hecho de que el cirujano hable més y con voz mas alta durante su explica-
cién tampoco aumenta la incidencia de infecciones operatorias. Con el
Profesor Cainzos®” hemos hecho estudios bacteriolégicos del quiréfano
durante los meses de verano sin estudiantes y durante el curso y nunca se
encontraron diferencias apreciables en los niveles de infeccion de la heri-
da operatoria. Otros estudios similares no mostraron nunca aumento de la
incidencia por esta circunstancia.

Hay que limitar a un nimero muy reducido la asistencia al quir6fano no
mas de tres o cuatro por cada sesién y con ello se consigue ademas que
los escasos asistentes aprendan directamente.

Por otra parte hay que recordar que la disciplina aséptica dentro de los
quiréfanos de nuestros Hospitales no es un modelo a seguir. La rompen
constantemente los propios cirujanos, los asistentes, los anestesistas, las
enfermeras. De modo inconsciente pero constante el nimero de faltas de
asepsia en los quir6fanos es muy alto. Basta hacer la prueba mas sencilla:
un dia cualquiera un observador anénimo asiste al quiréfano y apunta dis-
cretamente el numero de faltas que se cometen. Los cirujanos se sorpren-
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deran mas tarde cuando vean como se incumplié, a veces, las normas de
la mas elemental reglas de asepsia. Por ejemplo se sabe muy bien por los
bacteri6logos que el abrir y cerrar puertas sin necesidad dentro del quir6-
fano provoca una auténtica lluvia de bacterias y polvo que se depositan en
el vientre abierto.Pintos #)

No hacen falta comentarios.
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EL MEDICO RESIDENTE

El mayor éxito de Halsted como cirujano y profesor fue la puesta en
marcha del sistema de médicos residentes. Es curioso que aln cuando ya
venia madurando la idea de crear médicos internos fue a su regreso de
Europa donde visit6 varios Hospitales Clinicos y donde vié como funciona-
ban los médicos ayudantes e internos cuando organiza primero en su Hos-
pital y luego en la mayoria de los demas Hospitales que siguieron el
modelo del Hopkins.

Vale la pena copiar los tres preceptos de Halstead formulados a princi-
pios de siglo y que hoy contintian vigentes.

1.- La Medicina y la Cirugia deben ser aprendidas y ensefiadas en
Hospitales Universitarios.

2.- El cirujano debe ser simultaneamente un buen técnico y un buen
clinico, con varios afos de aprendizaje, a través de los cuales va aumen-
tando su responsabilidad. (En la época de Halstead la media para adquirir
responsabilidades quirlrgicas llegaba hasta 8 afnos).

3.- La investigacién adquirida en los laboratorios y su aplicacion a la
clinica es de vital importancia en la ensenanza.

Este método de las residencias se extendié muy pronto a todos los
Hospitales americanos, y mas tarde a todos los europeos. Y es curioso
que habiendo nacido en paises europeos, Alemania, Inglaterra, Francia y
también Espafia, su méaximo desarrollo ocurrié sélo cuando el sistema se
habia acreditado en Estados Unidos.

45



Con la implantacion de los seguros de enfermedad en Europa y del
Medicare y Medicay en América el tema de los residentes entra en un
periodo polémico. El problema es el de la responsabilidad frente al enfer-
mo del residente, y también el de los honorarios. El residente esta hacien-
do un trabajo clinico y quirdrgico por el cual no es retribuido en la misma
medida en que lo hace el personal fijo del mismo Hospital. Esta haciendo
lo que en la jerga inglesa se llama un “ghost surgery”. Y esto es motivo de
problemas complejos y situaciones delicadas.

El paciente asegurado quiere ser atendido por médicos del staff hospi-
talario, no por aprendices de cirujanos. Y no comprende todavia que si
quiere que sus hijos sean curados en el futuro por cirujanos competentes
estos tienen que formarse y aprender dentro de los propios hospitales.

Seleccion de residentes

Seleccionar dice el Diccionario de la Lengua, es elegir entre una per-
sona o una cosa entre otras como separandola de ellas y prefiriendola.
Intervienen en él personas y métodos, todos sujetos a una gran cantidad
de variables, que dependen tanto de las personas que eligen o van a ser
elegidas como de los métodos que se utilicen para evaluarlas, para en una
palabra preferirlas a otras.

En todos los paises modernos se hace seleccion de candidatos y en
ninguno estén satisfechos con los métodos utilizados, ni para elegir resi-
dentes tampoco profesores o laborantes.

Si se consulta la literatura que se ocupa del tema se ve que no hay
consenso en casi nada; por otra parte la literatura es escasa, contradicto-
ria en muchos aspectos, conflictiva incluso en algunos, e inconclusiva en
otros. No hay més que consultar las publicaciones sobre como debe valo-
rarse el trabajo de un residente, o como debe elegirse en funcién de la
especialidad que escoge para ver la diversidad de opiniones al respecto.

Para que los métodos de seleccion tuvieran credibilidad seria preciso
analizar el futuro de ese mismo candidato y ver cuales de entre los seleccio-
nados fueron mejores cirujanos, o clinicos o profesores y si el éxito se debid
al sistema de seleccién que se aplicé para cuando ingresé en el Hospital.
Ningtn hospital o facultad puede alardear de que sus médicos salen mejor
formados porque fueron especialmente elegidos por métodos especiales.

El problema me parece mucho mas sencillo: la selecciéon supone
reduccién del nimero de aspirantes, y cuando la relacién entre el alumno
y el profesor es de dos a uno no puede haber alumno malo. Aqui surge un
tema , marginal a este discurso pero tema en fin que es el preguntarse si
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la seleccion es o no justa. Y si al dejar fuera de la lista a nUMerosos aspi-
rantes no se esta cometiendo una tremenda injusticia. Pero mas injusto es
ensefiar mal, incompletamente a un gran nimero de aspirantes que en el
futuro tendran bajo su responsabilidad la salud de toda una poblacién o la
vida de muchas personas.

A partir de 1980 hay una tendencia a valorar mas las condiciones per-
sonales del candidato que sus conocimientos.® La lista de estas publica-
ciones que analizan el tema es ya importante, y mas aun por la categoria
de los profesionales que hacen el estudio. En efecto piensan estos educa-
dores que lo que més debe valorarse en un candidato son su actitud profe-
sional, la madurez, el entusiasmo o la vocacién que muestre por llegar a
ser cirujano, sus habilidades personales, saber dibujar, o pintar se relacio-
na bien con sus interlocutores, es simpatico, etc, mas que si conoce bien
muchos temas, o responde a todos los tests. Pero existe la grave dificultad
de saber como se puntua o valora esos factores humanos.

Es obvio que este tipo de valoracién sélo es posible con una entrevista
personal, y hecha sin prisas, y repetida. No se puede arguir que esto es
imposible, en Estados Unidos se hace, y lo hacen profesores y tutores que
estan agobiados de trabajo. Basta preguntar a cualquiera de ellos y con-
testaran que una de las tareas a las que dedican mucho tiempo (y durante
todo el afio) es a la de hacer entrevistas personales a los candidatos a ser
cirujanos o internistas.

La entrevista no se limita s6lo a una conversacion entre candidato y
profesor. Es algo mas complejo. No se deja tampoco al azar de preguntas
hechas un poco improvisadamente, hay incluso bancos de preguntas muy
bien elaborados que debe conocer el entrevistador. Muchas veces la
entrevista se prolonga unos dias en los que el candidato hace visitas hos-
pitalarias y convive con otros miembros del hospital. Se ha llegado a invi-
tar a la novia o a la esposa del candidato a tomar parte en la entrevista. Es
decir la entrevista se ha convertido en una técnica bastante larga y com-
pleja en los hospitales americanos. Porque piensan sus promotores que
es posiblemente una de las pruebas mas fiables entre todas las propues-
tas. Pero tampoco definitiva.

En resumen entre todos los datos que permiten el estudio de un candi-
dato se ha hecho un andlisis y valoracién de cada uno de los métodos utili-
zados tratando de buscar cuales podrian ser los mas objetivos y fiables.
Por ahora no se ha llegado a ninguna conclusién, definitiva mas bien reina
cierta incertidumbre sobre la validez de estos métodos.

De una manera general se han hecho las siguientes recomendaciones
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para lograr una seleccion optima: el primer paso es que todos los miem-
bros del departamento de cirugia, absolutamente todos deben tomar parte
en el proceso de seleccionar a los candidatos. Es un tema de vital impor-
tancia para el departamento y para la Facultad en conjunto . En Estados
Unidos entre todos los miembros del "staff" existe una figura que es el
director de residentes y que tiene la categoria de Decano. Este decano
forma a un grupo de trabajo llamado “Graduate Medical Education” que se
ocupa de todo lo relacionado con los residentes en el sentido de su forma-
cion y valoracion. El grupo lo integran todos los miembros del departamen-
to, incluso los que trabajan a tiempo completo. Se turnan para evitar la fati-
ga o la rutina.

La segunda recomendacién es que la informacién aportada por el can-
didato como notas académicas, premios, carta de presentacion, curriculum
vitae, etc, debe ser examinado, —separadamente cada uno— por diferentes
profesores que luego se reune para entre todos calificar esta primera fase
de seleccion. Con ello ya se hace una primera criba, y pasan al siguiente
paso los mas idéneos.

Se intenta con este paso que llegue a la entrevista un nimero restrin-
gido de candidatos, los que tienen el mas alto coeficiente de conocimien-
tos. Interesa que sean pocos y muy seleccionados porque la entrevista se
piensa que debe ser el Gltimo factor de seleccion y el mas significativo. Por
eso la entrevista debe ser larga, exige mucho tiempo y calma por ambas
partes. Hoy se considera por las Universidades americanas que es el fac-
tor de mayor valor entre todos los métodos de seleccion. La entrevista no
la hace un sélo miembro del staff hospitalario, sino varios que luego se
reunen para analizar los resultados. Finalmente el decano de ensefianza
se reune con todos los miembros o comités que han intervenido en el
estudio de los candidatos y deciden la puntuacion final.

Naturalmente cada escuela anade o suprime pruebas, pero no existe
una normativa comun para todas, pero las lineas generales son las sefia-
ladas aqui.

Aun cuando de la lectura de estas pruebas parece irrealizable y un
tanto utépica la realidad es que se estan realizando por las Facultades
americanas y europeas con la misma metddica que la aqui senalada. Y
desde hace ya bastantes anos.

En Alemania para obtener el titulo de cirujano especialista el candidato
presenta su solicitud en el hospital que él mismo elije. El director del cen-
tro y su equipo de colaboradores estudia el curriculum y somete al candi-
dato a todas las pruebas que estime pertinentes, que varian de uno a otro
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hospital; entre las que cuente como una prueba decisiva la entrevista per-
sonal. Una vez aprobada la prueba el candidato reside un ano en el hospi-
tal, afio decisivo en cirugia, pues sino reune las condiciones minimas exi-
gibles el contrato se rompe y puede elegir otra especialidad. Este primer
ano de prueba nos parece una medida oportunisima. En cirugia es el ano
decisivo en que tanto el aspirante como el hospital valoran si tienen condi-
ciones para ser cirujano o no vale para el puesto. Se evitan graves frustra-
ciones en el residente. Todavia esta a tiempo de rectificar y pasar a otra
especialidad.

Creemos pues que en la seleccién no sélo interviene el aspirante sino
el hospital. Por eso el hospital debe tomar parte en esta eleccion. Es una
de las partes del contrato. A un hospital no se le puede obligar a aceptar a
un candidato impuesto por unas pruebas y unas técnicas a las que el pro-
pio hospital es absolutamente ajeno. Recibe a un aspirante al cual no
conoce en absoluto y cuya Unica acreditacién es haber pasado felizmente
a unos tests determinados. Y muchas veces el staff con el cual va a traba-
jar el candidato no sabe si aquel tiene verdadera vocacién por la especiali-
dad que eligié o es simplemente un ocupo la tltima vacante que tenia en
perspectiva.

Es alucinante asistir a la sesién en que los candidatos esperan a ocu-
par las plazas que van quedando vacantes. Creo que para los organizado-
res del sistema MIR debiera ser obligatorio asistir a una de estas sesiones
de distribucién de plazas. Les causaria un impacto notable.

La seleccién de residentes en Esparna

Es bien conocida por todos la técnica de seleccién de residentes que
se utiliza entre nosotros. En primer lugar es un examen nacional, en la
misma época , y que selecciona con la misma técnica a la totalidad de los
médicos espafoles que desean ser especialistas de cosas absolutamente
diferentes, desde un psiquiatra hasta un cirujano. Es igual que el candidato
desee un puesto de cirujano o de cardiélogo, el examen es el mismo: curri-
culum y sobre todo los famosos tests. A tal grado de aberracién se ha lle-
gado que hay academias especiales, en donde ensenan antiguos residen-
tes en que se estudia sélo la mejor técnica para responder los tests. Es
decir no académicas para aprender medicina, sino para aprender la temati-
ca de los test. Y que por cierto funciona con muy buenos resultados.®

Transcribo lo que a este respecto escribia en 1984 el Profesor Carbo-
nell en un magnifico trabajo dedicado a este tema:

“Las objeciones que pueden ponerse a este procedimiento de selec-
cion son las siguientes:
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a) no se respeta ni la vocacion ni la capacidad del individuo para una
determinada especialidad. Ante la posibilidad de quedarse sin puesto de
residencia se acepta cualquier especialidad, aun la mas opuesta a sus
propias inclinaciones.

b) tampoco se respeta la vocacién por condicionamientos geograficos.
El hecho de poder residir en una determinada ciudad es mas importante
que la especialidad elegida.

c) la seleccién no es justa. No todas las preguntas son representativas
de los principios basicos de la Medicina ya sea de las disciplinas basicas o
de las clinicas.”

Anade el Profesor Carbonell que si no se quiere suprimir el examen
MIR, debiera al menos introducirse lo que varias veces ha sido propuesto,
es decir realizarlas pero orientandolas hacia tres areas: 1.- Medicina y
especialidades médicas, 2.- Cirugia y especialidades quirdrgicas, y 3.-
Especialidades basicas, extraclinicas y complementarias.

Esta seria una solucién muy facil de acometer y que por lo menos miti-
garia la enormidad pedagdgica del sistema actual.

El prof. Durén, en su discurso correspondiente a la apertura de curso
de 1985 hace un critica muy extensa y razonada sobre el tipo de examen
de respuesta multiple o test. Creo de gran interés la lectura completa de
su texto a quien esté interesado en estos temas.

Uno de los argumentos utilizados por los organizadores del sistema
MIR era el elevadisimo nimero de aspirantes a puestos restringidos. Alre-
dedor de 20.000 candidatos para apenas 2.500 plazas vacantes. Este
argumento no es valido. El nimero de candidatos que se presenta en
Estados Unidos o en Alemania o Francia es de alrededor de 3.000 en
cada distrito universitario para 200 vacantes. Y ya hemos visto como se
hace alli la seleccion.

A partir de 1980 comienzan a publicarse trabajos en los que se trata
de valorar, con métodos especiales la capacidad de trabajo y también que
intentan predecir quien puede llegar a ser un buen cirujano y quien sélo
sera un mediano profesional. Se pretende sobre todo saber si es posible
medir, en términos cuantitativos y mediante tests especiales la destreza
manual de los aspirantes en el terreno de la técnica operatoria. Prescinden
en la medida en que esto es posible de la preparacién y saberes tedricos
del candidato, es decir de su expediente académico y se ocupan sélo de
conocer lo que hace y cémo lo hace. Hasta donde es posible establecer
esta separacion, es un tema de muy dificil respuesta, pero en todo caso
por primera vez y de manera especifica se intenta conocer la destreza

50

e e e . A e A e e e e T i S b s i o ‘-v—w-‘-——*-! .

manual, la habilidad qurdrgica en cuanto técnica, separada de los demas
saberes y conocimientos.

Uno de los grupos que han desarrollado esta tarea con mas rigor
metodolégico y durante mas tiempo es el de la Universidad de Loyola diri-
gido por Schueneman®? y colaboradores. Empezaron sus estudios en
1984 y concluyeron la primera parte en 1989 cinco anos mas tarde. Es
decir cuando los residentes que habian iniciado su labor en el 84 la termi-
naron en el 89 con su titulo de especialistas de cirugia. En la actualidad
continGan con sus estudios ampliando y mejorando la metodologia, y sus
ultimos resultados concuerdan con los obtenidos en los primeros cinco
anos.

La finalidad de su investigacién se concentra en cuatro apartados: a)
intentar hacer mensurable la destreza quirirgica de un candidato, b) tratar
de identificar signos relativos a la capacidad neuro-psicolégica relaciona-
dos con la habilidad manual, pero independientes de la formacién acade-
mica, ¢) comparar la eficacia de las variables neuro-psicolégicas con los
indices de la formacién académica o de saberes tedricos entre los aspiran-
tes.

La técnica y el método empleado es muy complejo y dificil de realizar;
exige la utilizacién de una amplia bateria de test neuro- psicolégicos inte-
grados luego por modelos matematicos y estadisticos de muy dificil aplica-
cién en otros centros. En resumen es un método que requiere la direccion
de un conjunto de expertos dificiles de encontrar.

A modo de ejemplo copio la clasificacion utilizada para conseguir una
valoracién graduable de las destrezas quirtirgicas aplicadas a cada resi-
dente del primer ano.

1.- Uso del bisturi con precision. (Por ejemplo el corte tiene la profun-

didad apropiada ante cada tejido).

2.- Conqué precision se usan las tijeras.

3.- Minuciosidad en las suturas.

4.- Consistencia de cada punto de sutura.

5.- Buena coordinacién motriz en la colocacion de suturas de dificil

acceso.

6.- Sigue la mano la curva de la aguja al suturar.

7.- Evitar movimientos manuales sin sentido.

8.- Eficacia en los movimientos de traccionar.

9.- Facilidad en soltar las pinzas o los clamps.

10.- Habilidad en hacer nudos.

11.- Hacer los nudos derechos.
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12.- Habilidad para apretar los hilos al hacer los nudos sin romper los
hilos.

13.- Buena organizacion en el campo operatorio.

14.- Uso apropiado de ambas manos.

15.- Habilidad técnica en general.

16.- Capacidad de seguir un orden, una secuencia durante la ejecucién

de una técnica.

En el ano 1988 se publica por primera vez en Espana una encuesta
realizada entre residentes, por el grupo de trabajo que dirige el profesor
Medrano.®” Se dan a conocer los datos de la encuesta escrita, formulada
en forma de preguntas con respuesta doble, planteada como respuesta
obligatoria y libre. Contestaron a la encuesta un 30% de los residentes,
cifra que los autores consideran bastante aceptable (a partir del 25% se
piensa que comienza a tener valor estadistico). Cifra que para mi es muy
alta teniendo en cuenta el escaso entusiasmo que en nuestro pais existe
por este tipo de encuestas y la minima respuesta que suele obtenerse.
Los resultados son muy interesantes, entre otras cosas porque es la pri-
mera vez que se conoce la opinién de los propios residentes sobre el
metodo empleado para hacerlos buenos cirujanos.

El 60% de los residentes trabajaron en Hospitales de la Seguridad
Social y un 30% en Clinicos Universitarios. Seria interesante valorar la
diferencia entre uno y otro tipo de Hospital, pero es muy dificil de estable-
cer esta comparacion.

Mas de la mitad de los encuestados contestan que aceptan el tipo de
seleccion mediante las pruebas MIR. Este tipo de contestacién afirmativa
no tiene demasiado valor. La contestan los que ya estan dentro del siste-
ma y por tanto les parecera siempre bien. Pero no asi los que siguen
fuera. Cuando se alcanzé un determinado puesto en la sociedad, el gana-
dor cree que el sistema que se utiliz6, para designarlo es el mejor, la prue-
ba es que él ya gano.

Sin embargo hay un grupo de residentes que piensan seria Gtil seguir
el sistema de Ia “doble seleccién” en donde el Hospital puede también opi-
nar a la hora de elegir residentes.

Los residentes contestan que en la mayorfa de los Hospitales no se ha
seguido el programa configurado por la Comisién Nacional de Especialida-
des y las pocas veces que se siguié fue de modo incompleto.

Este aspecto del programa es uno de los mas descuidados en el siste-
ma Espaiol. No existe el menor control sobre el trabajo de los residentes
como tampoco sobre el trabajo del staff con los residentes. Aqui la diferen-
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cia con otros paises Europeos o Americanos es abismal. No hay sistemas
de valoracién para saber como progresa la formacién del residente. Todo
se limita a un informe escrito cada ano por el jefe del Servicio. Todos sabe-
mos el valor nulo que tienen estos informes. Nadie hace nunca un informe
negativo. Cuando se estudia el valor de los informes escritos —incluidas las
cartas de los Decanos— en Estados Unidos, se ha visto que son los que
tienen menos credibilidad y menos valor informativo.

Una consideraciéon que tiene mucho interés es la bajisima proporcién
de autopsias que se hacen en nuestros Hospitales. Un mal crénico que
por ahora no tiene solucion.

Me parece oprtuno transcribir entero el pérrafo que los autores dedican
a la posible “explotacién” que se hace de un trabajo de los residentes: “lo
que realmente es lamentable es que casi todos los residentes hayan sido
utilizados como mano de obra econémica, hecho que logicamente ha teni-
do su maxima expresién en labores de tipo asistencial y sobre todo en la
actividad de guardias de urgencia”. Esto no es absolutamente justo. En pri-
mer lugar es muy dificil de separar ensefianza de trabajo (Carbonell). Las
dos marchan juntas. El residente para aprender tiene que trabajar como un
medico mas del staff, ayudado y aconsejado pero trabajando duro. En
segundo lugar este tipo de queja es universal en todos los residentes de
todos los hospitales. En el mundo anglosajén se llama a la cirugia que
hacen los residentes “cirugia fantasma” que significa que hacen un trabajo
adicional sin estar remunerado. Por otra parte es la queja méas universal
entre todos los trabajadores, sea cual fuera la indole de su empleo. Y no
hay mas que oir al peén.que esta aprendiendo el oficio de albanil para ver
que la queja del aprendiz es comin y muy facilmente audible.

Ensenanza clinica del residente

Hay que hacerla en dos areas y de modo paralelo y equilibrado: en las
salas y en el quiréfano. En los primeros afios la ensefianza se orienta
sobre todo a la clinica: cémo hacer historias, exploraciones fisicas, a con-
versar con el enfermo y conocer su situacion emocional, conocer su histo-
ria familiar, conocer en fin al paciente como portador de una dolencia pero
también como una persona. Hay que ensefarle a pedir juiciosamente los
analisis y las exploraciones complementarias. A no abusar de las explora-
ciones instrumentales y realizadas con muy costosos aparatos. El 75% de
los diagnésticos en cirugia se alcanzan con medios muy sencillos. Necesi-
tan sobre todo el cerebro del médico mas que los aparatos de los fisicos.

Pero también en estos primeros afios aprenden a seguir el curso poso-
perarorio y a descubrir los primeros signos que anuncian la aparicién de
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una complicacion. El seguir muy de cerca la evaluacion posoperatoria es
una magnifica ocasién de desarrollar el espiritu de observacion clinica. En
el quiréfano comienza ayudando a operar a otros residentes mas antiguos,
y en ocasiones a los jefes de servicio. Aprende a suturar, a hacer hemos-
tasia cuidadosa, los nudos bien hechos, y ya no volvera a hacerlos mal. Si
desde el principio se aprenden bien los gestos elementales de la técnica
quirtirgica luego se haran bien toda la vida: si se aprenden mal cuesta
mucho rectificarlos.

En estos primeros anos el residente tiene todavia pocas responsabili-
dades, no dicta tratamientos, todavia estda empezando a descubrir lo que
es el juicio quirdrgico.

En los anos siguientes se cambia la situacion en el sentido de que el
residente pasa a ser ayudado por el mas antiguo en operaciones que ya
debe realizar el mismo. Pero siempre con la ayuda directa de otro senior.
Aqui tal vez existe una diferencia notable entre nuestras escuelas y las de
otros paises, sobre todo USA. A partir del tercer ano entre nosotros se le
concede una gran autonomia a los residentes, que deja de ser ayudado
por un senior. Esto no debe ser. Supone un gran sacrificio y esfuerzo de
voluntad ayudar a operar a un joven cirujano en formacién, pero es un
obligacién ineludible. Como también la vigilancia que en cada operacion
importante deben ejercer los jefes de servicio.

La categoria de las operaciones va aumentando y en los altimos dos
anos el residente debe saber hacer un minimo de operaciones de gran
cirugia que se especifican en los siguientes cuadros. Varia también mucho
de unos paises a otros la lista de operaciones que debe saber hacer un
senior al final de su aprendizaje pero en general se aproximan a las aqui
senaladas.

Programa basico de cirugia general

En cada pais los programas son dictados por comisiones nacionales,
como en Espana o por el “Board” de Cirugia en Estados Unidos o por las
“Aertezkammer” en Alemania y asi sucesivamente. Estos programas basi-
cos varian en su contenido y aplicacién en cada pais,pero esencialmente
tiene unas bases comunes.

El residente de cirugia debe aprender los fenébmenos biologicos basi-
cos que constituyen el fundamento de la practica quirdrgica (Strodel).®®
Ordenar el entrenamiento quirlrgico debe incluir un alto sentido de res-
ponsabilidad —que hay que inculcar muy profundamente en el animo del
aspirante a cirujano— y una creciente experiencia en la aplizacién de esos
principios en el diagndstico y tratamiento de las enfermedades quirtrgicas.
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Cuales son en ultimo analisis los temas fundamentales que todo resi-
dente debe conocer desde el primer ano de su entrenamiento. Y que ade-
mas tiene que refrescar continuamente y tener al dia. Son los siguientes:

Biologia de las heridas

Hemostasia y trastornos de la coagulacion

Inmunologia

Oncologia

Transplantes

Shock

Fisiologia de la circulacién

Bacteriologia quirtrgica

Fisiologia del aparato respiratorio

Fisiologia del aparato genito urinario

Fisiologia del aparato digestivo

Endocrinologia quirdrgica

Nutricién en cirugia

Equilibrio hidroelectrolitico

Respuesta metabdloca del enfermo quirdrgico

Anatomia quirdrgica

Anatomia patoldgica quirtrgica

El residente més antiguo debe sefalar al joven donde estudiar estos
temas en qué manuales o tratados. Y obligar a su joven colega a que dia-
riamente los refresque hasta saberlos de memoria. No hay excusa alguna
para no tener un conocimiento profundo y seguro de estos 18 capitulos
basicos sin los cuales ningln cirujano puede moverse seguro entre sus
pacientes. El Board americano exige que cada seis meses se evalle el

conocimiento que de estos temas tienen los residentes durante los dos pri-
meros anos.
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PERFIL DEL PROFESOR

La condicion, posiblemente Unica, para ser profesor, es que se disfrute
ensefiando. Quien no tenga esta capacidad podra ser un gran eurudito, un
sabio, 0 en nuestro caso un magnifico cirujano, pero no sera nunca un
buen profesor: un ensefante. Esta capacidad de ilusion, esta complacen-
cia al subir al estrado, es poco comlin, rara cualidad, sobre todo entre los
jévenes. Por eso hay pocos buenos docentes.

Pero no es sélo la ensenanza teérica, la clase, la leccion; es también
disfrutar ensefiando junto a la cama del enfermo, o en el seminario, en el
didlogo entre los tres: los estudiantes, el enfermo y el profesor. Este es tam-
bién el méas dificil de todos los procesos de ensenar, porque requiere una
gran experiencia; sélo un profesor mayor tiene la suficiente para cumplir
adecuadamente el cometido. Uno joven puede aprender muy bien un tema
y recitarlo, lo que no puede un joven es repentizar, hacer preguntas inteli-
gentes, mas que respuestas acertadas. Lo mas dificil en cualquier actividad
intelectual es saber preguntar. Sorprende siempre en los seminarios con
enfermos que cuando le pedimos a los jévenes estudiantes que interroguen
al paciente a las dos preguntas se paran, se les acaba la cuerda.

Cuando leemos encuestas hechas a politicos o a cientificos, lo mas
sorprendente es la cantidad de preguntas sin sentido que le disparan los
periodistas mediocres. Un buen periodista se caracteriza por el tipo de
pregunta, inteligente, intencionada, oportuna que hace a su entrevistado; y
asi sucede que muchas veces no siendo demasiado brillante el politico en
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cuestién (hecho estadisticamente muy significativo) , las preguntas inteli-
gentes del periodista logran una encuesta 6ptima.

La figura del buen profesor, en el sentido de capacidad de transmitir no
solo informacion sino interés por la materia y por la medicina no es muy
numerosa. En unos poquisimos, es una cualidad innata. En otros la mayo-
ria, puede llegar a adquirirse con el tiempo. Efectivamente el tiempo termi-
na por hacer mejores a la mayor parte de los profesores. Antes de los cua-
renta afnos de edad es muy dificil adquirir la maestria de dar clase con
garbo.

El joven profesor, que inicia su vida Académica lleno de entusiasmo
prepara sus clases de modo exaustivo —quiere transmitir a sus alumnos la
totalidad del temario de su programa— y los abruma con datos. Ademas el
mismo quiere aprender bien los temas, de modo que realmente ensefa
para aprender el mismo. Como Goethe escribia a propésito de sus jéve-
nes profesores de Freiburg: “Lerehr um zu Lernhnen”.

Por otra parte tampoco es necesario esperar a la vejez, a la gran
experiencia acumulada, para saber ensenar bien. Hay profesores mayores
con enorme experiencia cientifica y técnica que no son capaces de ense-
nar o transmitir su enorme saber. Por el otro extremo del problema tampo-
co una dilatada vida cademica confiere por si misma capacidad de ense-
nante.

La ilusién en ensefar bien, en dar unabuena clase o seminario en dis-
frutar con la mirada atenta de los alumnos es, insisto, la primera condicién
del profesor, y la mayor recompensa a su mision. Todo lo demas son ana-
didos necesarios, pero supeditados a que quien suba a la tarima a las 8 lo
haga con alegria.

Pero ¢donde aprendimos a dar clase? ;quién nos ensefig?. Todavia
l:noy creo que no existen seminarios obligatorios que ensefien cémo ense-
nar. Nosotros aprendimos asistiendo a clase de nuestros maestros. Pero
en ningln gitio, ni durante una hora se nos dijo cémo era la metodologia
de la ensefianza. Qué habia que hacer, o qué hacia falta aprender, para
saber ensenar.

_Una clase no es la repeticion de lo que se aprendié en un libro. El
mejor capitulo del mejor libro del mas competente especialista leido ante
una clase es la peor ensenanza que puede imaginarse. Y es que no tiene
nE}c.ia que ver lo gslcrito con lo hablado. La técnica y la metodologia que se
g’:lrl;‘zsaczig escribir no es igual que la que se emplea para hablar. Entre

porque en la clase el profesor es un poco actor. Y malo si no
es capaz de hacer bien la escena. Todos somos actores en las conferen-
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cias y en las clases. Y cuanto mejor declamemos y actuemos como tales
mas eficaz sera nuestra leccién. Insisto que la clase no es la repeticion de
un texto, sino mucho més, cuenta tanto el como se dice que lo gue se
dice. No es igual leer Hamlet que verlo representado por Laurentz Olivier.
Es otro Hamlet vivo, duvitativo, dramatico. Le da tanta vida al personaje el
que lo representa bien, como quien lo escribio.

Muchos médicos piensan que el papel mas importante del profesor es el
de fuente o almacén de conocimientos que pueden irse vertiendo en los
oidos de sus discipulos, siempre que estos lo soliciten. Sin embargo la eru-
diccion no es suficiente para ser un buen maestro. El éxito de un buen ense-
fiante es el convencimiento de que el proceso de ensefar y aprender es
sobre todo una relacién humana muy delicada y que exige ademés de espe-
ciales destrezas, una gran dosis de sensibilidad. Aparte de ensefiar datos y
suministrar informacién hay que inducir en el estudiante el sentido de inten-
cionalidad de la medicina. Esto se consigue por ejemplo cuando al explicar
un determinado caso clinico se afiaden datos de su propia experiencia y se
analiza también con simpatia la personalidad del enfermo y de sus familia-
res. Cuando se logra transmitir al estudiante que el enfermo es un ser huma-
no que tiene miedo y sufre. Que ve su futuro incierto. Entonces si el maestro
no es sélo una fuente de conocimientos ¢que es en realidad?; Mann y sus
colegas describieron en 1970 en un magnifico manual cuales eran las cara-
teristicas que debia poseer el verdadero profesor. Son estas:

1.- Erudito: es decir un experto en el tema que ensefia. Naturalmente hay
una enorme diferencia entre el caudal de conocimientos del profesor y de sus
alumnos. Justamente para rellenar ese hueco es para lo que trabajan juntos.

2.- Autoridad: es el representante ante la Facultad y ante sus Decanos
y colegas de valorar la competencia de sus estudiantes y decidir cual es el
grado de competencia que alcanzan en todo momento. Es un papel que
deben ejercer sobre todo los Jefes de Servicio de Departamento y también
los Residentes de ultimo afo o tutores.

3.- Agente Social: el profesor pertenece a un grupo social, a un esta-
mento bien definido y que ademaés lo garantiza a él como miembro de ese
estamento. El profesor representa en la sociedad un conjunto de valores y
de actitudes a los cuales el estudiante desea acceder algin dia.

4.- Ego Ideal: el estudiante suele idealizar la figura del profesor de
muchas maneras. Es también el ejemplo vivo de un personaje a quien
muchos estudiantes quisieran un dia llegar a ser. Es, o debe ser, en pala-
bras de los educadores anglosajones el “Role Model”, es decir el modelo
ideal, casi perfecto.
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5.- Facilitador: El profesor y sus alumnos, sus pupilos, tienen el sentido
de ser una persona singular que ensefia a otra. Por ello este aspecto se
refiere mas bien al profesor en relacién con aquellos que siguen a su lado
muchos anos. Entre ellos se ha desarrollado suficiente confianza para
tener las mismas o parecidas ideas y proyectos en comun. El profesor los
ayuda al margen de su propio quehacer como ensefante, los ayuda como
hombre como persona. Es la relacién ideal entre colegas.

Este es sin duda un esquema ideal, no todo profesor puede reunir
todas estas cualidades. Unas en mayor o menor grado y otras incluso
ausentes. Pero sirve como sintesis de cual debiera ser el modelo ideal, el
verdadero “Role Model”.

Dentro de Ia variedad de profesores de cirugia de nuestras Facultades
es posible hacer algunos grupos, limitados, que coinciden en sus aficiones
¥ por esto representan rasgos especificos. Hace muchos afios Cajal habia
hecho una ennumeracién de las diferentes personalidades que podian
encontrarse en los Claustros. Siguiendo un poco a Dunphy,® creo que
pueden hacerse tres fenotipos de Maestros. El cientifico puro, que realmen-
te es mas c!entifico que cirujano, le gusta méas investigar el DNA de los
PumOf?S I'r]’ahgnos que extirpar un cancer de recto. Por otra parte la actual
ngf]snggcmn de .Iaboratorio exi_gf; una prepargcién técnica, y por tanto un

Po Incompatible con el quiréfano. No olvidemos por otro lado que la
operacm!n q'urﬁrgica €s un modelo muy apropiado de investigacién pura.

El técnico perfecto, capaz de extirpar con una mano dos visceras
ultaneamente, en menos tiempo que otro colega extirpa malamente
;gs'ya:;‘::nfizrﬁgr tLe; asistentes. Este cirujano se burla un poco del cienti-
sodioyal potasiog en‘t:;To el es muy rapido operando no le da tiempo al

Elivieo brofe 0 ggilr de'la cé!ula. ’
Ensefia a obzervasroe:i ;l:fe felil=toaiiopora, pero es'un gran clfnico.
a descubrir una enferme: rgm i fecoge[los jns finos detalle.s s ayuc?an
a su paciente. ad. Que ensefa a palpar, a percutir y a ver bien
o dzz;i?;:t:d‘llgg::n?ﬁadir un cuarto tipo, que en los Lltimos diez afios
congresos, a dictar conf 5 E? el P’OfeSPl: viajero, que ande a.todos los
llaman. Comentando esffe"ntlzlas. a comisiones, a seminarios e_llll donde lo
Presidencial Addres de f gummo fei,'nozlpo gs profegor 2 dr,‘ Elliote= en la
que queria enviarme yn 89, decia: “me ha ocurrido a m! que un 'colega
en Denver algun dia de| paciente para operar me pregunté, ¢estara usted

Proximo mes?.

Entre noso :
ros tenemos tambien ejemplos muy instructivos.

sim
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La suma de estos cuatro fenotipos de profesor seria sin duda el mode-
lo perfecto, pero naturalmente este es una pura utopia. Si los analizamos
mas detenidamente veremos que cada uno de estos fenotipos tienen
aspectos negativos.

Asi el técnico muy capaz y brillante es reacio a aceptar la dura respon-
sabilidad de ensefar, piensa que es perder el tiempo, que debe dedicar de
modo preferente al quiréfano. Comenta con fruiccién el nimero de casos
que opera cada semana, y el mejor modo de operar mas enfermos la pré-
xima. Realmente disfruta operando, y haciendo estadistica. Dicho con
todos los respetos es un animal quirtrgico, un extraordinario cirujano pero
no un cirujano Universitario.

El supercientifico es capaz de realizar magnificos trabajos de investiga-
cién, su mente esta ocupada con dificiles problemas de biologia molecular o
de busqueda de nuevos oncogenes y considera molesto y superfluo o incluso
poco serio, dedicar parte de su tiempo a los estudiantes o incluso a los enfer-
mos. Podra llegar a ser una figura reconocida a nivel internacional como
estupendo investigador. Pero no es un cirujano universitario.

El viejo cirujano clinico eminente, que ensena a realizar certeros diag-
nésticos con sélo la exploracién clinica y la historia, que descubre a sus
alumnos los mas ocultos signos capaces de descubrir el secreto de una
enfermedad. Podréa ser un perfecto maestro, no muy diferente a su colega
internista. Pero tampoco es un cirujano universitario.

¢ Qué es entonces el cirujano universitario? Desde luego un personaje
muy dificil de alcanzar. El nimero de tareas que tiene que realizar es casi
incompatible con el tiempo de que dispone para cumplirla.

El cirujano como investigador

El nivel del cirujano investigador ha disminuido tanto en Espafia como
en otros paises. Incluido Estados Unidos en la actualidad. Las causas de
esta transitoria decadencia son esencialmente dos: la primera mas desta-
cable es la falta de figuras de modelos de cirujano investigador. Lo
demuestra el hecho de que el nimero de becas y ayudas de investigacion
concedidas a cirujanos es muy bajo. Un ejemplo tomado de Estados Uni-
dos lo muestra claramente. El nimero de ayudas concedidas por el Coun-
cil of Surgical Research ha sido en los (ltimos cinco afios el mas bajo de
toda la década. La razén que invoca el Consejo es el escaso interés de las
propuestas y el nimero muy bajo de las mismas.

Entre nosotros las ayudas para cirujanos investigadores es tambiém
muy reducido. Y una de las razones que conozco es justamente el numero
bajisimo de propuestas formuladas por cirujanos.
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La segunda razén es que el cirujano universitario tiene que dedicar
una gran parte de su tiempo a tareas administrativas, de ensenanza y de
trabajo escolar. Y esto resta un tiempo precioso que debiera dedicar a
investigar o a dirigir investigaciones.

Si se contabiliza el nimero de horas dedicadas a labores no especifi-
camente cientificas de un cirujano universitario, resulta casi milagroso que
pueda cumplir a duras penas su mision.

Es urgente que la Administracién Hospitalaria y Universitaria hbere al
cirujano de la carga de trabajo administrativa que lo abruma. Con ella a
cuestas dificilmente encontrara el tiempo y sobre todo el sosiego que el
trabajo cientifico exige.
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EL CIRUJANO COMO PROFESOR DE ANATOMIA

“To be a first-rate surgeon one must be a first-rate anatomist”.Edwars
E. Lundy. Profesor de Cirugia (1986) de Michigan©? Y anade este profesor
a seguido: el cirujano de ayer era sobre todo anatémico, el de hoy debe
ser clinico, fisi6logo y anatémico. En los Ultimos afnos en casi todas las
Facultades y Escuelas de Medicina ha disminuido de manera apreciable
el nimero de horas dedicadas a la ensefianza de la Anatomia. Entre noso-
tros todavia siguen vigentes dos cursos. Pero en Usa, Inglaterra, Alema-
nia, Bélgica, etc, la disminuciéon del tiempo dedicado a explicar anatomia
macroscopica y topografica ha sido drastica. En las Facultades y Escuelas
de Estados Unidos, la Anatomia se ensefa durante un semestre, durante
el primer ano, alrededor de 180 horas en conjunto. La explican ademas
profesores del Departamento de Anatomia, muchos de los cuales no son
medicos, sino PHD, zodlogos o bidlogos.

Las razones de esta actitud son muchas; destacaré las mas significati-
vas. La dificultad y el alto costo de los cursos de Anatomia, con el proble-
ma de conseguir cadaveres suficientes para la diseccion. En Espana el
sistema de donaciones de cadaveres ha mejorado las horas de diseccion.
Por ejemplo en la Auténoma de Madrid me dice el Profesor Ruano que
disponen de cadaveres suficientes. Pero en Facultades de provincias, no
los hay apenas.

Oftra razén de peso es la falta de interés de los profesores de Anato-
mia en dedicar muchas horas de su tiempo a ensefar la descriptiva. Inte-
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resados en investigaciones de Anatomia ultraestructural
mia, de biologia celular, dejan la macroscopia en ma :
recien llegados.

!.a llamada c‘:ompetencia de tie{npo, esta también en contra de la ana-
tomia; el explosivo avance de la bioquimica, de Ia fisiologia, de la genéti-
ca, estadistica y demas, a partir de 1950 sobre todo, ocupa L’Jna parte muy
importante en las asignaturas preclinicas.

La anatomia que aprenden los estudiantes a costa de gran esfuerzo -
la anatomia es ante todo una impresionante lista de nombres y datos con-
cretos- se olvida en el curso de pocos meses. Ademas para el tipo medio
de medico que se pretende formar en las Facultades el conocimiento deta-
llado de la anatomia macroscépica tiene un interés reducido. Un psiquia-
tra, un dermatologo, un higienista no necesitan mucha anatomia. Incluso
la anatomfa del detalle fino, las caras del esfenoides, o |as ramas de la
arteria maxilar que nos aprendimos los jévenes estudiantes del afio 40 no
han sido muy Utiles a lo largo de nuestra profesion.

Por el contrario la aparicién de nuevas técnicas de exploracién y trata-
miento han obligado a muchos clinicos, radiélogos, endoscopistas, eco-
grafistas, etc, a aprender muy detalladamente areas de anatomia descrip-
tiva que tenia ya olvidadas. La interpretacion de un Scanner o de las ima-
genes suministradas por el mas moderno aparato de resonancia magneé-
ticas , es un puro analisis de cortes topograficos horizontales, sagitales o
longitudinales. Los endoscopistas deben conocer detalladamente la anato-
mia de la mucosa del aparato digestivo, o de la vegiga, o bronquios. Las
técnicas de arteriografias y catéteres endoarteriales o venosos exige un
conocimiento muy profundo de las ramas arteriales hasta sus mas finas
ramificaciones. La nueva cirugia endoscépica hace més imperioso todavia
conocer muy bien la topografia de las visceras abdominales y su vascula-
rizacion.

Por el contrario para el futuro cirujano la anatomia macroscépica
seguira siendo un conocimiento esencial. A esta altura del siglo no es el
anatomico sino el cirujano, el que tiene un mayor interés en conocer y
ensefiar Anatomia Macroscopicas (E. Lundy).

Es preciso organizar cursos de anatomia quirlrgica y clinica para los
estudiantes de los dos Ultimos cursos, que por otra parte ya tienen méas o
menos decidido cual va a ser su futura especialidad. Y de modo especial
destinados a los residentes de cirugia. De un mes cada afio, o de dos
semanas dos veces al afno; cursos organizados por el Departamento de
Cirugia, no por los anatémicos, a quienes este tema interesa escasamente.

de neuroanato-
nos de ayudantes
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Uno de los mejores programas de ensenanza de Anatomia quirtirgica
es el que organiza desde 1981 la Universidad de Michigan y su Departa-
mento de Cirugia. Tiene veinte dias de duracién cada afo y ha tenido tal
éxito, no sélo entre los futuros cirujanos, sino entre radiélogos, endosco-
pistas, gastroenterélogos, etc, que se han visto obligados a reducir el
ndmero de los cada vez mas solicitantes y a duplicar el curso anualmente.
No es por tanto la falta de interés de los estudiantes por aprender anato-
mia, sino la falta de los profesores por no saber o no poder organizar
estos cursos.

Hace algunos anos desarrollamos en Santiago junto con el recordado
profesor Suarez Nufiez, unos cursos de anatomia del tiroides y glandulas
salivares que fueron seguidos con gran interés por especialistas ya mayo-
res. Los resultados de los primeros cursos nos animaban a seguir, pero el
prematuro fallecimiento del profesor Suarez, privé a nuestros residentes y
estudiantes de una oportunidad de aprender mejor la anatomia quirdrgica.
Pienso que el futuro de la ensefanza de la anatomia macroscépica y qui-
rurgica, debe ser una responsabilidad de los Departamentos de Cirugia.
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ENSENANZA AL PIE DE LA CAMA

Ensenar junto al enfermo, al pie de la cama o en el cuarto de explora-
cién, ha sido siempre considerado como el paradigma de la ensenanza
clinica. Pues bien, no existe mayor distanciamiento ni discrepancia entre la
realidad y el deseo en este tema. Cuando se pregunta a cualquier clinico,
internista o cirujano, qué método de ensenanza considera mas util contes-
ta sin la menor duda: “ensefar con el enfermo”. Si la pregunta se hace a
un estudiante 6 a un residente, sobre el numero de veces que su jefe clini-
co se ha detenido a explicar un caso, contestara que muy raramente. Y no
s6lo en nuestro pais, sino en USA donde se supone que los métodos de
ensefianza y su aplicacién son los mas perfectos actualmente.

En 1965 Payson® realizé una encuesta en Hospitales norteamerica-
nos y encontré que menos del 15% del tiempo dedicado a la ensenanza
se habia hecho con enfermos. Y que este tiempo lo habia empleado el cli-
nico en hacer su exploracion en un enfermo, pero sin ocuparse demasiado
en ensefiar el cémo y el porqué de la misma. En 1978 Collins® y colabo-
radores hacen otra encuesta similar y encuentran que los resultados son
iguales a los anteriores. Whitmann®® en 1989 escribe que las cosas no
han cambiado en los Ultimos afnos, si bien hay ahora una mayor preocupa-
cion por el tema; me refiero sobre todo a la exploracién clinica y a la
redaccion de la historia clinica. El tema es distinto cuando se trata de la
operacion quirdrgica.

Desde el afio 1960, en el Departamento de Cirugia de Santiago, hici-
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mos encuestas anénimas entre los estudiantes para valorar los métodos
de ensefnanza y también a los profesores. Entre otras muchas cuestiones
se preguntaba sobre la ensenanza con enfermos: la respuesta méas comun
fue que los estudiantes no veian apenas enfermos. Hay que recordar que
a partir de los anos 65 a 80 el nimero de alumnos matriculados por curso
de Cirugia fue de alrededor de 600 cada afio.

Actualmente hay muchos menos estudiantes y la situacién ha variado
en el sentido de que es posible hacer ensefianza con enfermos. pero sin
embargo las quejas persisten en el mismo sentido.

Hay razones que inhiben al clinico, al pie de la cama del enfermo, para
hacer ensefianza. En cierto modo es un atentado a la intimidad del pacien-
te. Especialmente delicado es el problema cuando se trata de mujeres.
Algunos enfermos colaboran de buena gana a esta exploracién, otros se
niegan de modo total, y la mayorfa la aceptan resignadamente. Por eso el
clinico desea hacer la exploracién en el menor tiempo posible.

Varia muchisimo la repuesta entre unos y otros enfermos. Depende de
la propia personalidad y del grado de educacién y ensefianza que posea.
En algunos es absolutamente imposible obtener respuestas inteligibles en
su historia. En otros por el contrario hacen descripciones prélijas y fantasti-
cas; o mezclan datos y hechos que no tienen nada que ver con su enfer-
medad. Es muy dificil en estos casos ordenar la historia y el clinico se
impacienta. Hay que tratar de evitar que el paciente se sienta objeto de
analisis, y de algin modo como un conejo de Indias, exclamacién que se
escucha con frecuencia.

La resistencia del enfermo a revelar su intimidad ante un grupo de
meédicos y estudiantes, es muy comun. El enfermo se confia a su médico,
a el sélo y aislado. Como se confia a un confesor. Pero le ofende el hacer
publica su historia clinica. Y por eso inconscientemente a veces, puede
hacer falsas o incompletas confesiones. Esta es otra barrera dificil de sal-
var.

Cuales son los objetivos que el médico busca cumplir en la explora-
cién “al pie de la cama”;

Anotar sélo los datos que proceden del propio paciente, de su historia
y de la exploracién. Sin extenderse a otro tipo de comentario y menos
aprovechar |la ocasién para exponer teorias o su propia erudiccién ante los
estudiantes, algunos profesores utilizan al paciente como un pretexto para
exponer su saber, y descuidan por considerarlo trivial, ensefiar cosas ele-

mentales y sencillas que tienen ante la vista. Describir, ensefar a ver, lo
que el alumno no ve por deconocerlo. El bulto apenas marcado de un
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bocio, o de un simple lipoma, el pliegue cutaneo exagerado de un enfermo
desnutrido, el color de la piel, la palidez de una anemia, entre otros
muchos datos que debe ensefiar a descubrir al estudiante, y que este no
aprendera jamas en un libro.

Hacer toda la exploracién con el maximo respeto para el enfermo, de
modo que, entienda que aquello que se hace es en su propio bien. Como
por otra parte es verdad. La exploracién que se hace delante de alumnos,
obliga al médico a esforzarse en descubrir mas datos, en buscar mas
detalles. Y sobre todo en hacer de modo ordenado la exploracién. Obliga a
seguir una metodologia cientifica.

Hay que insistir ante los estudiantes que cada enfermo es en cierto modo
Unico en su enfermar y en su modo de expresarlo. Por eso el que ensefa
debe esforzarse en sélo aquel y tnico enfermo que esta examinando.

Tiene el explorador la oportunidad de interesarse —publicamente,
delante de los estudiantes— por la situacién familiar y social del paciente, y
lo que es mas importante, por su situacién emocional: esté tranquilo, o
bien temeroso y angustiado por la enfermedad. El temor es la caracteristi-
ca comun a cualquier enfermo, temor que varia con las épocas y con el
tipo de enfermedades méas temidas. Actualmente el temor mas comtn es
al cancer, cuando yo era estudiante era la tuberculosis. Hay que tratar de
trasmitir el deseo de todos los presentes de que vamos a curarle, y a ali-
viar sus dolencias. Hay que transmitirle seguridad, que sepa que nos inte-
resamos por él concretamente, y por los problemas que la enfermedad
pueda ocasionar a su familia.

Me parece oportuno trancribir dos comentarios sobre este tema escrito
por dos de los méas destacados clinicos que dedicaron un gran esfuerzo a
los temas de la ensefianza. Uno en 1954 y otro en 1985 escribieron cada
uno un libro que debiera ser meditado por todo médico y mas si es univer-
sitario.®® Se trata de E. Sach y de R. Bartlett.

Solamente el médico puede ensefar al médico y e* lugar de la clase
es sblo uno: la cama del enfermo. (R. H. Bartlett.1985). ©

La ensefianza de la medicina junto a la cama del enfermo, consiste en
la utilizacién de los conocimientos y experiencia del propio médico, dirigi-
das a diagnosticar y tratar a un determinado y especifico paciente.pero los
conocimientos cambian dia a dia y el que ensefia un dia puede estar
aprendiendo al siguiente. Ensefar y aprender es parte de la vida diaria de
cada médico y esto no se limita sélo a los que ensefan en las Escuelas
médicas sino que va mas alld. Y se prolonga a lo largo de toda la vida de
un profesional. (E Sach. 1954).
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¢Como se puede hacer de modo més eficaz |a ensenanza al pie de la
cama del paciente?. ¢, En realidad existen principios, técnicas uepse ue-
dan identificar o idear otras nuevas para beneficig primeroqdel rg i0
enfermo y luego de todos los que aprenden 2. RS

Desde hace 100 afios —no mas ciertamente— |3 ensenanza de la Medi-
cina al lado del enfermo, se ha generalizado en todos los Hospitales del
mundo. En los Universitarios, quizas con mayor intensidad Pefo esto no
significa que abunden los buenos maestros en este tipo cie ensefanza
Por otra parte no se exige y por tanto no tiene mucho valor en el currrcu:
lum, las buenas o malas cualidades de un ensefiante clinico. Lo que vale
para concederle un puesto como Profesor Universitario son' sus publica-
ciones cientificas, el nimero de sus trabajos y su Iinea’ de invest?gacién
Amén de su buena capacidad para dictar conferencias magistrales Perc;
no se valora la mas modesta —aparentemente— pero |a mas eficaz ;antre
todas [as formas de ensefianza de la clinica viva: ensefiar pacientemente
sentado a la cama de un enfermo. Por otro lado resultaria muy dificil valo-
rar este tipo de capacidad. ;En qué tipo de valoraciones se puede asegu-
rarque un profesor sera un buen clinico-cama o uno mediocre ?

Bartlett resume en tres principios la buena ensenanza jun'tr.a al enfer-
mo: la actitud amistosa del profesor hacia los estudiantes, la calidad de las
Preguntas y finalmente la sintesis que debe hacerse a| final de la consulta
con el enfermo.

Conviene ahora sefialar cémo no debe ser esta ensefanza, cuando
Seé transforma en un paseo por las salas, pasando de una a otra cama, sin
apenas detenerse en ninguna, y haciendo sélo breves advertencias y
comentarios a propdsito del tratamiento a seguir. Todos hemos conocido
este tipo de ensefianza, andar detras del célebre profesor, en fila de “epi-
gonos™ tratando de captar alguna frase suelta y sin ver del enfermo mas
que la cara.

Para E. Sachs, uno de los mas destacados médicos contemporaneos
Y que dedicé uno de los primeros libros (1954) a ensefiar cémo debia
hacerse [a ensefianza junto al enfermo, se puede resumir en cinco puntos
la buena técnica:

1.- El principio fundamental —axiomatico— es que cualquiera que pre-
tenda ensear a otro, tiene que dominar absolutamente la materia.

2.- Preguntar bien es ensefar bien. En el planteamiento correcto de
los problemas, mas que en otros detalles, descansa el arte de enseniar.

3.- Hay que hacer que el estudiante tome parte activa en todo el pro-
ceso.
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4.- En la descripcion de los signos, hay que hacer ver al estudiante lo
gue uno ve,

5.- Hay que dramatizar cuando sea posible, haciendo uso del suspen-
se y de las sorpresas.

Y naturalmente, hay que atender al enfermo, interesarse por él. Hacer-
le ver que aquello que se esta haciendo redunda tanto en el interés de los
estudiantes como del propio paciente.

La exploracién al pie de la cama permite también ensenar aquellas
técnicas de exploraciéon. Por ejemplo como realizar una inyeccion endove-
nosa, para extraer sangre o para inyectar sueros. Cémo colocar un cateter
endovenoso, para un tratamiento prolongado. Qué venas se eligen, cuales
se evitan. O ensenar como se hace una puncion lumbar, incluso un tacto
rectal o una sencilla anuscopia.

Los enfermos se someten de buen grado a este tipo de técnicas y
nunca oi quejas o protestas por ello. Al contrario se sienten personas
importantes y la mayor parte de las veces ayudan o tratan de ayudar con
su colaboracién al médico. Basta sélo que este les manifieste su simpatia
y los trate con la delicadeza obligada.

Ensefar a puncionar una vena es algo mas que dar una inyeccion.
Hay que ensefar que esta técnica tan simple encierra toda una metodolo-
gia. Hay que ver primero que tipo de instrumental se precisa, como debe
estar esterilizado, como debe presentarse en una bandeja especial, tran-
quilizar al paciente, elegir el sitio de la puncién, precauciones que deben
tomarse para evitar accidentes. Es decir se ensena al estudiante, que
aquella técnica es secuencial, es decir ordenada en el tiempo, sucesiva
serie de pequefios actos muy bien ordenados. Y como esta metodologia
es aplicable a cualquier tipo de exploracion instrumental. Seguir un orden,

ser metddico.
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LECCION MAGISTRAL

Es el método de enseranza Universitaria mas antiguo, el mas clasico
y extendido, y también el mas criticado y denigrado. Pero todavia hoy
constituye el mejor vinculo de unién —a veces el Unico— entre el profesor y
el alumno. En los periodos de masificacion y la masificacion empieza a
partir de mas de 30 estudiantes por aula, es capaz de mantener cierta
relacion interpersonal entre docentes y estudiantes. Es un momento del
dia en que los estudiantes pueden ver la cara de su profesor, y este con
suerte y buena vista, es capaz de reconocer a los mas aplicados de la pri-
mera fila, junto con algun pelotillero. Pero de hecho, y esta probado esta-
disticamente, los de las primeras filas aprueban mas facilmente, entre
otras cosas porque se hacen conocidos y lo son.

La leccién magistral, nacio con la Universidad, que utilizé la técnica de
la "lectio" de las escuelas Monacales. La "lectio" era sencillamente la lec-
tura comentada de un texto; no habia textos impresos y se utilizaba el
medio de comunicacién mas accesible: la palabra (Cimadevila.®”

La base de la leccion es la forma expositiva. S6lo el profesor realiza
propiamente la labor didactica; los alumnos son simplemente receptores d
elo que aquel dice, y este es uno de los argumentos que se ha esgrimido
contra ella: el hecho de que los alumnos son meros receptores, absoluta-
mente pasivos.

Un profesor de Medicina contemporaneo ha dicho de la leccién que es
un proceso por el cual "la informacion es transferida de las notas del profe-
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2:_:; ; [(oﬁo?:)j::::es de los estudiantes sin pasar por la mente de ninguno de

La preparacion concienzuda de la clase de cada dia es yna dura tarea
y un trabajo, quiza el mas dificil de cumplir. Hay que hacerlo a.[ - hors
de la tarde o ya en la noche, cuando la fatiga vence a |og m? y twpa
Decia Cajal que el profesor, con su diaria leccién, era co = amstg;;
encadenado al duro banco de la Galera y que tenia ademm'o pis ar
todos los dias. Es una imagen muy demostrativa del duro E:as fque cr)emue
exige preparar lo que todos imaginamos conocia muy bien . :eﬂ;z h:lbia
creado por si mismo: es un ejemplo bien convincente. Cuando):se ropone
a algun cirujano no Universitario, capaz y brillante trabajador, pdepsem:
pefie un puesto docente donde esta obligado a explicar terhg:eteéricos
casi siempre renuncia y si acepta a las pocas semanas ha dejado su cargr;
en manos de otro menos escrupuloso. Esto indica, mejor que ningtin otro
comentario, lo que significa la diaria labor de preparar una leccién 2

En los dltimos cinco afos en las escuelas de Medicina de UéA estan
disminuyendo el nimero de horas dedicadas a la leccién magistral : ue va
quedando reducido solo a las asignaturas basicas o preclinicas ds?dicaw
do mas horas a los seminarios y presentaciones de enfermos *

Se han hecho encuestas entre los estudiantes a propésité del valor de
Ias: conferencias (Lecturas) y se ha visto que los alumnos piensan que es
mas productivo para ellos leer libros y notas en su casa y tran u(i:I‘os en
lugar de escuchar aburridisimas lecciones. R. Altman®® (1986) gditor del
New York Times, realizé varias encuestas en varias facultades de medici-
na de su pais y escribi6 como resumen los siguientes "Un profesor esta
dictando su clase en un aula semivacia de alumnos, en un banco préximo
un estudiante mantiene funcionando un "cassette"donde va grabando el
contenido de la conferencia. Al final recoge el carrete y se prepara para
hacer copias que distribuira entre sus compareros que no asistieron a
clase. Hay que anadir sin embargo y como contrapartida a esta opinion
gotlle de acugrdo con otras opiniones entre ellas las del "Change Magazine”

que realizaron otra encuesta paralela "la leccién magistral-La Lecture"

es todavia el mejor medio del cual se abusa a veces excesivamente.

¢Como debe ser la leccién magistral?: hay una literatura actual, a partir
sobre todo de 1970 muy copiosa sobre las técnicas que se proponen para
dictarle bien. Al final de la lectura la sensacion es de incapacidad de poder
h_alcer todo aquellos que se aconseja muy cientificamente y ademas tiene un
cierto aire de utopfa. Para seguir todos los consejos y normas sugeridas por
expertos en la materia y profesores muy cualificados se necesita ser un
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superdotado. Si nos preguntan que recordamos de nuestra época estudiantil
sobre la calidad de nuestros profesores, contestamos inmediatamente quie-
nes eran los mejores y quienes los menos buenos y también los malos. Sin
necesidad de hacer profundos analisis retrospectivos. Sabiamos muy bien
cuales eran las clases a las que asistiamos de buen grado y aquellas horas
en que era inevitable la somnolencia. Y hoy la situacién no ha cambiado.

Quiero copiar unos parrafos de Marai6n®” que siguen hoy tan vivos

como cuando los escribo hace casi 50 anos: "Nos ensefan en las aulas un
farrago de cosas y no nos ensefan a ordenar la mente. Para mi el esque-
ma basico del aprendizaje de la ciencia es este: orden y claridad. Y el que
no sepa sacrificar ante él todo lo demas, incluso la erudiccién y la elocuen-
cia —estas dos trampas en las que tantas veces la ciencia queda prisione-
ra— no sera nunca eficaz en la conquista del saber".

Y Ortega de un modo muy condensado sentenciaba: "la cortesia del
filésofo es la claridad".

En el afio 1987 y en el tratado de "La docencia en Medicina", escribe
H. Hatton: Muchos estudios han confirmado la relacién entre la claridad
del profesor y los resultados de la ensefanza. Al impartir una leccion la
claridad se incrementa mediante el buen uso del lenguaje con recursos
tales como definiciones exactas, vocabulario preciso, frases discretas, dis-
curso florido y evitar vaguedades; deben evitarse también las frases
incompletas o excesivas modificaciones.

Actualmente es una realidad cientificamente demostrada y estadistica-
mente firme: claridad igual a eficacia didactica. Resulta muy grato compro-
bar cémo dos pensadores espainoles dijeron lo mismo hace casi medio
siglo, sin necesidad de computadores, estadisticas o férmulas matemati-
cas obstrusas.

“Objetivos de la leccion

a) Dar informacion a los estudiantes que no se encuentra en los libros.

Por una parte los libros, cuando se publican, tienen, por lo menos,
cinco afios de retraso en relacion a las corrientes de informacién mas
recientes. Se dice que, en medicina al menos, la vida media de los conoci-
mientos es de sélo cinco anos por término medio. De esos conocimientos,
tampoco se sabe cuales van a perder vigencia y cuales van a permancer
unos afios mas valederos. Cada afio se publican més de dos millones de
articulos cientificos en un total de cien mil revistas, nlmero que a su vez
se duplica cada diez anos.

Naturalmente el profesor no va a transmitir sélo aquella informacién
procedente de revistas para lo cual necesitaria a su vez disponer de un
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tiempo que no tiene. Se dice de un modo jocoso, que si se desea estar
completamente informado sobre un tema de investigacién la lectura de
todo lo publicado sobre el tema agotaria el tiempo preciso para trabajar
sobre el mismo. Por otro lado el profesor no puede repetir lo leido en el
dltimo libro. La lectura reposada en su casa del mismo libro sera mas atil
al estudiante que su repeticién en clase. Pero esa lectura reposada no se
prodiga desgraciadamante, demasiado. El estudiante prefiere absorber
apuntes.

Lo que tiene que ensenarle el profesor es a como manejar un libro de
Cirugia. Como debe leerlo y como buscar en el libro el problema que le
plante el enfermo. A encajar en el libro al paciente a quien trata de diag-
nosticar. Es sorprendente la falta de método que los estudiantes tienen a
la hora de manejar libros; y es que estan habituados a los apuntes y resu-
menes gue piensan van a servirle mejor a la hora de examinarse. El estu-
diante no piensa en el enfermo futuro, piensa en el futuro "test" problema.
Y esto deforma la mente. Cuando tenga que hacer diagnésticos no le van
a servir para nada los miles de "tests" aprendidos, sino las paginas de los
libros leidos.

b) El segundo objetivo es sintetizar para el estudiante la informacién
que posee el propio profesor matizada por su experiencia. Este aspecto es
el mas (til. La capacidad de sintetizar sélo se adquiere con el tiempo y
muchas horas de estudio. Decia Goethe que sélo el poso de muchas lec-
turas depositado con el paso del tiempo, dejaba en el espiritu lo que real-
mente era valido.

Los jovenes estudiantes y residentes carecen de capacidad para sinte-
tizar sus lecturas, para separar lo importante de la accesorio. Necesitan
mucho tiempo para alcanzar la sintesis, y en esto la leccién puede ayudar-
le mucho, porque ademés de proporcionarle informacién le ensefia como
debe sintetizarse. El ejercicio mas (til es leer en el texto el capitulo que el
profesor acaba de explicar y hacerlo el mismo dia. La leccién da ademas
un caracter a la informacién que no tiene la lectura y que Schwenk ()
sefiala como el "impacto emocional de la palabra. El entusiasmo en lo que
dice el profesor, debe transmitir al alumno la sensacién de que aquello es
realmente valioso y merece conocerse bien. Es un ejemplo de lo que los
que ensenan tecnologia instructiva sefialan como un objetivo "afectivo".

Pueden sintetizarse en seis apartados lo que definié hace ya afios
Blomm (') como los seis niveles de objetivos de conocimiento que deben figu-
rar en toda leccion. Son estos: conocimientos, comprensién, aplicacién de
€s0s conocimientos, andlisis, sintesis y finalmente la valoracién del conjunto.
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Técnicas recomendadas para la leccién

Una vez conocidos los objetivos de la leccién, y todo profesor las
conoce auln cuando no sepa ennumerarlas, se plantea el cémo debe
darse, como hacer una leccion, con qué técnicas. Las técnicas para este
tipo de ensafianza en medicina no empezaron a ser estudiadas y analiza-
das hasta hace poco mas de 10 afios.

La primera es conseguir mantener alerta la atencién de los alumnos.
Es la mas dificil y el problema basico; el estudiante pasados los primeros
minutos de curiosidad por lo que alli se dice pierde el interés y se adorme-
ce 0 piensa en otra cosa. En los andlisis hechos por Davies y Alezander
(43) 1979 a los quince minutos de iniciada la clase, la atencién del 80% de
los oyentes decrece o desaparece. Por ello se aconseja llegado a ese
nivel recurrir a técnicas complementarias que duren de tres a cinco minu-
tos y que ayuden a recuperar la atencion.

Vamos a describir algunas de estas modalidades:

a) Hacer preguntas a la clase; el profesor tiende a esperar poco
tiempo las respuestas y a los cinco o seis segundos se impacienta. No
se trata de preguntas de examen sino de técnicas de despertar la aten-
cion, tiene entonces que aprender esta técnica y asimilarla: para una
misma pregunta, hay siempre varias respuestas y éstas no son siempre
acertadas. No se trata de acertar sino de utilizar una forma de didlogo
para que alumno vuelva a tener interés por el tema que se explica. Si se
pregunta cual es el nervio que conduce la sensibilidad dolorosa cuando
se irrita el diafragma, la respuesta es muy precisa: el nervio frenético,
pero solo uno o dos alumnos la conocen. Pero si la pregunta se formula
diciendo: ¢porqué cuando se irrita el diafragma hay dolor referido en el
hombro? sugiere mayor nimero de respuestas y estimula al alumno a
reflexionar e incluso a plantearse respuestas distintas que deben ser
modeladas y orientadas por el profesor. Por eso es muy importante que
el profesor disponga de un pequefo arsenal de preguntas intenciona-
das.

Al finalizar los primeros veinte minutos puede preguntarse a la clase si
tiene algin comentario que afadir o algo no entendieron bien. Los cinco o
diez minutos que se utilicen con esta técnica, —menos del 5% del tiempo
total de la leccién—, no la interrumpen, sino que la enriquecen.

b) "Brainstormug", palabra inglesa muy utilizada por los americanos,
literalmente significa una alteracién mental que surge de modo repentino,
pero también quiere decir la aparicién de una idea nueva, original y brillan-
te. Para que esto se produzca se reunen varios expertos en un tema con-
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creto y dan sus opiniones y discuten y analizan el tema desde todos los
puntos de vista imaginables: al final se espera que surga la idea ptima.

Con esta finalidad se trata de emplearla en la ensefianza de pequefos
grupos de estudiantes. Se les plantea un tema, conocido en parte por
todos y se les anima a escribir sus comentarios sobre el mismo. Durante
este proceso no se discute se espera a que terminan todos de escribir sus
reflexiones y al final es cuando orientados por el profesor discuten el tema
y las respuestas. Tiene la ventaja de que estimula la mente de los estu-
diantes y los invita a reflexionar sobre un tema. Tiene en cambio el incon-
veniente de que sélo puede hacerse con un nimero reducido de estudian-
tes y que ocupa mucho tiempo al profesor. Pero como técnica de ensenar
a reflexionar creo que no hay otra superior.

c) Presentacién de enfermos o de material fotografico iconografia,
radiografias, TACS, ecografias, etc. Incluso diapositivas en casos clinicos
de patologia externa que pueden ser claramente observables por todos los
alumnos. Por ejemplo casos de ictericia (no siempre hay un enfermo ictéri-
co en la sala) o palidez que anuncia una anemia o la presencia de bultos
tumoraciones externas.

Lo que sin duda mantiene més tensa la atencion y el interés del estu-
diante es ver al enfermo en el aula, y oir el interrogatorio. No se puede ni
debe pedir mas a un paciente en estas circunstancias. En general los
enfermos colaboran bien con el interrogatorio, e incluso hacen observacio-
nes llenas de sentido, sobre todo si han pasado ya por el aula en otras
ocasiones.

Este es un aspecto que posiblemente en el futuro no pueda cumplirse.
Las exigencias de la Administracién hacen que el enfermo, en el preopera-
torio, no guarde mas de un dia de Hospital, con lo cual no habra enfermos
para este tipo de demostracién. De hecho en los Hospitales Universitarios
Americanos ya se vive esta situacion, la prisa en que el enfermo pase por
el hospital, se cuentan las horas de estancias y esto no permite que sean
presentados en las clases.

d) Quizas la solucién esté en el método del "Role Playing" propuesto
por los americanos, en los cuales un residente hace el papel de enfermo
en el interrogatorio de una enfermedad supuesta. El residente conoce muy
bien los sintomas de una tlcera duodenal o de una colitis y se presta a ser
interrogado por otro residente o por el profesor quien discute con él los
aspectos de su historia clinica. Tal vez en el futuro esta técnica tendra que
ser empleada como sustituto del enfermo real.

e) La pizarra o encerado, el mas clasico de todos los métodos de
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ensenar, el mas vivo, el alumnos ademas de oir al profesor lo ve dibujar o
hacer esquemas o cuadros. La atencién va del profesor a la pizarra y ésto
contribuye a mantenerla despierta. Cuando se dice que una imagen vale
mas que cien palabras, tiene en el caso de las lecciones de medicina un
especial valor didactico.

Al anotar en la pizarra nombres y datos nuimeros, férmulas etc. se da
oportunidad al estudiante a que recobre el tiempo para tomar notas. Al
seguir la exposicion oral, sobre todo si esta es muy rapida, el alumno pier-
de informacién y datos, con la pizarra hay una pausa para que anote
aquello que ve. Los esquemas muy sencillos (no es preciso ser un buen
dibujante, pero por otra parte un buen dibujante mejora de modo inmediato
la calidad del profesor) ayudan enormemente al desarrollo del tema expli-
cado.

e) La cantidad de materia que debe ensenar en cada clase. Nunca
demasiada. Los profesores jévenes tienden a dictar demasiados datos y
teorias y hechos, hacen la leccién demasiado densa, dicen mucho mas de
lo que se puede absorber. Cuando Goethe, joven estudiante asistia a las
lecciones de la Universidad de Friburgo, comentaba que los profesores
jovenes ensenaban demasiado y decia "Lehrer um zu Lernen" ensenan
para aprender ellos mismos. Estan haciendo pruebas de su capacidad de
saber.

La cantidad de materia a ensenar depende asimismo del tiempo que
se disponga y de la propia velocidad de diccion del Profesor. Laig “* ha
calculado que en una leccién de 50 minutos de duracién se ponuncia apro-
ximadamente unas 60.000 palabras a un ritmo de cien palabras por minu-
to. Varia de unos a otros docentes, el ritmo, en los jovenes suele ser muy
rapido, domina sobre todo el afan de decir muchas cosas.

El profesor mayor es mas lento, pausado, porque estima que el méto-
do mas eficaz para que lo que dice entre en el cerebro del oyente, es reite-
rar con orden y calma su dircurso. Que no se sienta abrumado por un
exceso de verborrea. Hay que insistir a los docentes jévenes y deseosos
de mostrarse muy brillantes en clase que el punto de vista del estudiante
no coincide con su planteamiento. Hay que explicar los temas con calma y
repetir los datos y hacer pausas. Antes de los 40 anos, no abundan los
buenos profesores.

No hay que confundir una clase con una conferencia. Son diferentes,
tanto por su contenido como por la técnica utilizada para dictarla. La clase
no debe ser la brillante conferencia, sino la sencilla leccion pensando
siempre en el auditorio.
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Cuidar el lenguaje y la expresién. Aconsejo siempre a mis jévenes
docentes que acudan algin dia a una clase para locutores de radio. Alli
aprenden a pronunciar bien, a que cada palabra tenga un volumen adecua-
do y un tono preciso. Aprenderan a espaciar los parrafor y a modular. Y
también a simplificar, una larga noticia puede ser condensada en pocas
palabras, pero para ello deben ser claras y muy precisas. Y cuidar la voz.
Conviene recordar que el que ensena lo hace desde una tarima mas alta,
bien iluminado, para que lo vean todos, pero también para que lo oigan
todos. Es un poco actor de teatro, que no utiliza micréfono, y sabe que tam-
poco puede gritar, intenta que lo oigan igual los de la primera que los de la
altima fila. Las clases con microfono empiezan a parecerse a un mitin.

Me parece oportuno hacer un breve recorrido por las teorias mas
recientes sobre el tema de las lecciones tedricas mas recientes y su anali-
sis. Seguiré la linea sugerida por Cook(45) en su reciente trabajo sobre
"Teorias sobre la ensefanza tedrica".

1.- Teoria de la difusion pasiva

La mayoria de los profesores imparten la case teédrica si se tratara de
un proceso bioldgico de difusion, a través de una membrana semipermea-
ble. Por parte de los estudiantes hay un nivel muy bajo de conocimientos,
por parte del profesor uno muy alto y entre ambos existe una membrana.
Se trata de crear un gradiente de difusién de conocimientos a través de |a
membrana para aumentar el grandiente de los estudiantes. La velocidad
del traspaso y la acumulacién de moléculas de informaciones son funcién
del nivel del gradiente —profesor— de |la permeabilidad de la membrana y de
la duracién de la clase. Cada estudiante posee una determinada y especifi-
ca membrana con poros mas 0 menos NUMerosos y mas o menos abiertos.
Los partidarios de esta teoria conceden mucha importancia a la cantidad de
informacion que se dicta en cada leccién, de modo que el gradiente sea lo
mas elevado posible para facilitar su difusién entre los oyentes.

De acuerdo con esta teoria el estudiante debe estar muy atento y con-
centrado pues de lo contrario se pierden muchas moléculas de informa-
cién que no atraviesan la membrana. El profesor utiliza carteles, dibujos y
tablas complicadas para mantener alto el gradiente.

Como esta teoria es de naturaleza molecular las pequefias moléculas
(datos simples) se difunden mejor y mas rapidamente que otras mayores
(conceptos muy complejos). Los poros de la membrana semipermeable
tiene un Iimite de amplitud y por eso algunos conceptos muy complejos,
muy grandes no pueden pasar a través de la misma. Y se quedan en el
lado del profesor.
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2.- Teoria de los receptores

Segun los partidarios de esta teoria, los estudiantes tendrian un niime-
ro de receptores de conocimientos altamente selectivos. El papel del pro-
fesor seria rellenar cada receptor con un paquete especifico de
conocimientos. De modo que estos se adapten y se fijen exactamente a
cada tipo especifico de receptor.

Los partidarios de esta teoria dan mucha importancia al modo de pre-
sentacién de las lecciones y dedican mucho esfuerzo y tiempo en averi-
guar la razén de que una idea o un hecho prenda directamente en el estu-
diante. Por eso la presentacion de sus lecciones va acompanada de
numerosos cuadros en color, figuras y diapositivas muy simples.

La afinidad y especificidad de los receptores es muy debatida entre los
que apoyan esta teoria. Algunos piensan que los receptores son muy
especificos para cada informacién, mientras que otros sostienen que los
receptores son inespecificos. Esto explica que los que sustentan este ulti-
mo punto de vista utilizan mucha informacién de modo inespecifico: inter-
calando historias y chistes y también diapositivas que no tienen nada que
ver con el contenido concreto de la leccién.

En cualquier caso el relleno de informacién para cada receptor es
competitivo y estos profesores prefieren para sus clases las primeras
horas de la manana cuando los receptores no estan todavia ocupados y
disponibles por tanto para captar noticias.

3.- Teoria de los canales

Esta teoria mantiene que los estudiantes tienen memoria limitada; esta
memoria consiste en un nimero finito de canales o ranuras se disponen
en forma espiral de modo que la informacién que encierran pueda salir a la
luz segun el orden en que entraron y de acuerdo con determinadas reglas.
Los que aprendieron ultimamente son los que mas facilmente pueden salir
a la luz de la memoria. Cuando los canales estan saturados entonces se
pierden los datos mas viejos 0 mas antiguamente aprendidos. Por eso se
piensa que este tipo de teoria favorece a aquellos que se examinan pocos
dias antes de haber asimilado muchos nuevos datos.

Por el contrario otros sustentadores de esta teoria de los canales pien-
sa que cuando hay saturacién de conocimientos se pierden mas deprisa
los ultimamente adquiridos y sélo persisten los mas antiguos. Ambos gru-
pos ensefian con la presentacion muy sencilla los materiales de ensenan-
za.

4.- Teoria de la atencién forzada

De acuerdo con este grupo los estudiantes son por definicion distrai-
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dos y no estan atento en clase. Por eso hay que usar técnicas que recla-
man su atencién. La mas utilizada es la de hacer preguntas sorpresa, pre-
guntas que exijan rapida respuesta. Con ello se les mantiene muy atentos.
Se proyectan diapositivas con problemas que requieren rapidas soluciones
y se les pregunta como harian, ante casos determinados.

Como conclusién pienso que ha sido la leccién magistral —la diaria
clase— quien mantuvo viva a la Universidad en los cortos pero fatidicos
anos de la masificacién estudiantil y en los mas largos afos de la carencia
de casi todo desde profesores a material de todo tipo. Entonces sélo los
catedraticos y auxiliares fueron capaces con su esfuerzo de que siguiera
actual y viva la ensefianza; con su propia gracia hicieron una profunda
labor educativa con métodos poco idéneos y material pobrisimo. Cualquier
p‘lan de ensefnanza irreprochable en manos de maestros ineficaces no
sirve para nada (Marafién) y por el contrario, maestros con fuerte vocacién
y talento pueden suplir las mas graves deficencias de medios.

Creo mas que nunca que el milagro de la supervivencia de la ensanan-
Za universitaria se debi6 en su mayor parte a la leccion magistral y a quie-
nes la impartieron.
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SEMINARIO

El seminario en cualquiera de sus variedades representa para mi la
forma mas perfecta de ensefnanza, en nuestro caso la cirugia.

El seminario es por definicién una reunién de pocos estudiantes, no
mas de una docena, y un profesor. La habitacién sera tambien de dimen-
siones reducidas, los grandes espacios son nefastos para ensefar. Hace
falta una cierta intimidad entre el profesor sus alumnos y naturalmente el
enfermo. Hay que hablar sin levantar la voz, sin gritar, y esto sélo se consi-
gue en espacios pequeiios. Me parece esencial. Una conferencia puede
darse, mal pero puede hacerse, con un micréfono: una leccién jamas. La
imagen del Maestro junto a la camilla del enfermo, frente al aula abarrota-
da de estudiantes es inutil. Aquel pobre ser desvalido, el paciente, se sien-
te empequefecido, humillado por el ambiente un poco de circo en que
esta colocado. Un sefior muy solemne explica los sintomas y caracteristi-
cas del enfermo, y de vez en cuando desarrolla una magnifica teoria para
acreditar primero su saber y luego sefialar que entre los sintomas que
tiene el enfermo y su teoria hay una perfecta congruencia. Esto pertence a
la historia de la cirugia. Muy brillante entonces, hoy fuera de uso.

Hace falta que el enfermo se confie en quien lo explora y trata, y esto
sélo se logra en un ambiente intimo, casi de capilla. Los alumnos pueden
ver en efecto, el pliegue de piel que sefala el tumor, o el brillo de los ojos
de un hipertiroideo, y oir la disnea de un enfisematoso. En el aula abarro-
tada s6lo alcanza a ver una camilla y un pobre ser acostado en ella.

83



¢Qué debe hacer el profesor en el Seminario?

Ante todo explorar y explorar es ver. Ensefiar a ver a los alumnos.
Solo se ve lo que se conoce, el aforismo es especialmente real en la medi-
cina. En la formacién de nuestros estudiantes de los Gltimos afios lo que
mas me ha sorprendido es que no saben explorar. Desconoce la semiolo-
gia clinica mas elemental. No se la ensefnaron. No es precisa una catedra
de semiologia, cada profesor debe ensefiar la suya. Nada nos aclara
mejor las fallas de nuestro sistema de ensefianza que sentar a un alumno
frene a un enfermo y decirle: Hagale Ud. la historia y explorelo. Se queda
desconcertado. A las tres preguntas clasicas de la historia se queda sin
S_a_ber que mas preguntar, No sabe preguntar. No le ensefiaron en ningtn
sitio. No es, en absoluto, culpable.

I La exploracién ademas de ensefar a ver es un ejercicio de metodolo-
gia. Metodologia muy sencilla, pero que no est4 en los libros. Se aprende
con los afios, y se aprende de un buen maestro. Ensefiarla es un privilegio
de los buenos profesores. Pero ¢jcuantos estan dispuestos a cumplirla?
¢euantos cirujanos agobiados por el trabajo diario del quiréfano estéan en
condiciones de dedicar una hora cada mafana a repetir delante de los
alunmos los gestos y maniobras que ensefan a explorar bien?. |Poquisi-
Mosj. Esta es la realidad cotidiana. Y si es dificil encontrarlo entre los pro-
fesores Universitarios lo es mucho mas en quien no lo es.

Y sin embargo pocas satisfacciones llenan mas al profesor que ver
como lo que ensefi6 hoy, lo repite pasado mafana el alumno frente a otro
enfermo. Porque la teoria que desarrolla muy brillantemente en el encera-
do lg olvida el alumno —y el propio Profesor— al cabo de dos meses, pero
F‘l Signo gue ensefé a recoger, o la palpacién que descubrié la dureza
Imperceptible, o el color de la piel, apenas reconocible, eso no lo olvida
nunca mas el estudiante. Eso queda ya para siempre en su memoria.

La mayoria de las enfermedades quirdrgicas del aparato digestivo se
descubren en una buena historia —una buena historia quiere decir sencilla-
mente una larga historia de varias paginas manuscritas— y una sencilla
exploracion clinica.

Y se llega al diagéstico con la aportacion de radiografias, no muchas,
Que senalan la lesion: La lectura de una placa radiogréafica se puede hacer
s6lo a muy pequefios grupos, gue se acercan curiosos a comprobar en el
negatoscopio lo que les hace ver el profesor. Algunas veces, menos de las
que piensan los j6venes residentes hace falta afiadir una exploracién con
Tac, u otros medios graficos. Pero en todo caso faciles de ver porque
todos pueden acercarse al negatoscopio. Se analizan también los analisis,

84

y se insiste en cuales son los realmente Utiles para alcanzar un diagnésti-
co o sdlo sirven para cubrir las formas (prevenirse de futuras denuncias y
reclamaciones).

Sélo al final de mi vida académica hice esto bien, sin agobios, con
anos de experiencia clinica. El gran puesto para emeritos. Tiene tiempo,
tiene saber clinico, y tienen autoridad. Los estudiantes acuden a él para
aprender; no para examinarse. Mas abiertos a la ensefanza. y ademas
van soélo los buenos, los excelentes.

En los seminarios se ensefia mejor a manejar textos. Unos pocos, dos
o tres. Y a codmo manejarlos, como servirse de ellos. aprender a leer un
libro exije también una metodologia muy rigurosa. Y a manejar revistas
cientificas. Y sobre todo se ensefia a cémo buscar al enfermo - sintomas,
signos, historia , en el libro. Nos ensefna a buscar en que pagina esta
nuestro enfermo, porque simpre hay una pagina donde encontrarlo, pero
ha de saber buscarla. Y esta es una misién muy importante del Profesor.
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CUALIDADES DEL CIRUJANO

Como cualquier artesano, y el cirujano es su protoripo, debe poseer
un minimo de destrezas manuales que hagan posible su trabajo; la pala-
bra artesano empleada para sefialar una de sus caracteristicas no es
aceptada por todos los profesionales quirurgicos. Algunos piensan que
e€s una connotacién poco feliz. La palabra artesano procede del latin,
donde “arts” y “artis” significa artista. Es decir, una persona capaz de
hacer trabajos manuales dejando en cada uno su sello personal y nadie
mejor que el cirujano hace de cada operacion una pequeia obra de arte
0 una chapuza.

En 1930 decia Du Martel que ademas de gran cirujano era un arist6-
crata, que de lo mejor que podiamos alardear era de ser buenos artesa-
nos. Y en 1986 un cirujano norteamericano, Robert Barmes, “® titula un
trabajo dedicado al analisis de como ensefiar y aprender cirugia y sus dis-
tintas habilidades con el nombre de SURGICAL HANDICRAFF, que signifi-
ca sencillamente ARTESANIA QUIRURGICA.

Las manos: La voz popular de todos los tiempos atribuye a las manos
del medico, sobre todo a las del cirujano, facultades casi milagrosas. Y
dicen tiene muy buenas manos. O me confio en sus manos, fijando en
estas las calidades de todo el cirujano. Algunos cirujanos de mi tierra sue-
len decirle al enfermo para ganar su confianza “fiese nestas mans”, y se
las muestran con un gesto muy seguro. Creo que es un gesto eficaz y que
transmite confianza al enfermo. Al final son las manos las que van a pene-
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trar en el interior del cuerpo del enfermo. Y el enfermo tiene absoluta con-
ciencia de esto, por eso confia que las manos no cometan ninguna torpe-
za al operar, ningtn error, que podria ser tragico.

Salvo algunos operadores que tienen especial destreza, la mayoria
aprenden a manejarlas con suficiente seguridad. Es excepcional encontrar
a un aprendiz con torpezas que hagan imposible su trabajo.

Con entrenamiento largo y guiados por un buen maestro, se aprende a
superar los defectos y adquirir habilidad quirurgica. la cirugia, dice Aird,“
€s mas una disciplina de la mente y del caracter que de las manos.

Es una afirmacién obvia, porque quien ejecuta las ordenes de la mente
sonlas manos; un director de orquesta dirije con la mente la sexta sinfonia
Pero quien da las entradas a los clarinetes son las manos ampliadas por la
batuta.

: Hay una circunstancia en que las manos si tienen mayor capacidad de
ejercicio y son los contados casos de cirujanos ambidiestros. Que mane-
jan con igual delicadeza ambas manos. Conoci unos pocos y realmente en
ellos se aprecia una mayor seguridad y rapidez en sus gestos operatorios
que en la mayoria de los colegas.

Una de las cualidades mas valorables de las manos es su sensibilidad
para orientarse en areas poco o nada accesibles a la vista, como en la
liberacién de un tumor por sus caras ocultas, o la diseccién, a ciegas, de
adherencias patologicas. Aqui la mano si es decisiva, la diseccién a punta
de dedo permite en ocasiones hacer extirpable un tumor que al aprendiz le
Parecia estaba fijado totalmente a un suelo pelvico, o al retroperitoneo. la
liberacién de ganglios supuestamente metastasticos o al menos edemato-
SOs se hacen mucho mejor con suaves y precisos movimientos de los
dedos que con instrumentos cortantes. Y de modo mucho mas seguro.
Valgrar el grado de adherencia de una estructura patologica a los tejidos
Vecinos solo lo hace la mano educada, y es tal vez aqui donde el aprendiz
tarda mas tiempo en adquirir experiencia.

No debe exagerarse la habilidad manual como una cualidad superior
sobre otras. En definitiva una operacion es en un 70% capacidad de
decision, que es dicho en otras palabara, experiencia; y en un 30% des-
treza manual: la manos ejecutan lo gue les ordenan, claro que lo pueden
ejecutar con mayor o menor habilidad. Y de ello se va a beneficiar el
paciente; la gran mayoria de los cirujanos, despues de unos pocos
anos, dominan perfectamente esas destrezas. Hay unos pocos —que

todos hemos admirado— que poseen especiales dones manuales, que
son verdaderos artistas.
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La habilidad y destreza manuales es realmente una cualidad innata,
que se tiene desde el nacimiento y que no cambia a lo largo de la vida. Se
puede mejorar con el trabajo y la dedicacién, pero en general se mantiene
estable. Y asi lo demuestra que los test que la miden no muestran varia-
ciones importantes a lo largo de la vida del cirujano.

¢Qué sentido tiene la definicién “Temperamento Quirurgico?.

Hay personas que nacen con ciertas disposiciones especiales o
“dones innatos” frente a otras que carecen de ellos desde el principio, pero
que con trabajo y esfuerzos son capaces de ganarlos: los “dones adquiri-
dos”. La mezcla de ambos es lo que da lugar al llamado temperamento
quirurgico. Hay sin duda alguna jévenes especialmente dotados para ser
cirujanos muy capaces. No se sabe bien en que consiste esa dotacién
pero es algo real. Un ser dotado es aquel que nace con especiales dones
o privilegios que la naturaleza otorga, de modo gratuito, a ciertas personas
afortunadas. Lo mismo puede decirse del talento, que es un don que des-
graciadamente solo poseen contadas personas. Pero no basta solo la per-
sonalidad del candidato, hay que tener encuenta el medio en el que traba-
ja. !Que no haria hoy en una moderna sala de operaciones los cirujanos
de la época de Lister! IQue extirpaban un calculo de la vejiga en tres minu-
tos exactos!. Entonces la personalidad quirurgica el temperamento quirur-
gico lo era todo y con ella su “coraje”, su animo de ataque, como define
Forgue,® a sus predecesores con verdadera admiracion. Por eso el tem-
peramento quirugico no es una constante siempre identica. Varia con cada
época y sobre todo es funcién de los medios instrumentales de que se dis-
pone en cada lugar y en cada época.

Un ejemplo de lo que era el temperamento quirurgico a mediados del
siglo pasado lo tenemos en la descripciéon que hace Gensoul de la primera
reseccién del maxilar superior por un voluminoso tumor. Creo que es una
lectura recomendada a jovenes cirujanos conocer como se hacian esta
operaciones en aquellos anos, y comprobar ademas que muchos enfer-
mos se recuperaban y se curaban de su tumor.

Se han hecho muchos analisis de las capacidades y destrezas manua-
les y se les asigna especiales caracteristicas. Pienso que Kopta® ha sabi-
do sintetizarlas en cuatro apartados en los que él dice se basa la habilidad
quirurgica:

1. Velocidad

2. Precision de movimientos

3. Economia de esfuerzos

4. Capacidad de acomodacién o de adaptacion.
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Kpota que es un cirujano ortopedico penso sobre todo en los cirujanos
especialistas en ortopedia al formular estos apartados. Sin embargo son
perfectamente aplicables a otros tipos de cirugia. Precisa que deben valo-
rarse las siguientes destrezas quirurgicas y por este orden: utilizacién del
bisturi, profundidad de cortes, repeticién de gestos, volver a pasar el bistu-
ri, por el mismo sitio porque en la primera no se hizo bastante presién; es
decir valorar el dominio que tiene el cirujano sobre el corte quirurgico. En
segundo lugar la diseccién de los tejidos blandos, bien con el bisturi o con
las tijeras. La mayor parte de los cirujanos americanos piensan que la
diseccién de los tejidos blandos debe hacerse de modo primordial con bis-
turia, traumatiza menos el tejido, es mas limpia y favorece por eso la
apsesia. La diseccion de la cavidad axilar durante la mastectomia, o la
diseccion del cuello la realizan con bisturi, como una exijencia de técnica
perfecta. En tercer lugar el tratamiento muy delicado de los tejidos sobre
los que se opera, uso moderado de los separadores que comprimen los
tejidos contra los bordes de la herida operatoria. El Dr. Bastos®" hace afios
hizo estudios sobre el uso de los separadores y el dolor postoperatorio, y
pudo comprobar que cuanto menos se tensaban los separadores, cuanto
mas suavemente se aplicaban a los bordes de la herida laparatémica el
dolor era menor, hacfan falta menos analgesicos postoperatorios.

Un factor que conviene sefialar ahora es el emocional o afectivo del
cirujano durante la operacién. Me refiero sobre todo a la importancia del
"stress” operatorio. Con la practica diaria cada vez es menor la tensién
quirurgica; un joven residente sabe que sus primeras operaciones van
marcadas por verdaderas descargas de catecolaminas, pero pasados
unos meses eso disminuye. Depende de la personalidad afectiva del ciru-
jano. En algunos es muy intensa y persiste durante toda la vida, en otros
es mas moderada. Pero en mayor o menor grado todo cirujano vive en
una cierta tensién emocional durante el curso de la operacion. El fenéme-
no del sudor es bien conacido, y esta muy difundido en los quiréfanos de
todo el mundo. Ocurre que unos sudan mas que otros. El cirujano frio y
desapasionado no existe.

Antes de cualquier operacién especialmente dificil y grave para el
enfermo el cirujano esta tenso, concentrado, mientras se lavan las manos,
algunos rezamos, otros estéan callados, pero todos sienten una sensacion
animica especial muy caracteristicas, no puedo evitar como espanol y afi-
cionado que la misma situacién animica la sufren los toreros antes del
paseillo.

Y cuando al final todo se ha resulto favorablemente el cirujano y sus
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ayudantes rompen a hablar y a comentar las incidencias cuando todavia
no han cerrado el abdomen. Se ha roto la tension, y vuelve la alegria y la
satisfaccion por el trabajo bien hecho. Es un fenémeno tan comun, que
algunos cirujanos han dicho que esta locuacidad podria significar una
mayor infecién del campo operatorio. Pero nadie lo ha demostrado toda-
via. :

La adquisicion por parte del cirujano de una serie de destrezas y habi-
lidades quirurgicas es un proceso “activo’no pasivo. Y por ellos debe estar
basado en los principios de la teoria del aprendizaje formulada por Kopta
entre otros. En esta teoria se postula que el aprendizaje activo comprende
tres fases que se suceden en el tiempo: 1, fase cognoscitiva, 2 fase o inte-
grativa, y 3 fase o auténoma.

12 Fase cognoscitiva o receptiva: es la que corresponde al aprendizaje
del conocimiento, incluye tecnicas de aprendizaje receptivas, como lectu-
ras, estudio de textos, aprender a escuchar y a observar.

2° Fase, o integrativa, se basa en las preguntas intencionadas y sus
respuestas. El cirujano tutor, con mas experiencia somete cuestiones y
problemas que deben ser contestados por el aprendiz. A su vez este pre-
gunta y formula custiones o dudas al tutor. Este dialogo no es mas que el
clasico dialogo Socratico, con mas de dos mil afios de antiguedad.

32 Fase o autonoma: El residente actua solo y comienza a tomar deci-
siones por su cuenta, supervisadas por el tutor, pero cada vez con mas
autonomia.

La mayor parte de la educacién médica se desarrolla de acuerdo con
los métodos cognoscitivos o receptivos. Pero aqui debe intervenir mas
directamente el instructor y ensefiar al joven aprendiz a seleccionar lectu-
ras, a manejar textos, y trabajos cientificos. A separar en un texto lo verda-
dero, lo util, de lo que es pura hojarasca de relleno. Ensefandole a leer en
los Atlas de Antomia, y de tecnica operatoria. Y de modo simultaneo que
aprenda a ver, a observar. La memoria visual es esencial para el cirujano.
Y por eso hay que ensefarle a ver los que tiene delante. Ninguna técnica
quirurgica se aprende leyendo solo el texto, es absolutamente preciso
tener delante de los ojos las laminas Anatémicas y los dibujos sucesivos
de las técnicas operatorias. Sélo cuando se estudia mirando las laminas
queda retenido simultaneamente texto y visién. La técnica operatoria como
la anatomia entran por los ojos.

Ensenarle a llevar un libro de notas donde apunta, cronologicamente,
lo que acaba de ver, de descubrir, y hacer comentarios personales.

La fase integrativa esta dirigida por el tutor al plantear preguntas inten-
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cionadas, y por parte del alumno a mostrar las dudas. Hay que preguntarle
que enumere en cada caso las partes esenciales, con orden cronolégico
de un proceso operatorio. ;Cual es su finalidad?. Si esta finalidad es tinica
puede ser alcanzada por varios métodos. Ensefarle a seleccionar el méto-
do mas idoneo. Y que el alumno aprenda a realizar un analisis critico de
los diferentes métodos para alcanzar un fin.

Hay que anadir ahora un aspecto practico muy importante y es que el
alumno aprenda a seleccionar el instrumental indicado en cada uno de los
métodos y a conocer el nombre de cada instrumentos y el de su autor.
Ensenarle cual ha sido el pensamiento del cirujano que ideo el instrumento
preciso para un determinado método o accion operatoria. La historia y
evolucion de aquel instrumento. Esto que es esencial a Cualquier artesano
lo es mucho mas a un cirujano, que utiliza en cada momento el instrumen-
to mas ajustado a la tecnica. Este metodo de ensefianaza se ha descuida-
do mucho en los tltimos afios de los Hospitales. He visto con disgusto y a
Veces consternacion que las enfermeras instrumentistas conocian mucho
mejor que los jévenes cirujanos los nombres del instrumental quirurgico.

Finaimente la fase final es la llamada fase autonomica. Los residentes
de muchos hospitales piensan que cuanto mas pronto alcancen la fase
autonémica, antes alcanzaron la madurez quirurgica. Esto es un grave
error. La fase autonomica debe estar asistida siempre y durante mucho
tiemo por un cirujano mayor. Y este es uno de los logros mas positivos de
la- moderna cirugfa en Estado Unidos. Es de la que estan mas orgullosas
las escuelas de aquel pais. El cirujano Senior ayuda muchas veces duran-
te muchos meses al junior en operaciones cada vez mas complicadas. Y
|qcluso al final cuando ya el junior es autonomo, asiste desde lejos, a la
ejecucion de las operaciones del residente. Esto en Europa apenas ocu-
rre. E_I residente una vez alcanzada la autonomia, actua ya de modo inde-
pfendlente; para el americano es una falta grave y una dejacién del princi-
Pio de ensefianza quirurgica.

Ha!sted en sus estudios sobre los fenomenos neurosicologicos en el
mecar?lsmo del comportamiento del cerebro sefiala la diferencia entre las
capactdades que pueden ser adquiridas y aquellas otras que nacen con el
Sujeto, y son independientes de la experiencia, las capacidades innatas.

Esta distincion es muy importante cuando se aplica a aquellos residen-
tes de cirugia que poseen un amplio conocimiento escolar o academico,
que saben mucha ciencia quirurgica pero en el quiréfano —al operar— se
muestran Poco habiles. Por eso Schuenmman se propuso estudiar de
modo independiente las que llama capacidades neuro- sicologicas o capa-
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cidades motoras. Es decir aquellas capacidades diferentes a las puramen-
te cognoscitivas, 0 meramente academicas y si es posible medirlas y apli-
carles una valoracién gradual. Y asi precedir cuales van a ser los cirujanos
mas habiles entre los residentes que incian el aprendizaje. Se trata en sin-
tesis de descubrir a los “manosos” entre los que empiezan a operar. La
palabra “manitas” es muy castiza entre nosotros y esta muy difundida para
senalar a quienes son famosos por sus habiles manos. Mana en fin, es
una palabra procedente del latin y que quiere decir mano.

Se estudiaron asimismo, en otra serie de test lo que llaman los autores
los problemas viso-espaciales, la coordinacién total de movimientos, la
capacidad de analizar rapidamente y de modo ordenado la multliplicidad de
informaciones que percibe el cirujano durante la operacion, y de organizar
su actuacién de acuerdo con ellas. La capacidad de distinguir lo esencial
de lo accesorio y finalmente la buena o mala tolerancia al agotamiento.

Finalmente se analizaron las funciones o grados obtenidos mediante
los test neurosicologicos y los grados academicos de los examenes en el
Board, para conocer si habia o no relacién entre ambos resultados.

Algunas valoraciones resultan de muy dificil interpretacion. Asi las que
analiza los resultados entre las valoraciones del Board, basadas en los
clasicos criterios de erudicciones y maduracion academicas senalan que
los residentes con mas alto grado de valoracién en la técnica quirurgica
tienen las mas bajas del Board. Esto exije en el futuro mas analisis.

Por otra parte se destaca también que la mejor destreza que presen-
tan algunos candidatos no es suficiente para asegurar que seran buenos
cirujanos. En cambio si es decisiva para la futurible valoracién quirurgica la
capacidad que muestre para saber organizar, de modo viso espacial.

Se valora muy alto la especial habilidad que muestran algunos candi-
datos en orientarse de modo claro ante una determinada situacion opera-
toria, lo que los neurosicologos llaman situacion viso espacial y que se
conocia clasicamente con una palabra un tanto nebulosa, que era el crite-
rio operatorio o juzgar adecuadamente una situacion. Palabra que los anti-
guos y modernos cirujanos norteamericanos llaman “Surgical Juzmenn”.

Esta capacidad de orientacién y de valorar correctamente a la hora de ele-
gir entre los numeros datos que observa y organizar las maniobras quirur-
gicas mejor elegidas para resolver la situacion, esto si que ha sido posible
medirlo segln los datos de Schuenemann, y de acuerdo con ellos predecir
quien tiene esas cualidades y sera un buen cirujano.

Para Condon que analiza muy detalladamente los resultados de Scho-
eneman esta Ultima posiblidad de medir de algin modo el criterio o juicio
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quirurgico sera de gran valor para el futuro analisi.s de los cirujanos. Para
él hay dos mundos, uno situado en el cerebro izquierdo y que se ocupa de
los saberes, lo ntmeros, el conocimiento puro y otro en el cerebro derecho
que esta mas orientado al arte la musica, la destreza manual, en fin que

es el mas artistico: el mundo quirurgico.
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EL CIRUJANO INVESTIGADOR QUIRURGICO

Me parece oportuno inciar este tema describiendo el punto de vista de
la investigacion quirurgica desde el “otro'lado”; desde el lado del investiga-
dor del laboratoiro, de las llamadas ciencias basicas. Y asi reproduzco los
comentarios hechos al respecto por el Dr. D'Alecy®® que es un fisiologo
que trabaja en temas de circulacion muy relaccionados con la cirugia car-
diaca. Este fisiologo conoce pues bien a los cirujanos, con los que colabo-
ra pero el es radicalmente un investigador puro. ;Qué es para él la investi-
gaclén quirurgica?. Esencialmente es tan amplia como la propia cirugia cli-
nica, o tecnica. Cualquier tema que plantea un enfermo quirurgico puede
ser tratado como investigacion pura. Que no es preciso que se realice en
un laboratorio de ciencias basicas, se puede hacer muy bien, con buenos
protocolos tanto en el quirofano como al lado de la cama del enfermo.

Pero el tema es mas bien la investigaciéon quirurgica que se hace en
un laboratorio.

En 1984 el Dr. Folkmann® dicto una conferencia ante la Asociacién de
Cirujanos Academicos en la que citaba los cuatro obstaculos que impiden
gue un cirujano haga investigacion de laboratorio.

El primero es el econémico, un departamento de cirugia paga a sus ciru-
janos para que operen y traten enfermos, no animales de laboratorio. Se
necesita financiar su investigacién con otras bolsas diferentes a las del propio
hospital, Esto de hecho no es un obstaculo pues ocurre que los llamados tra-
bajos de investigacion de laboratorio son financiados por otros estamentos.
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En segundo lugar es un problema de tiempo. Hay que trabajar fuera
de las horas de hospital y a esto se oponen lo que Folkman llama el “factor
activador de |la esposa y la familia”.

Hay otro tercer aspecto que es el discriminatorio; a estos cirujanos de
laboratorio sus compareros de hospital los llaman los doctores de perros y
en cierto modo se burlan de ellos.

La cuarta cuestion se refire a lo que se conoce como personalidad
especial del cirujano, en un doble sentido: que es un hombre que tiene
siempre poco tiempo, su tiempo es muy importante para el enfermo y en
consecuencia no puede perderlo. Piensa D'Alecy que el perder el tiempo
en el laboratorio forma parte del trabajo cientifico, es un tiempo dedicado a
pensar o a discutir con sus colegas de otros problemas que ayudara a
resolver el suyo. Es pues una perdida de tiempo absolutamente conscien-
te y necesaria. Advierte este fisiologo a sus colegas de laboratorio que si
quieren colaborar con un cirujano no pierdan de vista el especial sentido
del tiempo y su utilizacién que tienen los cirujanos. El cirujano puede dedi-
car las horas de la mafiana que preceden a su entrada en el quir6fano,

entre las siete y media y las nueve a discutir temas de investigacién con
sus colegas cientificos, pero a partir del momento en que tiene que ocu-
parse de su operado no puede seguir sentando opinando como colocar
mejor los electrodos en el nervio vago de un gato o en el area limbica.

El dialogo entre investigadores bésicos cuando tienen un trabajo en
marcha, es una continua duda, dudan de todo, una especulacién, una
serie de preguntas sin respuesta, un planteamiento constante de nuevas
hipotesis: algunas descabelladas. Es decir pura y simplemente una perdi-
da de tiempo vista desde el lado quirdrgico. El cientifico considera que
esta aparente perdida de tiempo es la esencia de la investigacién, y una
necesidad perentoria. Para el cientifico es muchas veces mas importante
el tipo de pregunta que se plantea o los interrogantes que tiene delante
que la propia respuesta. Algunas veces las dudas, las incertidumbres son
mas grandes al final de las discusiones que cuando se formularon las pre-
guntas. En la investigacién de laboratorio la duda constante no es necesa-
riamente un aspecto negativo, o sin valor. No es preciso encontrar siempre
una solucién correcta para el problema que se estudia. Puede tener senti-
do y ser (til cientificamente una respuesta negativa o la falta de respuesta
clarificadora. Definir con precision y tratar de aclarar lo desconocido de un
problema es muchas veces mas importante que ese mismo problema. No
es necesariamente la respuesta que, a veces, ni la tiene. Esto es exacta-
mente la filosofia contraria a la de un cirujano para quien el problema tiene
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que tener una respuesta adecuada. Y si no la encuentra debe esforzarse
en buscarla, de lo contrario es su fracaso como operador. El cirujano no
duda, no puede dudar, puede equivocarse y hacerlo mal pero no es dubi-
tativo. Es la imagen opuesta a Hamlet. El cientifico de laboratorio duda
siempre, es mas, la duda forma parte de su personalidad.

Otro aspecto que debemos destacar es el del ambiente de trabajo, son
absolutamente diferentes el ambiente de un laboratorio y el de un quiréfa-
no, o de una cama de hospital. No se parecen en nada. Los ambitos en
que se mueven y trabajan los cientificos de un laboratorio y los de un ciru-
jano son radicalmente diferentes.

Pero todo esto es suficiente para asegurar que el cirujano no debe ni
puede hacer investigacién basica, o dirigidas. Pienso que no. El mismo
D’Alecy opina que a pesar de sus criticas hay muchos puntos de contacto,
mucho en comtn, entre ambos extremos. ;Qué es o que puede ser enton-
ces la investigacion en cirugia?

No debe decirse investigacion quirurgica, como tampoco investigacion
medica o ginecologica, sino mas precisamente investigacion que hace el
cirujano. ¢Qué hace el cirujano que va al laboratorio a investigar?. Trata
de aclarar un problema clinico, un problema que le ocurre a su enfermo.
La investigacién que hace el cirujano empieza y termina en el enfermo. El
foco, la finalidad de su investigacion es clinica. Ahora bien, si para resolver
este problema hay que investigar con tecnicas de biologia molecular, no
significa que tenga que hacerse durante unos meses un biologo molocular
0 bioquimico para aclarar un problema clinico orientado a su enfermo.

Pide ayuda al bioquimico para que éste con sus técnicas le aclare la
duda que el cirujano formula, pero quien hace el planteamiento y dirige la
investigacion es el cirujano; el bioquimico es sélo una parte de este proce-
s0, como lo puede ser también un inmundlogo o un patélogo todos aportan
con sus técnicas los datos que le pide el cirujano y es él quien los esambla
y combina y quien con sus ideas y su ingenio e imaginacién —la ciencia es
ante todo un problema de imaginacién— (por eso los jévenes que la tienen
mas fresca y desarrollada, investigan mejor), realizan el trabajo buscando
las soluciones a su idea inicial y en busca de unos resultados que simpre
estan orientados a la clinica, a su enfermo, que van en definitiva destina-
dos a sus enfermos.

F. Mnoore lo define de un modo muy preciso cuando escribe que hay
que canalizar los conocimientos de las ciencias basicas bioquimica, fisiolo-
gia, inmunologia, hacia la cama del enfermo y también y al mismo tiempo
establecer una corriente en sentido contrario, las preguntas que hacemos
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a los pies de la cama trasladarlas al investigador basico. Y esto es lo
ensencial para la investigacién que plantea el cirujano: hacer preguntas,
plateérlas preguntas con rigor y sobre todo con imaginacién. Y aqui esta
lam‘blé]‘.l uno de los fallos actuales de los cirujanos: sus pr.egunatas no
estan !:nen planteadas o los temas que proponene no tienen mucho interés
(0] sgntldo.. Y las respuestas estan en relacién al bajo nimero de ayudas y
de investigacion que se conceden a los programas presentados por ciruja-
nos. No solo entre nosotros sino también y de modo muy acusado en
Estadps Unidos. Cuando Ferguson,( ) profesor de cirugia de Columbus
estudia el porque el consejo de investigadores quirurgicos encuentra tan
escasa ayuda por parte del Instituto Nacional de la Salud, que es quien
ﬁon%ede las becas, descarta de entrada que sea por razones de discrimi-
sgc;;o?’afgﬁi (:Jsocg gstima por los cirujanos, como l:labia llegado a plantear-
i ng"(;‘la”-os que pensaron eran excluidos por tratarse de ope-
3 ayuéa L te cnentn‘tcos.l Pues bt-en,‘cuando analizan las peticiones
o i iy il 0 oxiete da Fing!In modo la exclusién, sino mas
e mulacion de las ayudas hectlats por cirujanos. Los temas
bien planteadas fscas'o valor, y la formulacién y preguntas no estaban
e de' Fos cirujanos gspanoles podemos aprender mucho de
sido formados y f erguson y aplicarnos a nosotros el problema. Hemos
¢ion por hacerI: Ermamos'a puestra vez a _cirUJanos con mas preocupa-
plantear y eScriE . L:)gnos técnicos, por ensefar a operar que a que sepan
absoluto rigor " blen un P"OtOCol'o’de.Invest[gacié.n. Por plantear con
sl niraso re tod.o connor.!ginahdad e imaginacion un tema t.:ie
T e co:cal una dlfererlma |mpor'€ante entre nosotros como ciruja-
Nososts egas de ensefnanza basica. _
que encontrca’?ng:ben:os il 21 cuestones clinicas, problemlas
en el laboratorio: el? a cama del enfermo y trasladarlos a los que trabajan
ralmente no van 2 OSI, nos diran con que métodos que los cirujanos natu-
problema Glinicc; aF:ea [aperaisigaevan a aplicar luego los resultaglos al
noledes obiil ;; or ?ue eso no es la IT!IS'IOH de los F’ioguimigos, o_lnmu-
res. Dar Sentidgo : jaolecularesy eS_Ia misién de los cirujanos investigado-
datos del laborat ©/8s0S .dato_s a;')ll'candolos al enfermo. Y trasladar los
4 orio a la historia clinica del enfermo.

encfén?r':qeunfrlnico puede darnos los valores c.je. la proti_mosdina que
abllcailiagin as muestras de tumores que el cirujano envia, pero quien
ollcinuars uSosdvalores a caf:lall caso, a cada tumor y a cada't‘enfermo es
o » que ademas es el Unico capaz de ver en la evolucion de aque-

niermos (quienes estan vivos al cabo de cinco afos, quienes tienen
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nuevas metastasis o quienes fallecieron), la validez de las cifras de proti-
mosina. Solo son validas si predicen con anos de seguimiento la evolucién
biologica del tumor, sin eso son solo cifras. Son validas si nos indican cual
es el potencial de agresividad de un tumor, y este ultimo dato solo lo dice
la supervivencia del enfermo. En esta sintesis de investigador de laborato-
rio y de investigador del enfermo pienso que esta la autentica investiga-
cién quirurgica o del cirujano.

Entre nosotros esta surgiendo con mucha fuerza la Sociedad de Inves-
tigaciones Quirurgicas. La mejor prueba del esfuerzo que todos los ciruja-
nos modernos dedican a la investigacién como base de su actividad esta
en la creacién de sociedades dedicadas a la investigacion en cirugia.
Entre nosotros existe la Sociedad Espafola de Investigaciones Quirurgi-
cas, fundada en 1974, entre otros por los profesores Balibrea Cantero,
J.Maria Gil Vernert, Castillo Olivares, y cuyo primer presidente fue el Pro-
fesor Diego Figuera. De él tomo el siguiente parrafo que define muy bien
el sentido de esta Sociedad: “Los fines de la Sociedad consisten en esti-
mular el desarollo de nuevas técncias originales, el descubrimiento de
nuevos materiales y la fabricacién de nuevos instrumentos, tratando de
conseguir que la industria nacional intervenga en este campo. Nos parecia
y nos parece absurdo que materiales tan elementales como mascarillas,
tubos de drenaje, agujas ect, tengan que importarse y no se fabriquen en
Espana. No defendemos la autarquia, sino el sentido comun.

También tratabamos de estimular la creacién en todos los hospitales
importantes de un servicio de cirugfa experimental por el que rotaran de
modo obligatorio durante un tiempo no inferior a nueve meses todos los
residentes de cirugia como complemento a su formacién”. (Diego Figuera)
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EDUCACION CONTINUADA DEL CIRUJANO

De los tres grande temas de la ensefianza de la cirugia, el de los estu-
diantes, los residentes, y los cirujanos ya en ejercicio, el de la formacion
continua de éste Ultimo es el peor conocido y el que esta mas lejos de
encontar soluciones eficaces.

Una de sus formas, la asistencia a congresos o reuniones de alto
nivel, no es demasiado eficaz. En efecto en estas reuniones participan
eminentes figuras de la cirugia que ensefiana técnicas muy especiales,
con instrumentos y métodos que no estaran nunca al alcance del cirujano
ordinario. De cada diez conferencias o demostraciones a las que asiste,
solamente una podra tener utilidad y aplicabilidad a la practica diaria que
el cirujano asistente realiza en su hospital. En estos cursos aprende muy
poco sobre los problemas cotidianos, de sus enfermos. Por otro lado los
cursos que se dictan sobre puestas al dia y avances quirurgico, suelen ser
demasiado multitudinarios; 600, 800 asistentes y se hace dificil para el
asistente sacarles demasiado partido

Para F. Moore parecen mas indicados los seminarios, mesas redondas
y el estudio de casos clinicos concretos. Y todo porque permite la discu-
sion libre y el intercambio de preguntas y respuestas. En la opinién de
Moore esta faceta de la ensefianaza de la cirugia es la que merece una
remodelacién mas a fondo.

Muchas técnicas quirurgicas que hace unos afnos estaban ya bien
disenadas y se las consideraba como definitivamente establecidas han
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desaparecido del quiréfano. Otras totalmente nuevas como las modernisi-
mas técnicas operatorias con instrumental endoscopico se desarrollan
cada dia con mas fuerza, la radiologia intervencionista, etc. estan cam-
biando tan deprisa y con tanta fuerza que el cirujano se siente desbordado
y casi incapaz de conocerlas, y menos de saber utilizarlas. Los proximos
afios van a significar un nuevo cambio en el tratamiento de las enfermeda-
des quirtrgicas que resulta arriesgado hacer ahora predicciones hasta
saber en que va a terminar todo este fenomenal cambio tecnolégico y con-
Siguientemente cuales seran los métodos para mantenerse al dia en la
cirugia de manana.

lk:lay que distinguir dos situaciones diferentes cuando se habla de edu-
cacion continuada: la de los cirujanos que trabajan en hospitales universi-
tanof.s o la de aquellos que lo hacen en hospitales comarcales o de segun-
do nivel. En el caso de los primeros no hay demasiados problemas,porque
e:l ambiente de trabajo con los demas comparieros, los frecuentes semina-
rios, reuniones, comités de evaluacién de historias, sesiones bibliografi-
cas, ect, hacen que sin notarlo el cirujano universitario este cada dia
actualizando su formacién. Por el contrario el cirujano que trabaja en un
hosp}ta! mas pequeno tiene muchas mas difcultades para continuar con su
propia educacion. Aparte del factor tiempo y cansancio que lo abruman.

‘ Se he.llce necesario entonces trazarse un programa, con unas metas
bien precisas y cumplirlo con toda seriedad, atin cuando suponga un gran
esfuerzo.

_ P,rograma de Lecturas. Las lecturas deben ser tanto de manuales de
cirugia como de revistas. Debe obligarse todo cirujano a dedicar por lo
menos cuatro a seis horas semanales a la lectura de capitulos de libros.
Es el tema mas dificil de cumplir y el mas ingrato, obliga a un gran esfuer-
zo de volgntad. Lo que mas llama la atencién cuando se hacen encuestas
entre log jovenes residentes es el poquisimo tiempo que dedican a la lec-
tura de libros de cirugia. Es aconsejable familiarizarse con uno y dedicarle
horas en lugar de andar picando aqui y alla al azar.

Las lecturas de revistas, hoy tan numerosas y bien presentadas, obliga
a una programacién muy bien planteada. De lo contrario sélo se ojea la
rgwsta sin detenerse con calma en ningun articulo. Uno de los mejores
sistemas es organizar una especie de club de lecturas entre el staff del
hospital y dedicar un par de horas a la semana a la revision de las revistas
de que disponga la librerfa. No hace falta que sean muy numerosas. Se
reparten copias al principio de la semana de los articulos de mayor interés

y luego se comentan por todos en la reunién semanal. Es absolutamente
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preciso que el jefe de servicio se comprometa con su autoridad a que asis-
tan el mayor nimero de médicos a estas reuniones. Insisto en que es
necesaria mucha disciplina, autodisciplina para que no decaiga la fe.

Las sesiones clinicas también semanales en donde se discuten los
casos de mayor interés ayudan a a mantener la formacién quirugica al dia.
Las puestas a punto encargadas cada semana a un miembro diferente del
staff que le obliga a revisar y actualizar un tema son enormemente efica-
ces- De vez en cuando se acude al bacteriologo y al patdlogo del propio
hospital para que dicte un tema de su especialidad, y sea discutido por
todos. Con esta sencilla programacién se puede hacer mucho para mante-
ner la formacién continuada. Pero sin olvidar lo mas esencial: la necesidad
de hacerlo, de cumplir todas las semanas el programa, tema este el mas
dificil y deseperante. No hay que olvidar que los jévenes cirujanos estan
muy sobrecargados de trabajo durante la semana para anadir un trabajo
mas, y poco grato, y que ademas no es una obligacién contractual, sino
una imposicién interna y gratuita, una obligacion que debe asumir discipli-
nadamente. ;

Mientras tanto las organizaciénes hospitalarias, las universiades, y el
propio Ministerio deben ir pensando en organizar de modo regular la ense-
fianza continuada, y hacerlo de manera que sea obligatoria y que de algu-
na manera se pueda evaluar los niveles que alcanzan cada uno de los
cirujanos durante el ano.
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EL CIRUJANO COMO TECNICO

¢Qué es entonces la técnica quirtrgica? No es la inmediante tranfor-
macién de una idea cientifica, mas o menos plausible, en una practica
manual. Entre la idea primera y la técnica aplicada hay siempre un largo
camino, de varios afios muchas veces. La historia de la vaguectomia es
bien demostrativa. Entre la idea inicial de Dragstet (un fisi6logo y anos
mas tarde cirujano) formulada hacia 1940 y la realizacién de las primeras
vaguectomias en el hombre, pasaron varios afios. Y hoy, cuarenta anos
después, todavia los cirujanos no saben cual puede ser la mejor de las
variantes propuestas.

En los dltimos decenios se ha puesto de moda decir que la técnica
operatoria es una faceta poco cientifica de la cirugia. Los cirujanos se sen-
tian un poco disminuidos por lo que tenian de artesanos. Volvia, entre
sombras, el fantasma del barbero, durante siglos nuestro Santo Patrono, y
esto puede parecer para algunos humillante. Leriche, escribié que el ciru-
jano, era demasiado esclavo de la técnica manual, que era el lado servil
de la actividad quirtrgica. En contraposicién debiera ocuparse mucho mas
de conocer la fisiopatologia, la patologia molecular y otros saberes muy
eruditos y complejos. No cabe duda que viendo operar a Leriche se com-
prende muy bien su pensamiento: muy Util para hacer avanzar a la ciencia
quirdrgica, pero muy malo para el enfermo que sufre en su carne los ges-
tos inhabiles de un tosco operador.

Pues bien yo insisto en que la técnica —la operacién— que se hace en
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el quiréfano es el acto esencial de todo cirujano y el fundamento de su
profesion: una técnica bien realizada cura a un enfermo y mal hecha, lo
mata: asi de simple. Y los cirujanos sabemos que esto es dramaticamente
cierto, por eso conviene que de vez en cuando nos lo recuerden. Muy
recientemente Spencer, cirujano norteamericano, y por ello representante
de la mas portentosa de todas las cirugias actuales, escribia en un edito-
rial lo siguiente: “Mi experiencia como Asesor de Comités Hospitalarios
durante los Gltimos quince anos, es que los errores cometidos durante la
operacion son todavia causa elevada de mortalidad y morbilidad quirdrgi-
cas, y no sélo en operaciones practicadas por medicos residentes, sino
también -en menor medida- por cirujanos de mayor edad".

Todos los cirujanos saben muy bien que después de haber realizado
las primeras cien intervenciones del mismo tipo, la mortalidad operatoria
disminuye de modo impresionante. A pesar de que los cuidados antes y
después de operar son idénticos. De lo mas noble que podemos alardear
los cirujanos es de lo que hay de oficio, de artesania, en nuestro trabajo.
Porque la alteracién del magnesio o la acidosis postoperatoria la pueden
corregir otros colegas pero el punto lo damos nosotros: solos.

La operacion no es solamente |a repeticion de unos gestos mecanicos
aprendidos de otros cirujanos; ni la destreza conque esos gestos se suce-
den: es eso y algo méas que trasciende del puro teclear de los dedos. Para
mi la totalidad de lo que debe ser la operacién viene dado por tres etapas
que se suceden cronolégicamente y que pueden sintetizarse en tres apar-
tados: 1. La decision operatoria. 2. La eleccion de la técnica. 3. Su ejecu-
cion impecable.

1. La decisién operatoria. Decidir sobre el campo operatorio si el
enfermo tiene o no tratamiento quirtirgico. Se opera o no se opera. Y, lo
que es mas grave, soy yo , cirujano, capaz de seguir con este tipo de ope-
raciones que la patologia exige, ¢estoy preparado para hacerla?. Decision
en la que cuentan muchos factores, el cansancio, por ejemplo, no es el
dltimo. Recuerdo oir a Don Abilio G. Barén que la cifra de resecciones por
cancer de estomago que hacia a primera o a Ultima hora de la mafana
eran diferentes. Los cirujanos del Hospital de “San Marcos” de Londres
resecan muchos méas canceres de colon y recto que los de otros hospita-
les ingleses. Lo que para un cirujano incluso experimentado es una “pelvis
congelada” para Goloigher era sencillamente una exéresis que duraba una
hora mas.

Para tomar una decisién tan trascendente para el enfermo se dispone
de pocos minutos. Nadie esta entonces més sélo que el cirujano. Puede
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consultar con su equipo y hacer alguna prueba complementaria, pero en el
ultimo minuto quien dice: seguimos o cerramos, es el patrén.

2. La eleccion de la técnica. En cirugia no hay nunca dos situaciones
iguales. Por eso elegir la técnica mas idénea se adquiere sélo con una
larga experiencia. Es en este campo donde el senior puede ayudar al
junior lo que conviene hacer. Un viejo probervio quirlrgico dice que hay
cirujanos que saben lo que hacen y otros que hacen lo que saben. Este
primer grupo es el que debe guiarnos.

3. Ejecucién impecable.Los grandes cirujanos son artistas y cada ope-
racion una pequena obra de arte. Por eso es tan personal la cirugia. La
misma técnica, perfectamente descrita y experimentada, ejecutada por
otro cirujano no es nunca idéntica. El sello personal distingue a uno de
otro operador. Y le da un cierto estilo propio. Por eso vamos “a ver operar”
a los Maestros. Decia Kirsncher en 1943, en el viejo Heidelberg, a los
aprendices que asistiamos embobados a sus operaciones que era el ciru-
jano y no la operacién quien curaba a sus enfermos. Y lo escribid y repitio
mas tarde.

Algunos cirujanos, especialmente dotados por la naturaleza adquieren
muy pronto una categoria técnica excelsa. Otros no la alcanzan nunca,
pero entre ambos extremos esta el nivel medio de todos los operadores
que con tesén y trabajo adquieren un nivel técnico aceptable y eficaz. A
operar se aprende operando. Por eso no debe existir el cirujano “parado” o
que hace pocas operaciones en el mes. Y se sabe muy bien cual es el
numero minimo preciso para mantenerse entrenado. No tiene sentido y es
inmoral formar un nimero excesivo de cirujanos para luego matenerlos
alejados del quiréfano. Cualquiera de nosotros sabe que después de unas
vacaciones pierden destreza sus manos; y si aquellas se prolongan mucho
lo van a notar sus enfermos.

La obligacién de los cirujanos senior, es ensefiar muy bien la técnica a
los jévenes que no podran aprenderla en los libros. Es dificil y monétono
ensefar a operar, pero es una ineludible obligacién que no debemos
nunca dejar. Lo que mas nos agradeceran las futuras generaciones de
cirujanos sera lo que de artesania hemos sabido transmitirles.
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FORMACION DE LOS POSTGRADUADOS EN INGLATERRA

En Inglaterra existen centros Colegiados de Cirugia, dos en Escocia,
uno en Glasgow, uno en Irlanda, y el mas importante el Real Colegio de
Cirujanos de Inglaterra.La funcion basica de estos colegios es mantener el
nivel de ensefanza y de entrenamiento de los medicos ingleses al mas
alto nivel posible. Gozan estos Colegios de una gran independencia del
gobierno y por eso los politicos tienen grandes celos de los Colegios y tra-
tan de controlarlos, Todd(1989). Los origenes de la ensefianza de la cirugia
en Inglaterra hay que buscarlos en la existencia de dos instituciones: la de
los barberos y la de los cirujanos. Fueron rivales encarnizados; hacia 1540
lograron una cierta alianza, mas tarde se rompio esta endeble union y vol-
vieron a separarse.Hacia mediados del siglo XVIII una ley del Parlamento
establecio la existencia de dos gremios perfectamente separados: el del
“Barbers Guild” o gremio de los barberos y el de “Guild of Surgeons”, o
gremio de los cirujanos. A principios del siglo XIX el gremio de los ciruja-
nos se transformo en el Real Colegio de Cirujanos gracias a una carta
Real y en 1843 paso a ser el Real Colegio de Cirujanos de Inglaterra, y
ocupo un edificio en el que actualmente sigue su sede.

En aquella epoca los medicos no mostraban demasiada simpatia hacia
los cirujanos; el medico era recibido por las familias del enfermo en la
puerta principal y el cirujano entraba por la puerta de servicio. Fue proba-
blemente esta circunstancia la que determino a los cirujanos a conservar
el viejo titulo de Mister en lugar de Doctor.Todavia en 1954 cuando acudi
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por primera vez a trabajar en un hospital Ingles se me llamo la atencién
muy educadamente por llamar al profesor Lloy Davies doctor en lugar de
mister Lloyd Davies.

El Real Colegio de Inglatera fue fundado en 1843 casi 50 anos des-
pues de que Virgili hubiera fundado en Cadiz el primer Colegio de Ciruja-
nos, perfectamente organizado, y con programas que lo situaban a la
cabeza de la ensefanza de la cirugia. Anos mas tarde en 1760 funda en
Barcelona el segundo Real colegio de cirugia. Conto para ello con la
ayuda de Carlos lll. Finalmente su discipulo Gimbernat funda el Colegio de
San Carlos de Madrid en 1787 y hay un momento en que en Espafa fun-
cionan tres magnificos Colegio de cirugia. Pero mientra en Inglaterra conti-
nuan funcionando perfectamente los Colegios de Cirugia en nuestro pais
han desaparecido totalmente. Es nuestro signo historico.(1)

. El Consejo General Medico esta encargado por el Gobierno de super-
visar la educaci6n de los estudiantes y de los postgraduados. Hasta hace
poco los colegios de cirujanos ejercian la supervision de toda la formacién
de postgraduados con absoluta independencia del Gobierno (que actuaba
§olo a traves de su Consejo General Medico), pero recientemente el CGM
mte:nta en cierto modo aumentar su influencia en los Colegios. Estos se
defler?den imbocando un derecho historico y aceptan que el CGM debe
estar informado e incluso hacer sugerencias, pero nada mas.

De hecho toda la formacién del postgarduado y tambien los estudios en
las facultades de medicina estan supervisados, mas aun dirigidos y contro-
|§dos por los Colegios de Cirujanos. Hay tutores nombrados por los Cole-
gios y consejeros en todos los Hospitales de las catorce Regiones de Ingla-
terra y Gales hay tambien comites de instructores que dictan los programas
y metodos de ensenanza; cada comite esta adscrito a un hospital de distri-
LoénDlgi rigfs ezllI afio, o con mas frecuencia si lo considera preciso, se reu-
o e e €S, los consejeros y los instructores de cada distrito para resol-

Problemas o aclara dudas. Y sobre todo para supervisar si el hospital
2::::%?0 dS la instruccién matiene su nivel quirurgico adecuado para la
G aﬁl. : urante muchos anos los Colegips de Cirujanos han organiza-
s Adr; ia red Qe mstructgres y de consejeros gue se extiende por todo
o Ios-hos Talls existen comites formado_s por cirujanos mayores que visi-
Yy : pi «?es encargaFjgs de la ensenfanaza y supervisan si se mantie-

a nivel optimo. Estas visitas se hacen cada tres afios o antes si existen
?;3:\;02 Spa:a realizarlas. Si en su visita de inspecciom encuentran que no
e onsmlc_mes necesarias para la ensefianaza se retira la acredita-

Y estos Hospitales ya no reciben mas jovenes candidatos.
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Las razones para retirar la acreditacion son multiples, entre otras
cosas por disponer de pocas camas, de pocos aparatos de diagnostico, no
cumplir con las reuniones dedicadas a la ensefanza, exposicion de casos
clinicos, tecnicas audiovisuales, pero tambien puede ser tenida en cuenta
la mala alimentacién de los enfermos o la limpieza deficiente.

Por otro lado los propios Colegios de Cirujanos organiza cada ano
numerosos cursos de perfeccionaiento y formacién quirurgicas. Comienza
por resumenes y repasos de Ciencias basicas como Anatomia, Fisiologia,
Patologia, Se dictan tambien cursos especiales de tecnica quirurgica,
como la practica de las anastomosis con aparatos de sutura, o anastomo-
sis manuales, o tecnicas de microcirugua etc..

Recientemente el Colegio intenta desarollar un sistema de test para
discernir cuales entre los candidatos reunen mejores condiciones para ser
cirujanos. Por ahora no hay experiencia , Se dispone de la corta experien-
cia hecha por los cirujanos Holandeses pero hasta ahora los resultados no
son convincentes.

Para controlar la educacion de los jovenes cirujanos en formacién se
les somete, a intervalos fijos, a diversas pruebas o test de control. Al final
de los dos primeros afos los residentes son sometidos a un examen de
ciencias basicas y de conocimientos esenciales, por ejemplo anatomia,
patologia, tecnicas de reanimacion, equilibrio electrolitico, tratamientos de
heridos y enfermos urgente. Si pasan el examen, muy duro y largo, pue-
den seguir otros tres o cuatro afios en la especialidad que escojan. Hay
actualmente diez especialidades quirurgicas algunas exigen al menos seis
afios mas de aprendizaje. Se parece mucho este sistema, e incluso tratan
de seguirlos, al Americano de los Board.

Una vez alcanzada la acreditacion con otro examen estan entonces
los cirujanos en condiciones de solicitar un puesto en la red hospitalaria.
Una vez que el candidato tiene ya un puesto hospitalario la funcion de los
Colegios de Cirujanos no termina. Por el contrario, se mantiene activa y
trata de seguir con la formaciénb continuada.

Una reciente preocupacion de los Colegios es la de comprobar si la
educacién quirurgica continuada debe o no continuar siendo supervisada
para los cirujanos ya consultores fijos en los Hospitales. Piensan que si
deben hacerlo. Pero dudan de cual puede ser el mejor metodo: tal vez la

inspecciénde la calidad de la asistencia de los propios Hospitales. Consi-
derar las muertes operatorias, la duracién de las estancias, o el tipo de
operaciones que se practican en el Hospital. La finalizar el largo estudio
sobre el papel de los Colegios de Cirujanos ingleses, Todd afirma que tie-
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nen todavia mucho que ofrecer. Entre otras cosas fundamentales su inde-
pendencia del Gobierno, su caracter altruista, no recibe ni una libra del
Gobierno por sus servicios, todo lo cual hace que sean vitales para mante-
ner el alto nivel de conocimientos de sus medicos, que aseguren el mejor
cuidado de los pacientes.

En Inglaterra hay nueve especialidades quirurgicas, que son las siguien-
tes: Cirugia General, Ortopedia, Urologia, Neurocirugia, Cirugia Pléastica,
Cirugia Toracica, cirugfa Pediatrica, Oftalmologia, Otorrinolaringologia.

Cada una de estas especialidades tienen un tiempo de formacién dife-
rente y también diferencia el tipo de Hospitales y programas que las confi-
guran. Vamos a ver brevemente como funciona el sistema en cada una de
las especialidades.

Cirugia general: Se necesitan por lo menos tres afios de trabajo en un
Hospital Universitario o bien en un hospital acrediado por la universidad
del districto. Estos afios el candidato suele rotar entre el hospital universi-
tario y el hospital del districto,un hospital general. Tiene por objeto que sé
habitue a las caracteristicas de cada uno de ellos de tal modo que si en el
futuro desea seguir la carrera universitaria o de investigacilén le sirva el
modelo hospitalario universitario, o si por el contrario desea continuar
como cirujano de un hospital de districto conozca las caracterisitcas de
este. Generalmente una vez terminado este primer paso y si las pruebas
de evaluacién son optimas, se prolonga un afio més en otro hospital hasta
obtener I3 categoria Senior.

) Neurocirugia: Esta especialidad quirurgica es la que exige mayor
Numero de afios de formacién: cinco en total. En principio tiene que pasar
d?s anos como Senior o puesto equivalente en un servicio de neurociru-
g1a. ¥ otros dos afios mas en otro hospital diferente, también en camas
dedicadas a la neurocirugfa. El quinto afios esté dedicado a una unidad de
urgencias o accidentes de tipo neuroquirurgico. Y hoy dia se esta
aumentando esta estancia en todos los paises pues la neurocirugia del
tréll'lmezttizado aumenta de modo extraordinario. Debe pasar también un
Periodo de unos seis meses en departamentos especiales tales como neu-
roradiologia, o donde aprenda técnicas muy especializadas de neuroradio-
logia intervencionista, cada vez con mayor expansion y desarrollo.

Cirugia Ortopédica: El periodo de aprendizaje es de cuatro anos. De
los cuales dos por lo menos debe trabajar como Jefe de Servicio o puesto
con responsabilidad equivalente. Dos afios debe dedicarse a la cirugia de

lesiones del aparato locomotor y dos afios a ortopedia electiva de nifos Y
de adultos
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Cirugfa Pediatrica: La formacién requiere tres aﬁos,'después de la
colegiacién, que pasa por una formacién inicial en cirugia genera]. Dos
afos deben dedicarse a trabajar en un departamento de cirugia pediatrica.
Y el tltimo tiene que tener la categoria de Senior. _

Cirugia Plastica: En el momento actual la cirugia plastica en Inglaterra
abarca también la cirugia de las anomalias congénitas, de una parte de
los traumantismos, quemaduras incluidas, y de las lesiones de las manos.
El tiempo de formacion es de cuatro anos, de los cuales, tres al menos,
deben trabajr.como senior. .

Cirugia Toracica: Tiene un periodo de cuatro anos. Aqgl ocurre que
una parte de los cirujanos se orientan hacia la cirugia! cardiaca mientras
otros se especializan en cirugia pulmonar y del mediastino.

Urologia: Es el periodo minimo exigible en Gran Bretana. Tiene que
tener previamente un perido de aprendizaje en un Servico de cirugia
General.
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ITALIA

Los Consejos de Facultad indican a las autoridades academicas el
nimero maximo de estudiantes que pueden matricularse en el primer
curso en las facultades de Medicina, de acuerdo con las instalaciones y
medios docentes de cada una.

Este nimero méximo de estudiantes admitidos se mantiene con gran
rigidez desde hace unos diez afos aproximadamente. Una de los indices
que mas se tiene en cuenta es el nimero de profesores en relaccion con
el nimero de estudiantes. Hay una proporcién que no debe ser nunca
sobrepasada.

El curso de medicina, es decir, la duracion total de los estudios de
licenciatura, que en italiano se llama el “Laurea” es de seis afios, que
actualmente se miden en horas totales lectivas que son 5.500 horas en
conjunto.

Los primeros fres afos se componen de asignaturas basicas, iguales a
las de los demas paises europeos o de la comunidad europea. Cada uno
de los anos de estudios basicos se articulan en las llamadas areas didacti-
cas formativas.

Al concluir los tres pirmeros afios de estudios basicos tiene lugar un
examen que comprende la totalidad de lo ensefiado. Es absolutamente
preciso aprobar por completo todas las materias de estos tres anos para
poder continuar los anos siguientes de ensefanza clinica.

Al concluir los tres afnos clinicos tiene lugar un nuevo examen que se
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:jivitde en tres partes: Pruebas escritas, pruebas clinicas y examenes con
est.

Una vez aprobado este examen y antes de tener derecho al ejercicio
Eie la practica médica, el estudiante tiene que pasar seis meses de ense-
fanza practica como interno en un hospital universitario; o bien en un hos-
pital acreditado que suele ser uno de primera linea de I’a seguridad social
del pais.

Una vez concluidos los seis meses de ensefianza practica, se somete
a una especie de pruebas especiales en las que los examinadores los
constituyen comisiones formadas por un presidente, profesor de universi-
dad y ocho mienbros seleccionados entre los profesores de universidad y
especialistas de hospitales de primera linea de asistencia.

La modalidad de este examen exije las siguientes pruebas:

1.- Una prueba de clinica médica.

2.- Una prueba de clinica quirurgica

3.- Una prueba de clinica obstetrica y pediatrica.

En las pruebas clinicas el candidato formula por escrito las pruebas
que le llevaron a establecer un diagnéstico, a predecir un pronostico y a
proponer un tratamiento.

El candidato una vez pasadas estas pruebas clinicas debe someterse
a un examen escrito con temas elegidos por los miembros de la comision
de examen. Y también a pruebas orales si lo estiman oportuno. Y a todas
las demas pruebas que la comisién juzgue oportunas.

Una vez valoradas todas y cada una de las pruebas los miembros de
la comisién votan cada uno con un nimero la valoracién de cada candida-
to. La suma total de votos puede dar o no lugar a la aprobacién que le
faculta para ejercer como médico en el pais.

Médicos y cirujanos especialista
. En Italia hay una ausencia de normativas centrales y de disposiciones
m.lnlsteriales que regulan la formacién de especialistas, ni tampoco el
nimero idoneo que el pais precisa. Esto ha determinado el crecimiento
enorme del niimero de especialidades quirurgicas que se indican en el
;uﬁfdro final. La media en los demas paises de la comunidad esta entre 12
Falta también una normativa que sefale la duracién que debe tener el
estudio de cada especialidad determinada. Tampoco existen unas disposi-
clone_s sobre la organizacién de los cursos, sus programas ni personal que
los dicte. De modo que cada escuela de especialistas es auténoma en
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cuanto al namero de candidatos que puedan ensefar y el programa que
exije.

Las propias autoridades academicas italianas hablan y escriben sobre
la incongruencia de sus metodos para formar especialistas, en relacion
con los demas paises europeos de la Comunidad.

Se acepta por algunas escuelas que debe existir un examen previo al
ingreso. Pero varia mucho de unos a otros centros el tipo de examen y la
forma de realizarlo. Se recomienda que comprenda las siguientes modali-
dades: oral, escrito, entevista y test. Pero no se exige su cumplimiento for-
mal.

Las autoridades académicas italianas insisten desde estos ultimos
afos en la necesidad de dictar normas centrales para la formacién de sus
especialistas y son ellos los primeros criticos con el sistema actual.

Especialidades quirdrgicas
1. Cardiologia
2. Cirugia de la mano
3. Cirugia oncologica
4. Cirugfa de Urgencia
5. Endocrino cirugia
6. Cardio Cirugia
7 Cirugia
8. Cirugia del aparato digestivo
9. Cirugfa del aparato digestivo y endoscopia digestiva
10. Cirugia Infantil
11. Cirugfa de urgencia y de pronto Socorro
12. Cirugia General
13. Cirugia General y pronto socorro
14. Cirugia maxilo facial
15. Cirugfa Oncologica Especial
16. Cirugia Pediatrica
17. Cirugia Plastica
18. Cirugia Plastica reconstructiva
19. Cirugia Experimental y Microcirugia
20. Cirugia Toracica
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21. Cirugia Toraco pulmonar
22. Cirugia Vascular

23. Neurocirugia

24. Ortopedia

25. Ortopedia y Traumatologia
26. Urologia
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PORTUGAL

En Portugal hasta el afio 1977 habia tres Facultades de Medicina ubi-
cadas en Lisboa, Oporto y Coimbra, una de las mas viejas Universidades
Europeas.

A partir de entonces se fueron creando dos mas de modo que en la
actualidad hay cinco Facultades en todo el pais. No parece necesario a los
Universitarios portugueses aumentar mas. En este afo el nimero de habi-
tantes es de once millones. Lo que supone una Facultad de Medicina por
cada dos millones de habitantes.

El numero total de alumnos de medicina en Portugal es de 400 por
ano de ingreso en la cinco Facultades.

En la Facultad de Oporto se admiten cada afo un cupo de 80 alumnos
que seran los futuros medicos que van a ejercer en todo el Norte de Portu-
gal, con una poblacion cercana a los tres millones y medio.

Para ingresar en la Facultad de Medicina se necesita un doble exa-
men: Analisis del Curriculum de la ensefianaza secundaria, una prueba
que exige un nivel medio de tipo alto. Ademas se somete a los candidatos
a una prueba cultural con test y otra modalidad de examen que varia lige-
ramente de unas a otras Universidades.

Los estudios de licenciatura comprenden dos periodos: uno preclinico
y otro clinico. La asignaturas de cirugia son tres que se llaman propedeuti-
ca quirurgica, patologia quirurgica y Clinica quirurgica, que es cada una
regida por un catedratico. La duracién de cada curso es de una ano, con
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examenes en junio y septiembre. Pero en la convocatoria de septiembre
s6lo se puede examinar de dos asignaturas como maximo.

Ensefianza de postgraduados

En Portugal no hay modalidad de residentes. Es decir hay médicos o
cirujanos en formacién pero que se llama Interno Complementar. Practica-
mente solo se puede realizar en los Hospitales Universitarios y en algu-
nps: poco hospitales asociados. Este internado dura cinco afos para los
cirujanos.

Las pruebas se hacen al final del mismo. Pero desde hace un afio se
estan realizando valoraciones anuales, o incluso con menor frecuencia. Si
el clandidato aprueba el examen final, muy dificil, y muy bien organizado y
serio, pu'ede ejercer como ¢j rujano en el pais.

Exisféﬁ?an;e;?gsiz neizzigialiqades quirurgicas en Po.rtugaI' es muy corto.
GGl et i{; 1rug-|a genera!, curugia t?rf‘icrca, cirugia yascular,
e ',I' gia pe .latruca y cirugia Lfl'OlOgICE_i y ne.urolog@a. Ade-
1S especialidades clasicas de ginecologia, otorrino laringologia, oftal-

mologia y ortopedia. :
acﬁ;%;”g’;;:‘:t:i );lieO;c_ien dos Médicps regian, ﬁasta ahora, Fodas las
Minicteros e it jercicio profesmnall, 'con mﬂdependencua de los
es. Pero en este Ultimo afio hay ya una clara

ingerencia de algunos Ministeri
' inisterios con Ia 2di '
las tensiones, R o e
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ENSENANZA DE LA CIRUGIA EN ESTADOS UNIDOS

El nimero de Facultades y Escuelas de Medicina en Estados Unidos
es de 120, actualmente. No es un nimero fijo pues de vez en cuando se
crea alguna nueva, y también alguna otra puede cerrar. El proceso para
crear nuevas Facultades es muy largo, y exige un estudio muy complejo.
Algunas estan en proyecto desde hace diez anos. Pero una vez abiertas
funcionan desde el primer momento con toda eficacia. Si a un decano de
una de estas nuevas facultades se le dice que en Espana basta el deseo
de un Alcalde, apoyado por un Gobernador para que se cree una nueva
Facultad nos mirara con cierto asombro y nos dara rapidamente el nimero
de telefono de su psiquiatra para que lo visitemos sin demora.

"Mas singular ha sido, la creacién de Facultades de Medicina sin Hos-
pitales Universitarios algunas de las cuales mantienen esta situacién a
pesar de los afos transcurridos. Y es que el celo de Ayuntamientos y Cor-
poraciones provinciales asediaba a las autoridades de educacion quienes
se veian empujadas a la creacién de escuelas facultades y universidades
mas alla de sus planteamientos tacticos previos". Duran Sacristan 1987.

El sistema de ensenanza se basa en dos hechos que se cumplen a
rajatabla: La rigurosisima seleccién de los alumnos y el nimero muy redu-
cido en cada grupo de aprendizaje. También hay que destacar la perfecta
organizacién de la ensefianza. Cada alumno recibe un libro y unas hojas
en las que le explican todo lo que va a hacer en los proximos meses, con
un horario en el que cuentan no solo las horas sino los minutos. Y ese
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horario se cumple exactamente sin un falle. Y no hay mas. Hay una gran
flexibilidad en los temas, las materias y su contenido. Cada facultad tiene
un programa que piensa es el mas idoneo, y lo analizan periodicamente
para mejorar sus resultados.

Los estudiantes que solicitan su ingreso en una Facultad son los mas
destacados y con mejor curriculum procedente de cada colegio. Si no
alcanza un alto nivel en el colegio ni siquiera intenta el ingreso en medicina.

Cada facultad tiene un nimero fijo de plazas cada afos. Varia de unas
a otras, la media suele ser de 150 alumnos por afo. Algunas facultades
como la de Philadelflia, que es una de las mayores del pais, y tambien una
de las primeras por su categoria acepta hasta 200 estudiantes afo. El
nimero de solicitudes de ingreso esta alrededor de las 4.500; 5.000 alum-
nos. (Para cubrir 200 plazas). ;

El comite de admisiones suelen formarlo entre 20 y 30 profesores, que
naturalmente se turna, un Decano y dos estudiantes. Este comité se reune
durante todo el afio, dos o cuatro horas cada semana par realizar el examen
de admisién que consiste en test, analisis del curriculum, pero sobre todo la
entrevista personal a la que dan el mayor enfasis. En general se favorece el
ingreso a los estudianes procedentes del propio estado donde se ubica la
facultad.

La duracién de la carrera es de cuatro afnos, repartidos en dos grupos.
Los dos primeros afios son de disciplinas preclinicas, y los dos dltimos de
disciplinas clinicas. El médulo de tiempo para los cuatro afos es el semes-
tre que dura aproximadamente unas 16 semanas. Anatomia, Fisiologia,
Bioquimica, ect. tienen un semestre cada una. Aqui es donde todavia se
dan clases a grupos mayores de alumnos, nunca mas de 25 por grupo.
Los examenes tienen lugar al final de cada semestre. No se puede pasar a
los afos clinicos sin tener aporbados completamente los afos preclinicos.
Al final de los dos semestres, después de los examenes hay vacaciones
de verano. Luego ya en los cursos clinicos no hay vacaciones, sélo tres
semanas a lo largo del ano.

Los examenes son realizados por comisiones del National Board, que
!as forman miembros independienes de la facultad, gozan asi de una gran
idependencia. Los examenes duran tres o cuatro dias, y pasan por pruebas
escrita y practica. Al final si son aprobados pueden seguir con los dos afnos
clinicos. Por termino medio no hay mas alla de un 10% de suspensos.
Leegg en los examenes de los afos clinicos ya no hay suspensos. Hay que
anadir a este 10% de suspensos otros 8% que son los que renuncian a
seguir los estudios por muiltiples razones, la mayoria de tipo psicologico.
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La medicina clinica y la cirugia se dan en los dos Ultimos afos. Los alum-
nos se reparten en bloques aproximadamente de 25 alumnos distribuidos
entre el hospital universitario y los hospitales asociados que varian en name-
ro, pero en general suelen ser de ocho dias por cada hospital universitario.

La cirugfa se ensefa en el tercer afio o afo junior, el cuarto es el senior.
Todo el curso de cirugia dura seis semanas, Esta cifra varia de unos a otros
hospitales y actualmente tratan de aumentarla a diez o dos semanas; pien-
san que los resultados con doce semanas son mejores. A cada hosital aso-
ciado se envian de cuatro a cinco alumnos para que les ensefen cirugia. El
programa y los temas son variables y se dejan al criterio de los cirujanos.

El horario de los estudiantes durante estas semanas es muy duro.
Comienza a las seis y media de la manana con presentacion de casos cli-
nicos, luego siguen la asistencia a pequenos seminarios a los quirofanos,
durante muchas horas. Este tema de asistencia a los quir6fanos esta sien-
do revisado. Los estudiantes protestaban de la obligacion de aisistir a
interminables sesiones de cirugia cardiovascular o de trasplantes, en las
que tenfan que permanecer en el quiréfano sin apenas enterarse de lo que
ocurria a su alrededor. En la actualidad se tiende a disminuir las horas de
quiréfano y a substituirlas por los quiréfanos de urgencia, donde ademas,
de ver una gran variedad de traumatismos y casos agudos aprenden tam-
bién pequenas tecnicas, como colocar cateteres, tomar la presion venosa
central, o dar puntos de sutura. Algo mas util que ver operar casos total-
mente ininteligibles para ellos.

Por la tarde los estudiantes asisten a nuevos ingresos de pacientes a
los que tienen la obligacién de hacer la historia clinica, muy detenidamen-
te: orientados por los jovenes residentes con quienes discuten los detalles
mas significativos. Luego, al final de la historia, es leida al residente senior
y discutida por todos. La totalidad de los pacientes que ingresan en el hos-
pital pueden ser explorados e historiados por los estudianes. Es excepcia-
onal que algin enfermo se niegue a ser explorado por estudiantes y eso
que la mayoria tienen seguros privados.

Cuatro o cinco dias por semana hay lecciones clinicas cortas, de 30
minutos de duracién en las cuales la metodologia que se utiliza es |a del
dialogo. El profesor expone el tema y luego los alumnos lo interrumpen
con preguntas y cuestiones que se prolongan a lo largo de toda la leccion.

Cada semana hacen una guardia de 24 horas seguidas.

En el dltimo afio, el afio senior el estudiante puede elegir una especia-
lidad quirurgica, que dura otras seis u ocho semanas. Pero en este caso el
estudiante ya trabaja como subinterno y hace la vida de un medico del
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staff. Finalmente se les aconseja que durante los Ultimos afos dediquen
unas tres horas diarias al estudio de textos, para lo cual disponen de
bibliotecas perfectamente organizadas.

Al terminar los afios clinicos los estudiantes tienen que pasar por un
exam'en organizado por el Board, que es un grupo de examinadores inde-
per?dlente. Son examenes complejos, en el que hay que cumplimentar
varias pruebas. Suelen durar varios dias, y hay que hacer pruebas escri-
tas, te_zst, explorar enfermos, hacer peticiones de analisis, etc.

’Sl Se aprueba el examen del Board, el médico ya puede establecerse
Y ejercer.

El residente de cirugra.

Cadﬂa hospital dispone de un niimero de plazas de residente que salen
cada afio a concurso. Cualquier médico puede escoger el hospital en
c_Ionde realizar su residencia, la seleccién se hace al principio de curso y
tiene lugar mediante tres tipos de pruebas: el analisis del curriculem del
alumno, test esctrios, y sobre todo, la entrevista.

Lo's‘ americanos revisan con mucha frecuencia las técnicas de las
zileccmn y !a metodologia, mejor para seleccionar residentes. Es curioso

mo a partir de 1980 sobre todo se estan multiplicando los trabajos y las
{?:il:’?.:::::lones des'tinadas a escoger cuales pueden ser los método mas
Para elegir a los futuros cirujanos.

Una vez ingresado en el hospital debe pasar una serie de evaluacié-
NEs cada seis a ocho meses para saber si esta alcanzando los niveles pro-
pios Que el hospital exige.. Y a su vez el sistemas de esta evaluaciones se
Cuestiona y analiza en busqueda del mas perfecto. Las evaluaciones se
cumplgn con una gran disciplina, y el que no pase la correspondiente se
Ve obligado a repetir hasta alcanzar el nivel tecnico y cientifico deseable.
noslcja:a| ;3 Ials caracteristicas mas destacaples de los residentes america-

edicacion que les prestan los miembros del staff. Es un orgullo

2&};1 t;ada uno de los cirujanos del hospital ayudar directa y personalmete

Peraciones de los residentes. No se les deja autonomia hasta muy

tarde. Aqu el residente esta deseando que lo dejen solo y piensa que

cuanto antes opere autonomamente mejor es su formacion. Por el contra-

fio en America se les ayuda a operar muchos afos y sélo cuando ya son
Clrujanos capaces se les concede autonomia.

Cuando termina la residencia tiene que cumplir una serie de pruebas
que acrediten que ya esta perfectamente maduro para poder trabajar de

Modo independiente. El tipo de pruebas es también variable dentro de uno
Y otro hospital.
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FRANCIA

Estado actual de la formacién de los médicos generalistas y de los
médicos especialistas en Francia.

Después de la reforma de los estudios medicos introducida por la Ley
de 23 de Diciembre de 1983 los estudios en Francia quedan divididos en
tres ciclos:

12.- Primer ciclo de formacién béasica

22 - Ciclo de aprendizaje de actos médicos

32.- Ciclo que permite acceder al doctorado del Estado.

Primer ciclo: Dura dos afios. Lo que caracteriza a este ciclo es la
seleccion muy severa que tiene lugar al finalizar este ciclo. Solamente
pueden continuar el segundo ciclo aquellos alumnos que superen las prue-
bas de examen final. El nimero de alumnos que se admiten a continuar en
el segundo ciclo lo fija cada una de las Facultades. Puede repetir una vez
mas el primer ciclo si no alcanza su aprobacién. Pero nada mas. A los
estudiantes que aprueban el primer ciclo se les otorga un diploma de fin
de primer ciclo.

Las materias que se estudian en el primer ciclo son las siguientes:
Fisica y Matematicas, Biofisica, Quimica Bioguimica, Biologia, Citologia,
Embriologia e Histologia, Fisiologia, Anatomia Psicolégica Ciencias Socia-
les y Econémicas.
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Segundo ciclo: Dura cuatro afos. El primer afio se consagra a la inicia-
cion de las funciones hospitalarias.

Los tres afios siguientes se destinan a la ensenanaza de la Patologia
y la Terapeutica. Comporta una formacién teorica y una formacién clinica.
Al final del primer afio tiene lugar pruebas de valoracién que tienen que
aprobar para seguir con la segunda parte del ciclo. Al final del segundo
ciclo realizan de nuevo pruebas de valoracién que se acreditan mediante
un certificado que se llama de sintesis clinica y terapéutica.

Tercer cliclo: El tercer ciclo de estudios se inicia con un trimestre de
internado, al final del cual los estudiantes seran incorporados - segun los
casos- en el grupo de medicina general de especialidades o de salud
publica,

Durante ese primer semestre de Internado aprenden teoria y practica
hospitalarias. Los programas estan elaborados por las comisiones medi-
cas de formacion universitaria y de investigacion medica supervisados Y
aprobados por el presidente y por la universidad del districto.

Los hospitales donde trabajan forman parte del Centro hospitalario ¥
universitario. También pueden utilizarse hospitales militares y centros pri-
vados acreditados, sobre todo los que trabaja para la Seguridad Social.

El tercer ciclo de los estudios medicos se divide en cuatro grupos:

12 Grupo de Medicina General

22 Grupo de Medicina Especializada

32 Grupo de Salud Publica

42 Grupo de investigacién medicina.(Proximo a suprimirse).

Los estudiantes en posesién del titulo de sintesis clinica y terapeutica
estan automaticamente admitidos a continuar en el grupo de medicina
general. Los que deseen incorporarse a cualquiera de los otros grupos
tendran que presentarse a un concurso especial de admision. La duracion
de los estudios en cualquier grupo nunca seré inferior a dos afnos ni supe-
rior a cinco.

Durante este tercer ciclo de estudios los internos reciben una forma-
cion teorica y practica a tiempo completo bajo el control de la Universidad.
Una vez aprobadas las pruebas de este tercer ciclo reciben un diploma de
doctor expedido por el estado que les autoriza a ejercer la medicina.

El grupo de medicina general tiene una duracién de dos afos. El estu-
diante trabaja a tiempo completo y a parte la ensefianaza teorica recibe
una formacion practica en el hospital; al fin tiene que trabajar como ayu-
dante de un medico general, o en organismos o laboratorios agregados a
la universidad durante 6 meses.
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El grupo de medicina especialidad, tiene una duracion variable entre
tres y cinco afos de acuerdo con la especialidad escogida. Al final reciben
un diploma de Estudios de Especialistas. Estos estudios tienen las catorce
especialidades reconocidas. Especialidades que van de la medicina inter-
na a la radiologia, pediatria, reumatologia, etc.hasta un total de catorce.

Grupo de especialidades quirugicas que comprende:

Cirugia infantil: cinco anos

Cirugia ortopedica y traumatologia: cinco afos

Cirugia Toracia y cardiovascular: cinco anos

Cirugia Urolégica: cinco afos

Cirugia Visceral: cinco afnos

Ginecologia y Obstetricia: cinco afios

Neurocirugia: cinco anos

Oftalmologia: cuatro afos

Otorrinolaringologia: cuatro afios

Estomatologia: cuatro afos.

Aparte de esta, hay opciones para biologia medica, psiquiatria y salud
Publica.

Hay ademas otro ciclo para los que poseen el titulo de Diploma de
Estudios Especiales, que se llama de estudios especializados, comple-
mentario con un afo de duracién y que comprende hasta 16 subespeciali-
dades.

Formacion médica continuada en Francia

El Articulo 16 del cédigo Deontologico médico frances dice que los
médicos tiene el deber de conservar y perfeccionar sus conocimientos.

Esta formacién continua se realiza a dos niveles, entre otros varios el
de los medicos generalistas y el de los especialistas. Los médicos genera-
les han creado en el curso de los dltimos afios grupos de formacion loca-
les o regionales que de un modo autémomos organizan su propia forma-
cion. Ellos mismos se buscan sus propios profesores de la Universidad, de
otros centros o de ellos mismos, que tratan de formarse como técnico de
la ensefianza medica continua. Actualmente este movimiento cuenta con
mas del 25% de los medicos generalistas franceses que se acogen a la
unién nacional de formacién continua. (UNAFORMEC) , siglas que se
corresponden perfectamente en el espariol.

Los especialistas se reunen periodicamente en cursos, mesas redon-
das y congresos. Tiene también periodicamente en los hospitales regiona-
les, reuniones de trabajo para mantener al dia sus conocimientos.

De acuerdo con los sindicatos medicos la orden de los medicos y los
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ensenantes universitarios se han creado los consejos regionales federa-
dos a nivel nacional y con la UNAFORMEC. Los sindicatos médicos nacio-
nales, la orden de los médicos, la Conferencia de Decanos de la Universi-
dad, en conjunto han creado un Comité Nacional de formacién medica

continua.

ALEMANIA

La formacion médica en Alemania tiene una duracion media de 6
anos. Se realiza en Facultades de Medicina que pertenecen a una Univer-
sidad, en Universidades Tecnicas (Techniscae Hochschiilen) o en Univer-
sidades Pluridisciplinares (Gesamthoschiilen).

Para ingresar en la universidad es preciso tener la llamada habilitacion
general’, al acceso superior.

Se limita de modo muy riguroso la entrada en la universidad y el nime-
ro de vacantes los determinan cada “lander”, segtin sus propios criterios.

Las plazas se adjudican segtlin normas dictadas por un centro especia-
lizado creado por los "lander" que se llama (Zentrallstelle Fiir Die Vergabe
von Studienplatzen). Cada candidato debe responder a una serie de test
dictados por el centro (Z.V.S.) con arreglo a la respuesta a estos test y
también a otros criterios —como el propio curriculum del alumno— se consi-
gue una plaza en un centro de estudios superiores como los arriba senala-
dos.

Solo se pueden presentar el candidato una séla vez a este examen.

Un 15% de las plazas son atribuidas a la propia facultad que elige a
sus candidatos segun su criterio.

La licenciatura en medicina se divide en dos ciclos:

1- Ciclo Preclinico (dos afos de duracién).

Se estudia fisica, quimica, anatomia, fisiologia, biologia y sociologia
médica....
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Al final de todo el ciclo se hace un examen general “Erste Staatexa-
men’”.

2- Ciclo Clinico (cuatro afnos de duraccion).

El primer afios de este ciclo que comprende el quinto y sexto semestre
esta dedicado a la teoria general del enfermo y a las bases de la medicina
clinica. Se estudia Anatomia Patologia, Farmacologia, Microbiologia,
Genetica, Radiologia,...

El segundo y tercer afio de este ciclo se dedica ya directamente al
estudio de asignaturas clinicas. Comprende los semenestres septimo al
decimo. En ellos se estudia la medicina interna, la cirugia, la pediatria, la
ginecologia...

El nimero de horas practicas de este semestre dedicadas a las cirugia
es de 144 horas teoricas, y 96 horas practicas.

El nimero total de horas dedicadas a cirugia es de 240, en segundo
lugar después de la medicina interna que tiene 288 horas. No se incluyen
aqui las horas de ortopedia, 96, ni tampoco las de urologia, 48.

La actividad docente se reparte entre clases magistrales, seminarios,
consultas y clases practicas, y lo que los alemanes llaman visitas clinicas
de vieja tradicién hospitalaria en su pais y a la que siguen dedicando aten-
cion preferente.

Una vez concluido este tercer afo tiene que pasar una nuevo examen
llamado “Zweite Staatexamen”.

El cuarto afo de este periodo consta de un rotatorio hospitalario de 48
semnas de duracion. Lo que se llama el “Praktisthes Jahr”. Este periodo
esta divido en 48 semanas de practicas, repartidas entre medicina interna,
16 semanas, cirugia, 16 semanas; y otras 16 semanas repartidas en la
disciplina que el estudiante haya elegido.

Con lo cual el estudiante comienza a decantarse por una especialidad
determinada.

Una vez concluido este rotatorio tiene lugar otro examen el “Dritte Sta-
atsexamen” y una vez superado tiene ya la califiacion de “Aprobiert Artz”.
Pero no puede ejercer como médico antes de haber pasado por otro perio-
do de 18 meses que tiene que ser realizado en un centro hospitalario acre-
ditado por la universidad. Sin embargo este periodo puede ser computado
si el estudiante va a seguir un curso de especializacién, como cirugia,
medicina interna, u otros.

Para obtener el titulo de especialista en cirugia el aspirante se presen-
ta al hospital o centro debidamente acreditado, que el mismo elige. Entre-
ga su curriculum con las notas obtenidas en los diferentes examenes al
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director del centro y este determina su adminsién despues de someterle a
una serie de pruebas que varian de unos a otros hospitales, pero que
compreden como prueba decisiva la entrevista. Pueden anadirse una serie
de pruebas mas como test, ejercicios clinicos, pruebas escritas, etc., todo
lo que el director piense que precisa para seleccionar al candidato. Una
vez aprobado este examen, el candidato se incorpora al servicio de cirugia
del hospital elegido.

Los contratos se renuevan cada ano. Y el hecho de que se haya apro-
bado el primer anos no significa que la renovacién sea automatica, al con-
trario, el candidato debe mostrar una gran capacidad de trabajo y vocacién
para la cirugia de modo que al final de cada afo sea renovado su contrato.

Si no cumple los requisitos exigidos por el hospital el contrato se
rompe Yy el candidato debe comenzar de nuevo solicitanto un nuevo ingre-
so en un hospital.

La duracién de la ensefianza de la especialidad de cirugia varia de
unos a otros hospitales y Lander. Pero en general no es nunca menor de
cinco anos. La media para toda Alemania esta entre cinco y seis anos.

Al final de su especializacion debe haber realizado un nimero determi-
nado de operaciones de todo tipo. Se divide en dos grupos, cien operacio-
nes de cirugia mayor y cien operaciones de pequena cirugia, pero esto es
el minimo exigido, que muchas veces debe ser superado. Depende tam-
bién del nimero de camas y Staff del hospital donde trabaje.

Al final de estos afos tiene que superar un nuevo examen para obte-
ner el titulo de cirujano.
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Esquema del tipo y nimero de operaciones que tiene que realizar un residente aleman para alcanzar el titulo de cirujano.
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DISCURSO DE CONTESTACION DEL ACADEMICO
EXCMO. Sr. Dr. Dn. HIPOLITO DURAN SACRISTAN




Excmo. Sr. Presidente.

Excmos. Senores Académicos
Sefioras.
Senores.

He sido designado, por esta Real Academia Nacional de Medicina,
para contestar el discurso de ingreso del nuevo académico Prf. José Luis
Puente Dominguez, y considero esta designacién un gran regalo para mi,
por el gozo que representa ser portavoz de esta Real Corporacién y, ade-
mas, contribuir formalmente a abrir las puertas de par en par, a tal ilustre
académico y a tan querido amigo.

Puente Dominguez viene desde fuera de Madrid a enriquecer el presti-
gio de esta Casa, como ya lo han hecho otros —muy ilustres tambien—, y a
garantizar, con ello, su dimensién nacional tal como reza en su propia
nominacién. Los académicos de aqui nos sentimos cada vez mas orgullo-
sos de este proceso de incorporacion de académicos titulares y correspon-
sales desde el resto de Espafia, puesto en marcha por el esfuerzo de
nuestro Presidente y Secretario Perpetuo, asi como del incremento de pla-
zas que viene produciendose por la misma gestion.

Un primer flash de José Luis Puente, le dibuja como un tipo singular,
como un tipo especial. Vean ustedes que ha sido tres veces catedratico,
de Anatomia, de Histologia y de Cirugia. Se trata del cirujano gallego que
representa el mas alto nivel de nuestro oficio en aquella regién y es el cre-
ador de una Escuela de Cirugia que garantiza su continuidad quirdrgica en
el futuro y su estilo universitario, con renovada vitalidad, con rigor creativo
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y con gran respecto y presencia de las viejas tradiciones medicas y univer-
sitarias, cual corresponde a discipulos distinguidos y cabales. Por ello, el
maestro Puente esta asi, en plenitud de forma, trabajando en medio de
sus colaboradores de siempre, contemplando cémo su antigua catedra
sigue adelante en recorrido siempre ascendente.

No puede uno substraerse, al hablar de un eminente gallego, a recor-
dar lo que Galicia significa en el Mundo. Algo tendra que ver, para todos
los gallegos, que su tierra sea la Tierra de Santiago, desde el siglo XI.

A Santiago, dice el Cédice Calixtino, "Van de todos los climas del
Mundo... Alli se oyen los varios géneros de lenguas, las varias voces y
canticos de los extranjeros... No hay lenguas ni dialectos cuyas voces no
suenen alli". Pero debemos recordar, también que paralelamente a la
corriente de peregrinacién e importacion de ideas, Galicia tiene tambien
una enorme fuerza expansiva, traducida en la salida de alli de emisarios y
estudiantes, de igual manera que el retorno de peregrinos, cargados de
recuerdos y novedades ha supuesto un enriquecimiento artistico a Europa
y al Mundo entero. A nadie extrafara que esta reflexion haya sido inspira-
da por el nuevo académico.

Todos tenemos la sensacién que el mundo universitario de Santiago
tiene una especial solemnidad, no solo en sus maneras y comportamien-
tos formales, sino en su esencia, tal vez por tener la Universidad de San-
tiago sus origenes en Escuelas Monasticas y Catedralicias. La Facultad de

Medicina, con la de Leyes, se crearon en 1649.

Esos origenes legitiman muchos comportamientos y muchas maneras
de ser de las que no hay que rehusar, por muchos vientos frescos que tra-
ten de barrer nuestro Historia.

iQué seria de nuestra Universidad y de nuestro temple universitario si
su acontecer viviera de espaldas a su historia solo al dictado de las fre-
cuentes leyes universitarias, todas encaminadas a depurar de errores a
las precedentes, sin mas inspiracion, para ello, que la que sugiere la politi-
ca en la mente da cada legislador!. Gracias a que la herencia universitaria
la van transmitiendo los maestros, como la antorcha olimpica, ardiendo en
el aire y en el corazén, para garantizar la continuidad de la funcién sublime
de buscar y ensefar la verdad. Cierto es que la incorporacion de tanta
beleidad politica en el quehacer de ensenar y aprender hace que se tam-
baleen, a veces, los cimientos de la estructura universitaria y de la moral
que la sustenta.

En distintas ocasiones he palpado la inquietud de Puente Dominguez
por estos problemas y, buena prueba de ello, es que hoy, que es un gran
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dia para su biografia personal, ha escogido el tema de ensefnar, como si
estuviera dando su primera leccién de catedras. Pregunto si hay algo mas
elocuente en el alma de un maestro que el hablar de ensenar cuando esta
funcion le ha sido vedada por los plazos de ley.

En ensenar, en ayudar a la formacién de los demas, en aprender cada
dia algo, en no pactar con la superficialidad ni con la frivolidad intelectuales
esta el mayor gozo de nuestro oficio y en el sacrificio por ello y en el desen-
canto de las infidelidades, subyace la grandeza del mismo. Por eso, cuando
alguno me pregunta qué le aconsejo que debe hacer para su futuro, siempre
empiezo mi discurso diciendole que vale la pena entregarse a la tarea univer-
sitaria si se siente dentro el amor por los demas y el desinterés de servirlo.

José Luis Puente es un tipo gallego puro en su talante conciliador, en
sSus maneras suaves y comprensivas hacia todos, en su pasioén por la tie-
rra suya, en sus devaneos maritimos de alto nivel, en su concepcién
humana y religiosa de la familia, en sus frecuentes muestras de solidari-
dad con los demas universitarios a la hora de tomar decisiones importan-
tes. Tambien en su semblante recogido, que encierra una gran imagina-
cién. Pienso que la imaginacién no es, por necesidad, una actividad erra-
bunda que continuamente divaga o se dispersa, como si de verdad fuera,
como alguien dijo "la loca de la casa"; la imaginacién tiene la posibilidad
de concentrarse siempre que logre servirse de una imagen o una cosa
especialmente amada. Puente tiene imaginacién universitaria.

Es un hombre a quien se le entiende a la primera y es absolutamente
estable en sus convicciones, cosa que le ha dado grandes disgustos.

Yo no he tenido la suerte de coincidir con él con la frecuencia deseada,
pero en tantas ocasiones como hemos estado juntos, me he sentido identi-
ficado con sus puntos de vista y con sus comportamientos. He sido, y soy,
un gran admirador suyo y le he tenido, y le tengo, situado en el cartel que
enmarca el elenco de la Cirugia Espanola.

La gente que conoce a José Luis Puente podra estar con €l en coinci-
dencia o en disidencia, pero siempre saben que estan delante de un
Sefior, con maylsculas. Su voz, su actitud y su gesto denotan humildad.
No necesita gritar para convencer, ni estirar el tronco para que se le vea,
ni invocar su categoria para que se le respete.

Solo los gallegos pueden decir de su tierra que es absolutamente uni-
versal y esto, tal vez, haya contribuido a dar a estas gentes esa dimension
universal, gracias a la cual estan en todas partes y son capaces de mante-
ner didlogo con todos los demas sin vulnerar susceptibilidades y sin perder
el respeto a su interlocutor.
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Algunas veces he sentido emocién intensa en mis visitas a Santiago,
caminando de noche, con colegas y amigos universitarios, por calles y pla-
zuelas con la de Cervantes, Azabacherfa o la gran plaza de Espana, que
es uno de los lugares mas hermosos de Europa. Y en estos solemnes
lugares, la noche, con algo de lluvia, y con las voces y guitarras de la Tuna
Compostelana, cantando a sus mujeres, uno se siente en otra parte del
Mundo, uno siente nostalgia de no ser de ellos.

iCuantas fotografias daran testimonio de jornadas felices, con la
fachada del Obradoiro como fondo y con los semblantes risuefios, como
ventana abierta del corazén!.

La circunstancia de ser nieto de un Profesor de la Escuela de Artes y
Oficios, dedicado al dibujo, e hijo de un Profesor Auxiliar de la Facultad de
Medicina de Santiago y Cirujano Jefe del Hospital Provincial, han tenido,
como es obvio, mucho que ver en la doble condicion de cirujano y de pro-
fesor, que ha marcado la vida de José Luis Puente. De igual forma, la cir-
cunstancia de ser nieto e hijo de hombres dedicados a su trabajo con
grandes sacrificios econémicos, que hubieron de realizar sus estudios
mientras trabajaban en quehaceres dignos pero duros, ha contribuido,
tambien, a dotar a nuestro nuevo académico de comprensién hacia todas
las actividades existentes.

Consciente su padre de la importancia de la Anatomia, le indujo a que
la estudiara desde Alumno Interno, con especial esmero, logrando ser
Ayudante Auxiliar a los 22 afios.

Mientras hacia esta dedicacién, ayudaba a su padre en el Hospital, en
las tareas quirdrgicas, como Médico Adjunto.

En los afos 1943-44 se fué a Viena, con una beca alemana, a trabajar
con Permkopf, durante afio y medio. Con este motivo, visitaba, alguna
rnaﬁana, a Finsterer y, la circunstancia de que este gran maestro fuera
judio, en aquellos tiempos, le restaba posibilidad de ser ayudado por sus
compatriotas, temerosos de ello, y daba mas oportunidad a los asistentes
exiranjeros, entre los que figuraba Puente. Por él mismo, tengo noticia de
que en el "Allgeemaine”, donde disponia de sus camas Finsterer, manteni-
das por su prestigio, le daban una manzana por cada operacion que ayu-
daba, cosa evidente distante de los criterios actuales que rigen las recom-
pensas por el trabajo.

El Prf. Puente volvié a Espafia desde Alamnia con sus tesis doctoral
bajo el brazo y algunos trabajos mas. Aquella fué dirigida por Permkopf,
aunque la hizo con Boéhler. Singularmente la tesis trataba de la cirugia de
las fracturas con clavos intramedulares, cuando es bien sabido que Boéh-
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ler trataba todas las fracturas con métodos conservadores y, por ello, este
tema era para él de un particular interés en la investigacion. Tambien en
esta circunstancia hay un nexo peculiar del destino, porque el padre de
José Luis era un gran experto en el tratamiento de las diafisis de los hue-
sos a cuya destreza habia contricuido, segun él afirmaba, el haber sido efi-
caz en trabajos de carpinteria, especialmente con el manejo de la gubia.

El nuevo académico fué catedratico de Anatomia, por unanimidad, de
Salamanca, a los 28 afnos de edad, a cuyo logro, segun cree él mismo,
contribuy6 el conocimiento perfecto del aleman, lengua muy cotizada en el
mundo de la ciencia de aquella época. Hay que sentar, sin embargo, que
su gran capacidad y sus enormes conocimientos fueron el cimiento de
dicha catedra.

De Salamanca pas6 a ser catedratico de Histologia en Santiago de
Compostela y, desde entonces, con el paso del tiempo fué introduciendose
en la Patologia Quirdrgica hasta que le encargaron de una de las catedras
vacantes en esta disciplina, por unanimidad del claustro. En esta situacion,
Puente se dedicé a trabajar intensamente, en régimen de dedicacién
exclusiva, y, por estas fechas, colaboré intensamente con el malogrado
Prf. Alfonso de la Fuente Chaos, a la sazén uno de los mas relevantes
cirujanos del pais, con el que publicé algunos trabajos cientificos.

Tras una fase de trabajo intensisimo, se present6 a las oposiciones de
catedras de Cirugia y las gané, con el nimero uno, junto a otro ejemplo de
universitario de primera categoria, que es el Prf. Gomar. Asi vieron el Prf.
Puente y su padre colmadas sus ilusiones. Obra en los recuerdos, que el
padre de José Luis, inductor y maestro de su hijo, lloré durante dias...

Todos sabemos lo que representan los hijos para los padres, pero,
conscuentemente con el proverbio indio "Procura que las palabras sean
mejores que tu silencio", prefiro callar.

El nuevo académico fué un universitario de esos que no tienen reposo:
Matricula de Honor en todas las asignaturas que integran la carrera, que
terminé en 1942 en la Facultad de Medicina de Santiago; Premio Extraor-
dinario de la licenciatura, en 1943; sobresaliente por unanimidad en el
grado de doctor, en la Universidad de Madrid, en 1944, por su tesis "La
cavidad medular de los huesos largos".

Antes de conseguir su titulo académico fué un alumno superdestaca-
do, habiendo sido Alumno Interno, por oposicién, de Anatomia, y Ayudante
de Cirugia en el Hospital Provincial de Santiago, en el servicio del Dr.
Puente Castro, su padre, desde 1939-1942,

De siempre, en las Facultades de Medicina, y yo creo que en las de
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provincia con mas arraigo ha habido estudiantes selectos que han estado
incorporados a las catedras y han recibido mayor influencia formativa en
las mismas. Han sido siempre la reserva de los futuros profesores, como
ha ocurrido con Puente. Y es que las Facultades de Medicina tienen la
obligacién de, junto a la formacién clinica y técnica, fomentar en estudian-
tes y en jovenes médicos la personalidad adecuada, la formacién moral
adecuada para el digno ejercido de la profesion. La imagen del Maestro,
que ahora no se considera, con sus virtudes profesionales y humanas,
debe ser rescatada, ahora méas que antes, por ser mas necesaria frente a
una Medicina fria y tecnificada. Como dice mi amigo Olegario Ortiz, "al
médico, al que se le da tanto poder, hay que ensenarle a reflexionar sobre
el hombre". Estos recuerdos los despierta la personalidad del nuevo aca-
démico, ejemplo de sensibilidad humana. Ya en el siglo Xll, decia Maimoé-
nides, médico hebraico espanol: "Aparta de mi la idea de que lo puedo
todo". Da pena que esta consideraciones no quepan, hoy dia, mas que en
tribunas como ésta y en audiencias como ésta, porque en el foro de la
catedra no es nada fAcil suscitar estos problemas sin ser mal interpretado.

Siguiendo esta sintesis biografica, Puente Dominguez disfruté una
beca de la Fundacién Baltar, para Oporto; otra de Investigaciones Cientifi-
cas para Lisboa y otra Anatomiche Geselohaf, para Berlin. Como todo pro-
fesor de Cirugia que desee mantener su nivel en la actualidad, Puente ha
pasado los veranos del 47 al 50 en el Hospital Universitario de Estrasbur-
go y los veranos del 51 al 53 en la Clinica Quirdrgica de Heildelberg. Tam-
bien ha visitado Lyon, Oxford y, especialmente, Viena, donde permanecid
afno y medio.

Tambien es de universitarios cabales no limitarse a sus obligaciones
docentes habituales, sino dictar cursos de extensién y de formacién de
tenas preferidos por la experiencia y por la eficacia. Asi, nuestro hombre
ha organizado 16 cursos de Neurocirugia; 18 cursos de Patologia Digesti-
va y 20 curso de Patologia de la mama. Mas recientemente, ha llevado
adelante 5 curos de Infeccién Quirdrgica.

Tambien ha acudido a colaborar en cursos en el extranjero sobre
diversas materias: Asi, en Mendoza (Argentina) y en Puerto Rico, sobre
Actualizacion Médica; en Niza sobre Gastroenterologia y, sobre esta
misma materia, de su preferencia, en la Universidad de Oporto.

El nuevo académico tiene tambien una trayectoria ejemplar en la reali-
zacion de trabajos clinicos y experimentales, con sus colaboradores, entre
los que son mayoria aquellos que han alcanzado gran prestigio en su que-
hacer universitario y quirdrgico, entre los cuales destacan por su asidui-
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dad: J. Potel, M. Cainzos, J.J. Llopis, A. Villanueva, G. Pintos, R. Alsina,
G. Calzadilla, G. Abraldes, M. Iglesias, J. Garcia, F. Reyes, V. Pose, C.
Madalena, G. Goyanes, L. Guerrero, R. Vaamonde, F. Seara, R. Conde, B.
Regueiro, M. Villalobos, C. Masa, M. Varela, A. Diaz, J. Castro, C. Ferrei-
ros, D. Suares, R. Dominguez, P. Garcia Ciudad, R. Abraldes, V. Ruiz, J.
C. Oya, P.G. Ciudad, L. Baltar, H. Pifeiro, M. Lorenzo, J. Garcia Iglesias,
D. Cardama, F. Amigo, J. Gonzéalez Betancur, G. Espinosa, L. Mosquera,
R. Segade, M. Bustamante, J. Paredes, R. Ramil, M. Moreno Orbe, G.
Fontan, D. Sanjurjo, A. Fernandez, L. Diaz, G. Ortiz, J. Alcalde, Nica F.
Cid; Micuca Caulonga. Maria Luisa.

Es facil que o esté aqui consignado alguno de los colaboradores de
Puente en sus trabajos, cosa que me disgusta, pero mi intencién es honrar
a todos citandoles, junto al maestro, un dia tan memorable para este. Per-
sonalmente me honro conla amistad de algunos de ellos, a quines profeso
admiracion, carifio y agradecimiento. No debo dejar de mencionar la espe-
cial colaboracién que ha tenido siempre José Luis Puente con mi amigo
José Maria Beltran de Herdia y con el malogrado maestro Alfonso de la
Fuente, quien fué lider de un grupo muy selecto de catedraticos que se
agruparon en torno suyo e hicieron una gran labor para la Universidad
Espariola.

Los trabajos realizados por Puente son clinicos y de investigacion
experimental, y estan publicados en revistas nacionales y extranjeras,
como es habitual. El ha tocado todas las areas de la Cirugia, consecuente
con su condicion de catedratico de esta materia, pero se ha dedicado, mas
especificamente, a la patologia del aparato digestivo y de la mama.

A la Cirugia General, amplio campo de investigacién le ha dedicado 14
trabajos; al capitulo interesante y dificil de las infecciones y la inmunidad,
23 trabajos, de ellos 7 en inglés y, practicamente en la totalidad de ellos
con la colaboracion de sus eminentes discipulos Potel y Cainzos. En el
capitulo de de la cirugia del corazén y de los vasos aparecen 12 publica-
ciones; en la cirugia el cuello figuran 8 trabajos, seis de los cuales se dedi-
can al tiroides, que queda estudiado ampliamente en toda su patologia;
tambien hay publicaciones del torax, en menor nimero, ya que el esfuerzo
de Puente Dominguez se centra, de forma muy particular en la patologia
del aparato digestivo, del cual aporta 95 publicaciones, algunas en inglés,
muchas de ellas realizadas en solitario, con aportaciones anatomicas per-
sonales. Se destaca esta amplia labor publicada porque aborda todas las
materias del aparato digestivo, con un hondo sentido quirirgico y con una
experiencia del equipo en toda la cirugia de esta especialidad. Merece
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mencion especial el exhaustivo conocimiento de la patologia biliar que
tiene el nuevo académico, a quien, en una ocasién pude contemplar, con
aire de iluminado, explicandome un montaje experimental que estaba rea-
lizando para investigacion de la litogénesis biliar. Su prestigio como ciruja-
no de digestivo guarda parejas con el que tiene como ser humano.

A las extremidades, pese a que debuté su investigacion en Viena con
el enclavamiento de los huesos largos, le ha dedicado menos atencién por
tener en su departamento disociada la traumatologia desde el principio. El
ha seguido de cerca las andanzas de todos los sectores quirlirgicos y asi
en neurocirugia su servicio ha sido prestigioso y ha contado siempre con
la colaboracion del prf. Reyes, figurando distintos trabajos de esta espe-
cialidad suscritos por Puente.

Nada de particular tiene que en anatomia el nuevo académico cuente
con mas de 15 trabajos, todos muy intersantes, donde ha presidido la
investigacion a la mera observacién de variantes anatémicas y hallazgos
descriptivos. Ha trabajado en el esfinter ileo-cecal, en estructuras nervio-
sas, en regeneracion del sistema linfatico, en analisis morfofuncionales del
simpatico y, con mucho empefo, en estudios ultraestructurales de la
colesterosis vesicular humana.

Como ya anticipé a Puente le ha interesado mucho la mama, a la cual
aporta mas de 15 trabajos, varios en otras lenguas, donde destacan sus
escrupulosas descripciones anatémicas, en 22 estructuras tan complejas
como las que tiene la mama, asi como su rigurosa destreza en la explora-
cion de la misma y sus estudios biolégicos sobre el cancer mamario.

Relacionados con algunas de sus publicaciones, Puente ha publicado
seis articulos en portugués, ademas de los ya referidos en inglés y en
francés.

Si no conociera yo bien al nuevo académico, bastaria una mirada dete-
nida de toda la labor que presenta para darse cuenta de que ha sido un
gran maestro, que ha dado oportunidad de saber y de trabajar a su gente
y que ha formado hombres extraordinarios en nuestro oficio. Ignoro lo que
ellos pensaran, porque algunas veces los discipulos tienen mala memoria,
Y, cuando llegan a ser como el maestro o superiores a él, le juzgan sin
equidad y sin considerar lo que cada uno pudo hacer en su tiempo vital.
Pero me da igual lo que piensen, yo sé que Puente representa el desvelo

por ensenar y prestigiar una funcién tan delicada y responsable como la
Cirugia en el seno de la Universidad. De esta Institucién ha escrito Wien-
fried Bohn, director del Instituo de Pedagogia de Wiizrburg (Alemania) que
las tres virtudes, Bondad, Belleza y Verdad, son la esencia de la Universi-

146

dad. Yo no habia reparado méas que en la ultima, pero estoy plenamente
de acuerdo con las otras dos. Asi Puente tambien encarna la bondad
como servidor de nuestra Institucion. Una bondad consciente, no una bon-
dad débil, porque la Unica cosa que puede ser mas desconcertante que un
odio inteligente es un carino exigente. El siempre trata a todo el mundo
con caridad y comprension.

Es el enorme progreso de la técnica, en Cirugia como en las demas
ciencias, el que separa unas generaciones de otras, por eso los hombres
de cada generacion tienen gran fidelidad a las técnicas que aprendieron,
de las que no se apartan, como es légico, cuando funcionan perfectamen-
te y solo las renuevan cuando no son idéneas o cuando son claramente
mejoradas. Pero algunos se entregan, sin critica a los nuevos logros de
manera resuelta y menosprecian todo lo anterior incluso los componentes
humanisticos de la Cirugia.

Pienso que de la desorbitacién de la técnica se han derivado dos gra-
visimos peligros y males: la deshumanizacién del hombre y, por tanto, de
la Sociedad. Deshumanizacién por el menosprecio, hasta su pérdida, de
los dos caracteres fundamentales del hombre: el amor al saber y el senti-
do del bien. Con anticipacién a esta eclosién de novedades técnicas, lo
decia Ortega: "El hombre de hoy, por el superdesarrollo a que ha llegado
la técnica, se ve dotado de una capacidad, en principio, ilimitada, pero que
le hace olvidar lo que, efectivamente, es; y que puesto a vivir de la fé en la
técnica, y solo de ella, corre el riesto de que se le "vacie la vida".

Puente es de los que estan al dia de la técnica y a la expectativa de lo
que surja, pero nunca se dejaran invadir por ella, en detrimento de la con-
cepcion humana de nuestro trabajo, como médicos y como profesores uni-
versitarios.

Por lo que concierne a libros o capitulos de libros publicados, Puente, en
1982, ha publicado "La infeccién de la herida operatoria" con Cainzos y Potel.

En el libro de Anatomia de nuestro insigne académico, Prf. Orts Llorca,
ha escrito capitulos del sistema renal, sistema neurovegetativo, anatomia
de la mama y contribuciones al estudio del cerebelo y del nicleo rojo.
Tambien en el libro de Anatomia de Gémez Oliveros, ha escrito, en 1962,
la cavidad medular de los huesos largos.

Mas relevante es alin su colaboracién en el libro de Lorenz Béheler, en
1943 sobre "Das cavum medullares rhorenkchoneg".

En el afo 1977, ha colaborado en el libro de Patologia Quirtrgica de
De la Fuente Chaos, escribiendo los capitulos de patologia biliar y patolo-
gia de la glandula mamaria.
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Mas recientemente, en 1989, ha colaborado en el libro el Prf. Balibrea,
escribiendo, tambien, la patologia de la mama.

Nuestro nuevo académico ha realizado traduciones del aleman y del
inglés. Asi, en 1953, tradujo del aleman la Anatomia topografica de Per-
kopf, que edité Labor y en el afo 1950 tradujo de la misma lengua "La
espalda” de Veraguth y Brandelli-Wyss, para editorial Morata. Como tra-
duccién inglesa, en 1962, hizo "Cémo hacer la historia clinica en Cirugia",
del Prf. Saint, de Cap Tonw, en colaboracién con Carro Amigo para la edi-
torial Cientifico Médica.

A poco que nos detengamos a considerar el tiempo invertido en tanti-
simos trabajos, libros y traducciones, ademas de las tesis dirigidas, que
son mas de 30 y de las tesinas, mas de 15, es facil admitir que el nuevo
académico se ha pasado practicamente toda su vida estudiando y traba-
jando y tengo por supuesto que sus pretendidos ocios a bordo de su barco
eran un pretexto para estudiar al aire libre.

Si ademas, preguntaramos a sus enfermos el tiempo que les ha dedi-

cado, los sacrificios que ha realizado por ellos y, por ahadidura la dedica-_

cién de sus discipulos, pareceria que la obra de Jorge Enriquez, médico
renancentista espanol, titulada "Retrato del perfecto médio”, ha sido un
libro de su predileccién, por cuanto en él puede leerse "El médico debe
tener buena fé, reserva, probidad en las costumbres, dedicacién al hombre
y amor a la ciencia”" y aconseja: "huir de la vanagloria y de la envidia, pro-
nosticar con prudencia y ser compasivo". Suponto que estaran ustedes de
acuerdo.

El maestro universitario tiene tanto méas mérito cuanto mas dificil es su
tarea de formar e informar a los discipulos que le van llegando a la cate-
dra, sin embargo, paradogicamente, se celebra el triunfo de aquellos que
alcanzaron las més altas cotas de la profesién y de |la Universidad, porque
en el fondo ellos contribuyen a llenar mejor las dosis de vanidad que,
humanamente, estan dentro de los limites aceptables. Asi nos sentimos
muy orgullosos de los que alcanzaron la catedra, porque ellos representan
nuestra continuidad en la Universidad, como nuestros hijos lo hacen en la
vida. Como tambien estamos orgullosos de nuestra tierra de procedencia,
quizas es porque "La tierra es una madre que nunca muere", como decia
Maori. Pues bien, Puente ha formado tres catedraticos, que actualmente
continuan en el cargo de su Departamento de Santiago: el Prf. Joaquin
Potel Lesquereux, el Prof. Francisco Reyes Oliveros y el Prf. Antonio
Cimadevila Covelo, que representan tres eminentes profesores, corres-
pondientes al concepto que su maestro tiene de la docencia y de la digni-
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dad. Yo presumo de ser amigo de Potel, porque me parece un tipo maravi-
lloso y, por ello, supongo los otros tres seran iguales a él, aunque no he
tenido oportunidad de tratarles largamente.

Conozco el orgullo que se siente cuando uno puede hablar de profeso-
res ejemplares, que han recibido formacion propia, e incluso la satisfac-
cién si nos dicen que son extraordinarios. Uno se siente siempre identifica-
do con ellos, y su progreso y su prestigio, en cierta manera, es como un
pequefno pago que interpretamos merecemos como "derecho de autor”,
aunque no es asi, en absoluto, ya que el destino de cada hombre esta
marcado por su voluntad, su comportamiento, su talento y su suerte. En
cualquier caso, Puente puede sentirse muy satisfecho de su gente.

José Luis Puente es un hombre dialogante, dentro de su apariencia
silenciosa. Con ello quiero decir que es un cientifico abierto a todas la opi-
niones y a todos lo puntos de vista en general, para los que siempre sabe
escuchar y opinar, con moderacién. Esta maravillosa forma de ser desha-
ce a los insurrectos sigilosos, que aprovechan las ocasiones para sus dis-
crepancias contenidas. Pauanias dijo que "Beber o cantar o dialogar, que
de estas coasa ninguna es bella de por si, unicamente por la manera
cémo se haga".

Hoy se habla mucho de dilogo, precisamente proque es un ejercicio
espiritual perdido. El dialogo cultural, concretamente el moral, se hace difi-
cil, aqui y ahora, porque los que ven, o creen ver, no encuentran la palabra
audible que comunique su visién y los que oyen, o creen oir, son ciegos a
las visiones que se les participan (decia Alvarez Turienzo).

Puente pertenece a seis Sociedades Cientificas, de las cuales tres son
internacionales y acude puntualmente a las reuniones periddicas de todas
ellas, a las que sule aportar sus trabajos, renunciando, por mi parte a anu-
merar sus comunicaciones y ponencias a dichas reuniones por ser un
nimero muy elevado.

Ha contribuido a la fundacién, y toma parte de los comités de consejo
y editoriales de otras seis Revistas. Es miembro de cuatro Academias,
siendo de Honor en dos de ellas, la de Orense y la de Lugo y correspon-
diente de la Real Academia Nacional de medicina, donde hoy entra como
numerario.

Ha obtenido el premio Virgili, el premio de Cirugia de la Sociedad
Catalana de Cirugia, en 1987. Es presidente de honor de la Sociedad
Gallega de Patologia Digestiva. Miembro de Honor de la Sociedad de
Cirugia Espariola, en 1987 y Medalla de Oro de la Sociedad de Cirugia
Esparfiola de Aparato Digestivo, en 1986.
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Ha dictado, Puente, infinidad de conferencias en todos los lugares
donde ha sido requerido y ha dado, con ello, un buen ejemplo de \o que es
\a extension universitaria, que sigue practicando, al ritmo que le piden des-
pues de su jubilacién administrativa, que o vital ni quirdrgica.

Por lo que concierne al Discurso de ingeso en esta Corporacién que
ha escrito el Prf. Puente, he de decir que, en su conjunto es extraordinario,
porque supone un trabajo de pensamiento y de vivencias y esta
completado con un anélisis bibliografico absolutamente excepcional y
actualizado en estas materias, sirviendo, por ello, de perfecta informacién
para los que tengan necesidad de conocer los modos de ensenar la Medi-
cina en Espafa y en otros paises. Aporta una critica constructiva a nues-
tros errores y brinda soluciones razonables a muchos problemas de tan
complejo tema.

Resulta gozoso leer lo que el autor ha vivido, tan superponible a lo que
hemos experimentado todos los que vivimos la Universidad desde los
anos 40-50. Pena da que estas cosas no sirvan de argumento a los jove-
nes que se resisten a oir historias antiglias y no quieren mirar mas que
hacia adelante.

Yo, a veces, les digo a mis hijos y a los jévenes, en general, que Io
pasado es lo que da sentido a lo presente y lo que inspira el futuro. Mejor
me entienden cuando les digo que la poesia se escribe, se inspira y se
construye con vivencias y sentimientos que han pasado.

No pretendo analizar y menos rectificar una sola linea de las escritas
por Puente, pero la costumbre exige algun comentario, que muy sintética-
mente voy a hacer.

En la ensefianza de la Medicina, a mi juicio, una de las cosas mas
incomprensibles de la actualidad ha sido la desaparicién de los Hospitales
Universitarios, aunque ello haya tenido una inspiracién econémica. No es
facil ofrecer una formacién universitaria desde estructuras que no han sido
disefiadas para eso, ya que el proceso asistencial esté subdivido en infina-
da de materias concretas, con sus jefes de servicio o de seccion, los
pacientes son dirigidos desde organismos ajenos a la estructura universi-
taria y el personal médico y sanitario es incorporado utilizando parametros
distintos a los docentes, ya que en los baremos al uso la cotizacién de los
meéritos llamados académicos esta muy subestimada; por otro lado, en los
tribunales para el personal del Seguro, la Universidad, cuando esta pre-
sente, lo est4d de manera simbélica. No quiero, con esto, poner en tela de
Juicio la competencia de los colegas de la Seguridad Social, Dios me libre,
que la mayoria son idéneos, sino que para muchos de ellos, por falta de
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vocacion docente, el problema de la docencia no ha figurado en sus pro-
yectos vitales.

El desconcierto entre los Hospitales y la Universidad es de tal natura-
leza que muchos catedréaticos y profesores titulares que tienen asistencia
hospitalaria y tienen que ensefiar solo con teoria. Son catedraticos de
pasillo.

Oftro punto que trata muy bien Puente es el de tranformacién de los
Hospitales modernos, muy bien dotados, en centros de concentracion de
ancianos, por no existir Hospitales de cuidados minimos para ellos, con el
inconveniente sobreafiadido de que la Patologia que en ellos se trata no
es la habitual del hombre que necesita curarse enseguida para trabajar,
que es la que deben conocer mejor los futuros médicos.

Tambien desarrolla certeramente el problema del aprendizaje hospita-
lario, insistente, con deterioro de la formacién clasica de conocimientos
tedrico-practicos intensos. Mucho se habla de este asunto. Yo no creo que
esto pueda ser una antinomia, sino un modo bivalente de formacién, que
tiene su expresion exacta en la ecuaci6n aprendizaje-ensefanza.

Uno de los riesgos del aprendizaje, que trata el autor, se debe, en los
hospitales sofisticados, a Ia ruptura de fronteras ente las especialidades,
de tal suerte, que unas irrumpen en el campo de las otras por el protago-
nismo del instrumento —el que tiene e instrumento es el que ha de usarlo—.
No hay colaboracion entre unos y otros especialistas sino disputa por la
posesion del enfermo, que suele acudir por mor de la propaganda, al que
cree que le hace menos sangre.

En el tema tratado, estupendamente, por Puente, de la seleccion, todo
me parece poco para un alumnado y un profesorado que tienen en sus
manos |a vida de otros hombres. Todo lo que no sea seleccién es demago-
gia e inrresponsabilidad. El método es secundario; lo importante es el rigor
y la justicia. Son nefastos los profesores bonachones que regalan los
aprobados a los incultos, aunque son mucho peores aquellos que edifican
su prestigio en ser duros y suspender, sin dar oportunidades, valiendose
de criterios administrativos intrasigentes.

El autor se extiende certeramente sobre el tema estudiantil, al que yo
quiero hacer algunas puntualizaciones, porque los estudiantes represen-
tan el objeto de nuestra misi6n. Como en todos los tiempos, ahora, hay
estudiantes éptimos, buenos y malos; les hay generosos, interesados e
indolentes. Pero hablando de una manera genérica, en el clima actual
estudiantil no existe, en general, conciencia del trabajo altruista, es decir,
aquel encaminado a un perfeccionamiento cientifico y técnico personal,
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que no tenga en consideracién las remuneraciones oportunas. Me refiero,
claro, a pre y postgraduados. Es asi que, lugares o servicios donde esta
garantizada una buena formacién, por la competencia y vocacién de sus
lﬂte'grantes, Se ven rodeados, casi exclusivamente, por los graduados que
rgmben Sus salarios. Se me dird que todo trabajo requiere una remunera-
Cion, pero la advertencia es ociosa, porque el hombre, en su relacién labo-
ral, puede ser tan amplio como quiera, y, por ello, puede ofrecer su activi-
dad mas all de los contornos convenidos contractualmente. Dicho de otro
modo, se puede permitir el lujo de ejercer el altruismo, cosa compatible
con el orden social. Como es compatible la caridad, gesto intimo y libre,
individual o colectivo, con el orden social mas refinado.

Refrenda esta idea el hecho de que la gente prefiere acudir a los pues-
tos remunerados, aunque no sean idoneos, que a los lugares con opcién a
aprender solamente. Y, a mayor abundamiento, la clientela escolar de los
centros de investigacion ha sido, hasta ahora, muy precaria, por estar
estos centros probremente retribuidos.

Pienso que esto mismo es lo que ocurre a la hora de legir las carreras
universitarias, donde se contempla que aquellas que producen grandes
beneficios tienen multitud de candidatos, en oposicién a las de menor rele-
vancia econémica. Tambien se da la circunstancia de que dentro de una
carrera, en nuestro caso la Medicina, son mas solicitadas las espcialida-
des mejor retribuidas en su gjercicio.

Si se me arguye que esto es I6gico, se da por sentado que en la escala
de valores va perdiendo puntos la vocacién pura por una actividad, el entu-
siasmo por un tipo de saberes de rango menos utilitario, el interés y el amor
Por la busqueda de verdades cientificas, e, incluso, el sentimiento humano
de acudir a luchar donde esta, solamente, la pobreza y el abandono.

Tambien se nos dir4 que este problema es de la Sociedad, cosa que
es bien cierta, pero la Sociedad y la Universidad no pertenecen a familias
diferentes, o no deben pertenecer a familias diferentes. Son una misma
Cosa, y los jovenes de hoy construiran la sociedad de mafnana, que por
este camino acentuard el materialismo actual.

Vivimos, es bien sabido, en la Sociedad del Bienestar, donde los valo-
res religiosos y morales se han difuminado y donde la vida parece haber
adquirido unicamente un valor utilitario y hedonista, en el que tiene poco
sentido la vejez o el sufrimiento y donde el hombre débil y enfermo no
parece tener dabida. De ahi vienen los movimientos de Eutanasia.

Puente trata con amplitud y con mucho acierto y erudicion los temas
del MIR. Estoy con él, el estudiante tiene una proyeccién realista por la
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consecucion de un puesto de trabajo seguro, y ahi nace su fidelidad por el
MIR y la renuncia aprioristica a hacer una especialidad por vocacién sola-
mente. Se disponen a hacer lo que sea, con tal de entrar en el cupo de los
afortunados; renuncian a un maestro, a una escuela, a una especialidad
de preferencia, a una ciudad, a la medicina libre, a todo, con tal de ser
Residentes, que es lo mas seguro para el futuro. Por supuesto que ellos
no tienen la culpa, sino el sistema de acceso a la Seguridad Social, cuyo
sistema, por cierto no ha tenido nunca contestacién por parte del alumna-
do, que son sus primeras victimas. Puede ser que ellos estimen, con
razén, que aunque el sistema es malo, es, sin embargo, justo en el proce-
so de seleccion.

Al hilo del discurso, otra distorsién que se advierte en el alumnado es
el progresivo desinterés por las clases y por las sesiones clinicas. Tienen
conciencia de que para entrar en el MIR se requiere el conocimiento de
datos, fechas, dosis, aspectos puntuales de los problemas mas diversos vy,
muchas veces, menos comunes, propios de la medicina excepciona. Con
ello, la doctrina médica de las cosas necesarias para diagnosticar y para
curar; la estructura de los problemas fisiopatolégicos y anatomopatolégi-
cos; la concepcién de la enfermedad, en si misma, etc, van perdiendo inte-
rés para ellos.

Esta mentalidad, a la hora de la practica en las salas de los hospitales
o en las clinicas se traduce a una casi renuncia a los interrogatorios sere-
nos, a la exploracion adecuada y a la reflexién diagnéstica inspirada en el
manejo de saberes. Recuerdo aqui, la anécdota que D. Pedro Lain referia
en su bello discurso de contestacién al ingreso de José Antonio Clavero
en esta Academia: Al ser preguntado Marafién sobre su opinién de cual
era el instrumento de mas habia contribuido al desarrollo de la Medicina,
este, sin vacilar contesté: la silla, haciendo, con ello, un canto perfecto al
valor del interrotatorio que sigue siendo absolutamente fundamental en la
Medicina de hoy.

Muchos médicos jévenes de hoy desoyen estos consejos y hacen
unas entrevistas con los pacientes dedicadas a llenar papeles para que
estos se trasformen en radiografias, analisis, Tac, resonancias magnéti-
cas, desitometrias etc, para acabar suscribiendo el diagnéstico que apunta
el radidlogo, es decir para cefir la medicina a la desnuda objetividad de
una imagen y para renunciar al tratamiento si tal imagen no hace su apari-
cién. Ademas, cada dia se hacen méas punciones en las lesiones, a despe-
cho de sus riesgos y de la diseminacion de células, para lograr la verdad
solo objetiva de la biopsia. El resto de la Medicina esta de mas.
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Paradojicamente a esta inasistencia a las clases dadas por los profe-
sores universitarios, existen academias que preparan para la mecanica del
MIR y estas estan abarrotadas de alumnos que, a veces, acuden a mas de
una, con el fin de acumular tests de diversas procedencias. Por todo ello,
habra que plantearse, si las cosas van a seguir asi, la sustitucién de las
clases magistrales y las practicas, por las ensefianzas de un profesorado
joven, nuevo, con experiencia en el MIR, que estan demostrandose mas
atractivos que el profesorado tradicional y estudioso. Viendo esto con
perspectiva, a distancia podriamos asegurar, con pena, que la vocacion de
ensenar y de investigar esta en saldo.

Tal vez, para estar acorde con estos hechos, la legislacién vigente
hace ofertas de profesorado, que podrian permitir la existencia de catedra-
ticos de Cirugia que no supieran el programa ni siquiera operar, porque
esto no se exige en los examenes. Por fortuna esto no ha ocurrido hasta
ahora, gracias a la responsabilidad de los tribunales.

En el analisis critico de las ensefianzas tradicionales de la Medicina, la
juventud, en gran parte, objeta que tales ensefianzas tienen una base
memoristica, para ellos innecesaria y superada. Es cierto que es impres-
cindible la ensefianza practica en Medicina, pero no lo es menos que sin
base tedrica no se puede construir nada serio en el ejercicio practico de
nuestro quehacer. Yo creo que la memoria es de todo punto necesaria y
debe cultivarse, porque de no hacerlo, disminuye y hasta se anula. Anta-
no, incluso se ejercitaba con las nemotecnias. Hoy no se hace, pero es
necesaria. Sin memoria es imposible reaccionar a tiempo. No se puede
estar continuamente esperando a efectuar una consulta. La memoria facili-
ta el raciocinio; es una reaccion en cadena que estimula la creatividad. No
olvidemos que la memoria es, ante todo, una facultad peculiar del hombre.
Una buena memoria es una excelente dote natural, pero, ademas, puede
desarrollarse con el gjercicio.

Muchas de estas consideraciones tratadas en el discurso y comenta-
das ahora las tenemos que tener en cuenta los profesores, que no debe-
mos estar siempre tirando la toalla, asumiendo los cambios sin espiritu cri-
tico de los mismos —fuera de las tertulias del café— porque eso es lo como-
do y lo menos peligroso, pero tambien es lo mas irresponsable.

Estoy totalmente de acuerdo con el Prf. Puente en que el cirujano, por
su oficio, contacta mucho con los enfermos. Los deberes del cirujano en la
relacion médico-paciente son de dos naturalezas: Unos, dependientes de
la esencia vocacional, como hacer lo mejor para el enfermo (curarle o ali-
viarle) o no perjudicarle. Recientemente en esta Sala, en un brillante dis-
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curso, Diego Gracia y en una, no menos brillante contestacion, Pedro Lain,
ambos se han referido a la maxima hipocratica "primum non nocere".

Otros deberes del médico son dependientes de los derechos de los
enfermos, que comportan la adecuada informacién a los pacientes, la exi-
gencia de su consentimiento para nuestros actos, el respeto a su libertad y
el mantenimiento del secreto profesional, este (ltimo totalmente vulnerado
en las estructuras hospitalarias, donde la enfermedad de cada paciente se
difunde a través de partes, papeles, ordenadores, volantes y archivos cen-
tralizados. O lo que es peor, esta expuesta en los tableros de los quiréfa-
nos o en las areas de control.

Por lo que concierne al amplio tema de los Médicos Residentes, esta
tratado, como todo el discurso, exahustivamente. Nada tengo que anadir,
excepto que nunca he entendido bien que para valorar la progresiva com-
petencia de los educandos haya que recurrir a nimiedades técnicas, que
forman largas listas, caprichosamente elaboradas, aunque lo hayan sido
en los Estados Unidos. Hasta ahora, sin estas formas estructuradoras de
juzgar, siempre hemos sabido muy bien cémo era la formacién y el talante
de nuestros discipulos.

Tambien me parece perfecto lo que se dice en el discurso sobre el pro-
fesor, el cirujano, la leccion magistral, los seminarios, el temperamento
quirdrgico, la educacién continuada etc. porque el tema esta agotado.
Nada hay que anadir. Acaso, una gran dosis de nostalgia de los grandes
maestros que hemos tenido, de sus magnificas lecciones magistrales, no
sustituibles por nada; de las largas horas de trabajo, sin control ni regateo;
de los dias y noches pasados junto a la cama de nuestros enfermos. En
una palabra de todo aquello que ha sido siempre la vida de un cirujano en
formacion.

El Prf. Puente ha sabido desarrollar su etapa académica con el mismo
acierto que ha hecho todo en su vida. Siempre admiré la solidaridad entre
él y un grupo de catedraticos ejemplares, que, bajo los auspicios de D.
Alfonso de la Fuente Chaos, supieron trabajar coordinados y publicaron
muchas cosas en comun, participando todos ellos en la formacién de sus
respectivos discipulos. Entre este grupo, recuerdo al malogrado Garcia
Diaz, a De la Cruz Caro, a Beltran de Heredia, entranable amigo de Puen-
te, a Nunez Puertas, a Manolo Gonzalez a los hermanos Garrido, a De la
Fuente junior, etc, por no citar mas que a los mas préximos en nuestra
larga vida universitaria.

Tambien ha sido muy afortunado con sus discipulos, donde figuran
grandes hombres, en todos los aspectos, sin que yo pueda sustraerme a
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estimar que el paradigma de estos valores esta encarnado en el Prf. Potel,
dotado de la gracia humana, el talento y el sefiorio, que son patrimonio de
la Escuela.

José Luis Puente ha sido un mimado de la fortuna con su familia, su
mujer y sus hijas. Ella le ha ayudado muchisimo. Basta recordar, que
sindo andaluza, acepté marchar a Santiago cuando su marido gand, con
el nimero uno, las catedras de Sevilla o Santiago y, por ello, pudo quedar-
se en su tierra andaluza y, ademas en Universidad mas numerosa y mas
ruidosa.

Tambien ella ha representado un papel en el equilibrio de su marido y,
ambos, han creado una familia ideal. Tengo entedido que no se separan
nunca, ni en tierra ni en el mar y, con ellos, José Luis, a borde de su navio,
mira hacia el cielo, con frecuencia, y no sabe qué decir.

Espero que aqui, en esta Academia, te integres tambien, con la misma
ilusién y generosidad con que has tomado parte, siempre, en otras Institu-
ciones, porque desde este momento eres uno de nosotros y, como decia
Machado: Hoy es siempre, todavia.

Aqui puedes traer tus ideas, discutirlas, razonarlas, ensefarlas, corre-
girlas, imponerlas, olvidarlas, cambiarlas... porque este es un lugar de
ciencia, donde intercambiamos saberes e ignorancias.

Puede tambien, desde hoy, saber que entras en la Sede que represen-
ta la dltima instancia de lo que es la Medicina. Lugar donde se intenta
mantener actualizada la oracion del siglo Xll, que en boca de Maiménides
decia: "Oh Dios, llena mi alma de amor por mi arte y por todas las criatu-
ras. Sostén la fuerza de mi corazon para que esté pronto a servir al pobre
y al rico, al amigo y al enemigo, al bueno y al malo". Ya sabes, José Luis,
que este lenguaje hoy no se habla, hoy no se lleva, pero eso no quiere
decir que su mensaje no anide en el corazén de todos los médicos.

Entra a ayudarnos a mantener nuestras actividades y nuestra misién
en el mas alto nivel y a ser siempre consecuentes con nuestra conciencia,
porgue ésta sefores académicos, es la que hace al hombre libre.

Acepta la felicitacion de toda la Academia, por tu ingreso y junto a la
bienvenida te deseamos mucha felicidad en el futuro.

He dicho.
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