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iSalvemos al Sistema de Residencia: alin estamos a tiempo!: Algunos principios
i)as COS para esta tarea.

Resumen: el gran desafio que amenaza a espiritu de laresidencia es la consideracion de este periodo formativo fundamental como
mera capacitacion paratrabajar y no como una educacion profesional . Esta consideracion esté haciendo que cada vez mas gestores y
hasta jefes de servicios clinicos docentes consideren a residente ?mano de obra barata? o que esté llevando a que los residentes se
desmoraliceny pierdan lailusién en lo que significa ser médico. Las repercusiones que esto tiene parala profesion médicay la
sociedad son enormes. Nos jugamos mucho. Este articul o ofrece una propuesta para recuperar la esenciay fomentar la educacion
profesional que supone la residencia of reciendo como guia cuatro aspectos claves.

Let'ssave Residency System: we're still on time!: Some basic principles for this task

Summary: the great challenge that threatens the spirit of the residence is the consideration of this fundamental formative period as
mere training to work and not as a professional education. This consideration is causing that more and more managers and even
heads of teaching departments to consider the resident as "cheap labor" which is leading residents to become demoralized and lose
theillusion of what it means to be a doctor. The repercussions that this has for the medical profession and society are enormous. We
play alot. This article offers a proposal to recover the essence and promote the professional education that the residence supposes
offering as a guide base don four key aspects.

£

Aungue laresidencia se fundamenta en un aprendizaje basado en la atencion alos pacientes, su mision social es de tipo educativo.
Es mediante laresidencia que | as personas se transforman de aprendices en profesionales con experiencia, ofreciendo ala sociedad
meédicos competentes y compasivos.

Producir buenos médicosy cirujanos no es tarea facil, en parte porque el conocimiento y la préctica médica crecen y cambian aun
ritmo cada vez mayor. En consecuencia, |os médicos deben comprender los métodos y principios cientificos, adquirir y asimilar
nueva informacion, pensar criticamente y mostrarse escépticos respecto alo que hasta ahora nos han ensefiado y alaformaen laque
lo han hecho. Finalmente, la practica médica esta plagada de riesgos e incertidumbre, y los médicos necesitan habilidad y sabiduria
para afrontar las desconcertantes incertidumbres alas que se enfrentarén (1-3)

En el mejor de los casos, la experiencia de la residencia debe |levarse a cabo como una educacién profesional, no como una
capacitacion paratrabajar. Esto significa preparar alos residentes para adaptarse al futuro, no solo aprender para el aqui y ahora, y
alentarlos aleer y profundizar en su comprensién. La educacion profesional promueve la comprensién de por qué se debe hacer algo
y no solo qué se ha de hacer. Debe incluir lareflexion sobre los valores de la profesion, el papel del médico en lacomunidad y las
responsabilidades de la profesion para crear un mejor sistema de atencién sanitariay una sociedad mas saludable. Conlleva una
blsqueda intel ectual, no meramente un entrenamiento practico paratrabajar (1).

Incluso conforme cambian los detalles sobre conocimiento y la préctica médica, se reconocen cuatr o principios educativos
cardinales que subyacen en el proceso formativo que eslaresidencia. Son (1) asumir laresponsabilidad del cuidado del paciente;
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(2) la oportunidad para participar en un aprendizaje reflexivo; (3) asegurar que los residentes no se sobrecarguen con tareas no
meédicas; y (4) continuidad de la atencion.

Asumir la responsabilidad

Escasi un axioma el que un individuo no es médico maduro hasta que no asume la plena responsabilidad del cuidado del paciente.
Por seguridad y aprendizaje, |os residentes son supervisados ??por médicos (tutores) que responden ante ellos. En la préctica, los
compafieros residentes con més experiencia pueden también supervisar puntual mente.

El modelo de independencia progresiva esta justificado en parte por su gran atractivo intuitivo y también por |as percepciones
positivas que tienen sobre é generaciones de tutores y residentes (4). Ademés, laliteratura especialmente sobre psicologia, o apoya.
Aqui, Dreyfusy Dreyfus (5) avanzaron un modelo de 5 etapas para adquirir habilidades: novato, principiante avanzado, competente,
competente avanzado y experto, y lo aplicé ala adquisicién de la competencia medica (6).

Equilibrar las necesidades educativas de |os residentes, que requieren una mayor independencia, con la seguridad de los pacientes,
gue pueden beneficiarse de ser atendidos por médicos con més experiencia, implica desafios. Este problema es especialmente
importante en |os Ultimos afios, ya que | os pacientes hospitalizados estdn mas enfermos, |as estancias hospitalarias son mas cortasy
la préctica médica cada vez es mas sofisticada.

Existen datos sdlidos que relacionan |os errores médicos con una supervision inadecuada de los alumnos, y |os estudios de
investigacion muestran que una supervision mas cercana implica una mayor calidad de la atencion (7-10). Supervisar aun residente
significa "ofrecer monitorizacion, orientacion y feedback en asuntos personales, profesionalesy desarrollo educativo en el contexto
delaatencién apacientes " (11) (p.828) Esto incluye capacidad para"anticipar las fortalezas y debilidades de un médico en
situaciones clinicas particulares, con el fin de maximizar la seguridad del paciente” (11) (p.828). Una buena supervisién proporciona
beneficios més all4 de la promocién de la seguridad del paciente: es una oportunidad para que los residentes observen a médicos
experimentados y sensibles que modelan un comportamiento profesional ejemplar.

Hay diferentes niveles de supervision, desde |a participacion directa en la atencion hasta la revision retrospectiva de las acciones de
los residentes (12). Laevidencia actual sugiere que larelacion de supervision (también, en algunos casos, relacion tutorial) es el
factor mas importante para la eficacia de la supervision, mucho mas importante que los métodos de supervision utilizados (11).
Especialmente importante en esta relacion es la continuidad alo largo del tiempo, la habilidad del supervisor para cumplir con las
responsabilidades de supervision mientras preserva suficientemente la autonomiaintel ectual de los aprendices, y la oportunidad para
ambos, tutor y residente, de reflgjarlo en su trabajo (11). Enumeramos a continuacion otras cualidades de |0s supervisores efectivos.
Cualidades de una supervision efectiva (11)

L os supervisores deben ser clinicamente competentesy tener buenas habilidades interpersonales y de ensefianza.

Larelacion de supervision cambia a medida que el aprendiz gana en experienciay competencia.

L os residentes necesitan comentarios claros sobre sus errores; las correcciones deben transmitirse sin ambigliedades para que los
aprendices sean conscientes de sus errores y debilidades.
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L os comportamientos de supervision Utiles incluyen: ofrecer orientacion sobre €l trabajo clinico, vincular lateoriay la préactica,
resolver problemas conjuntamente, ofrecer feedback y tranquilidad y modelar.

L as conductas de supervision ineficaces incluyen: rigidez, intolerancia, falta de empatia, falta de apoyo, falta de seguimiento sobre
lo que les preocupa alos alumnos, falta de interés en la ensefianzay excesivo énfasis en |os aspectos eval uativos de la supervision.

L os buenos tutores se crean, no nacen, disponemos de evidencias de que se puede ensefiar alos tutores a ser mejores maestrosy
supervisores (11,13-15). Una ventaja de una supervision adecuada es el comportarse como modelo (el modelaje) que ofrece alos
residentes una supervision que ellos mismos pueden luego proporcionar a otros. Sin embargo, una buena supervision clinicalleva
mucho tiempo. A muchos tutores les resulta dificil asignar el tiempo necesario para esto debido alas presiones que sufren'y que
tienen por objeto aumentar la " productividad” clinica (lo que suele significar atender a més pacientes) o investigadora (lo que
significa ?hacer curriculum?). Para que una buena supervisién prospere, los programas de residenciay |os servicios sanitarios
deberén priorizar y financiar la educacion, promoviendo la formacion de educadores clinicos, presupuestos especificos para
educacién y otras estrategias para valorar y recompensar la ensefianzay supervision clinica (16).

Incluso con una supervision mejorada, 0s programas deben alentar alos residentes a que asuman la responsabilidad de los cuidados
del paciente, para que no surjan de una mala preparacion para una practica autbnoma. Esto supone una gran responsabilidad paralos
aprendices que deberian pedir ayuda cuando la necesiten. La cultura de laresidencia en cada uno de |os centros puede desalentar este
?pedir ayuda?. Los residentes deberian sentirse en libertad de [lamar al adjunto o al que estimen necesario para pedir ayuda en caso
de que ellos crean que la necesitan; no deberian temer recriminaciones 0 amenazas, en muchos casos larvadas y en bastantes
ocasiones relacionadas con la continuidad en su trabajo en el centro unavez acabada laresidencia. Los jefes de servicio deberian ser
valedores de esto (17-19). Reconocer |0 que uno no sabey pedir ayuda cuando sea necesario son los ingredientes centrales de la
profesionalidad.

Aprendizaje Reflexivo

Desde el comienzo del actual sistema de residencia, los educadores han insistido en laimportancia de permitir que los residentes
reflexionen sobre su trabajo. Para un mayor crecimiento intelectual de los residentes es preferible estudiar a un menor nimero de
pacientes en profundidad que a muchos pacientes de manera superficial (20) (p270)

Laliteratura sobre educacion y psicologia describe el "aprendizaje reflexivo” (21) y la"atencion plena' (mindfulness) (22) como
esenciales parael aprendizaje. En los Ultimos afios ha aumentado |a severidad promedio de los pacientes hospitalizados, el nimero
de pacientes admitidos en urgencias se ha casi triplicado, y la duracion promedio de las estancias hospitalarias ha disminuido en un
tercio (1). Aungue muy variable de una especialidad aotray de un Hospital o Centro de Salud a otro, |las horas de trabajo de los
residentes por lo general han aumentado considerablemente, especialmente con |as restricciones econdmicas que ha conllevado la
crisisy que se han ido perpetuando incluso después de esta. Los residentes tienen limitaciones legales referentes al nlmero de horas
gue deben de trabajar y alaformade distribuir estas horas (p.e., obligatoriedad de las libranzas de guardia) que sin embargo no son
respetadas en muchos lugares'y especialidades, exponiendo a residente a una responsabilidad gjenay a una carga de trabajo
excesiva que en muchos casos impide el desarrollo de otras actividades formativas incluidas en sus programas (estudio, e
investigacion predominantemente) (23). Este ritmo frenético de trabajo que viene incrementandose, no ocurre solo en Espafia
representando un fendmeno internacional que se conoce como "presion laboral” (23)
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En lamayoria de los centros docentes, durante las Ultimas tres décadas, los residentes se han convertido en los auténticos
responsablesy expertos en laadmision y € alta de los pacientes. Sin embargo, con frecuencia, esto es a expensas de su aprendizaje,
el cual queda marginado (24) (p83). Un estudio americano de tipo etnogréfico sobre educacion médica de posgrado (GME) revel 6
gue cuando los residentes se ven desbordados en ingresos,” el alta se convierte en el objetivo principal " (25) (p151). El resultado es
una actitud menos critica, unatendencia a no desefiar ala autoridad, un énfasis excesivo en un aprendizaje de hechos, la
desaparicion o irrelevancia del enfoque clinico basado en los principios y habilidades fundamentales para resolver problemas, y una
escasa consideracion hacia los grandes propositos de lamedicina o € significado moral de lo que significa ser un médico (25).

Un cambio que se ha producido relacionado con esto, es que la residencia parece haberse vuelto menos gratificante con una pérdida
del sentido de realizacion, y la satisfaccion que se derivada de una busgueda de la excelenciay el orgullo por el trabajo bien hecho
(1). Cadavez son més | os residentes que sienten que laresidencia es solo un trabajo. Aumentando la frustracién por un entorno que
no les permite atender a sus pacientes o aprender como ellos habian esperado. En los Ultimos afios y paralelamente a todo esto, €l
crecimiento del ?burnout? en residentes ha sido espectacular, equiparandose casi a de médicos con mas afios de préactica. Aquellos
que tratan ahora de abordar |os problemas del agotamiento y la depresion entre los residentes deberian prestar atencién alas
presiones que suponen un "flujo" de pacientes excesivo y ala pérdida de oportunidades parareflexionar en el entorno de aprendizaje
actual.

Primar la Formacion

En principio, laresidenciatiene que ver sobre todo con ?educacion?, por lo tanto, el valor educativo debe ser el principal
determinante de | os servicios que se ofrecen los residentes. El principal punto débil del sistema de residencia es latension entre
"formacién" y "atencion”. Los Hospitales y unidades docentes deberian de desarrollar indicadores claros que reflejen como se
encuentra este equilibrio en sus centros y hacerlos publicos para que | os residentes valoren laidonei dad de escoger un centro u otro.
Organizaciones profesionales como Colegios Médicos, Sociedades Cientificas (AREDA-sefse) junto al Ministerio de Sanidad,
deberian promover y vigilar los criterios y grado de veracidad de los mismos.

En laeraactua de unamedicina de alto rendimiento, |os residentes se encuentran desbordados con nuevas tareas administrativas:
programar pruebasy procedimientos, solicitar consultas, facilitar los informes de ata e infinidad de otros documentos informaticos.
Un estudio encontrd que los residentes dedican el 35% de su tiempo a actividades con un valor educativo marginal o nulo, lo que
reduce el tiempo disponible para el aprendizaje reflexivo y el manejo cuidadoso de los pacientes.

Atencién Continuada

La continuidad de la atencidn tiene muchos beneficios, incluidos mejores servicios preventivos, resultados clinicos, satisfaccion y
confianzadel paciente y una mayor eficiencia econdmica (27,28). La continuidad también es un principio educativo central, que
ademés esta justificada en las teorias modernas del aprendizaje (29-31). La continuidad permite alos residentes ser testigos del éxito
que puedan tener en sus intentos de resolver problemas, observar los resultados de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos, y
valorar laevolucién completa del proceso de enfermedad y |os tratamientos.

La continuidad de la atencion también es fundamental para el desarrollo moral de los residentes. Un poderoso motivador para el
aprendizaje es el sentimiento de profundo compromiso de |os residentes con sus pacientes. La continuidad conecta el deseo de los
residentes de servir con su deseo de aprender. L os estudiantes generalmente ingresan en la carrera de medicina con actitudes
idealistas, atruistasy con deseos de servir. Los estudios muestran el desgaste de estas cualidades ya durante |los estudios de
medicinay laresidencia, apareciendo €l cinismo y una especie de sentido de merecimiento (?porque yo lo valgo?) (32). Considerar
la educacién como algo continuado (como un proceso) tiene €l potencial de prevenir tal erosion.

Las regulaciones de horas de trabajo establ ecidas hace unos afios tuvieron la consecuencia inadvertida de interrumpir esta
continuidad de la atencién en los pacientes ingresados. Las reglas actuales limitan alos residentes de primer afio en su
responsabilidad sobre |os pacientes, generalmente cargando la supervision y laresponsabilidad de |as acciones de estos en residentes
de afios superiores (incluso R-2) que deben asumir asi mas carga de trabajo. Ademas se exige legalmente que los residentes de nivel
superior libren un nimero de horas tras turnos de 24 horas (guardias). A pesar de |as ventgjas antes apuntadas de estas medidas para
aliviar la cargalaboral, tales salidas forzadas sin embargo pueden interrumpir la atencion del pacientey € flujo educativo de la
jornada laboral, y asi desafiar la continuidad educativa. Los residentes frecuentemente tienen que pasar sus pacientes a otros; las
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oportunidades para hablar con los pacientes 'y las familias también se afectan de manera similar.

En agunos lugares fuera de nuestro pais se ha visto que muchos residentes expresan su frustracion con un sistema burocrético e
inflexible que los obliga a elegir entre falsificar informes de horas de trabajo y brindar atencion al paciente (33). No disponemos de
estudios sobre laforma en que | os residentes reaccionan ante esto en nuestro entorno. La residencia necesita un sistema que inspire a
los residentes a hacer 1o mejor, en lugar de felicitarlos por dar altasy regafiarles cuando no han atendido las necesidades de los
pacientes.

Conclusiones finales

L a capacitacion paralaexcelencia en laresidencia no es una cuestion de hacer curriculum, dar charlas, ponencias o publicar
capitulos de libros y articulos en revistas, aunque estos temas sean ciertamente valorables. Tampoco se trata de cumplir con las
reglasy regulaciones legales. La excelencia depende de los intangibles del entorno de aprendizaje: la habilidad y la dedicacion de
los tutores clinicos y supervisores, la capacidad y las aspiraciones de | os residentes, |a oportunidad de asumir responsabilidades, la
libertad para buscar y conseguir los intereses intelectualesy el cumplimiento de esténdares y expectativas elevados. Con estos
elementos es mas probabl e alcanzar laexcelenciay para el sistema ofrecer una educacion profesional mas auténticay de més
calidad.

Lamiradadel educador (tanto €l tutor como el responsable docente, pero también el gestor de cualquier centro docente) debe abarcar
latotalidad del entorno de aprendizaje, teniendo en cuentala cantidad y complejidad de los residentes, la supervision, la continuidad
de laatencidn, lareduccion de la carga de las tareas no médicas y €l grado en que los programas inyectan e inspiran emocion y
entusiasmo en sus residentes.
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