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RESUMEN

Los permanentes avances en Obstetricia y Ginecologia hacen que los programas deban ser continua-
mente actualizados, reestructurados, con evaluaciones periddicas y objetivas del residente en sus diferen-
tes etapas formativas. La dedicacion debe ser exclusiva, remunerada, supervisada y con una actividad no
inferior a 80 horas semanales, de acuerdo a los estandares de paises desarrollados. En este documento
se presenta un andlisis de los programas de formacién en Obstetricia y Ginecologia de Universidades
extranjeras de alto prestigio y el de la Pontificia Universidad Catolica de Chile.

PALABRAS CLAVE: Residencia, educacion médica

SUMMARY

Permanent progress in Obstetrics and Gynecology make necessary the continuous updating and
restructuring of programs, with periodical and objective evaluation of the resident in his different formative
phases. Dedication must be exclusive, remunerated, supervised and activity according to developed
countries standards, not lower than 80 hours weekly. This document shows an analysis of Obstetrics and
Gynecology educational programs of prestigious foreign universities and of Pontificia Universidad Catdlica
de Chile.
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INTRODUCCION

Resulta natural que las Escuelas de Medicina
promuevan y desarrollen cambios al interior de la
malla curricular de un programa de postgrado.
Dichos cambios surgen de una serie de factores
que incluyen la evaluacion continua del progra-
ma, la necesidad de incluir nueva informacién y
nuevas tecnologias, y las nuevas demandas y
necesidades del entorno. Ello obliga a modificar
tanto los objetivos de la educacion y de aprendi-
zaje como los instrumentos de ensefianza y eva-
luacion.

En la actualidad el avance vertiginoso en el
conocimiento cientifico y tecnoldgico que experi-
menta la especialidad, la promocién y desarrollo
de reformas de salud que afectan los limites de la
labor del especialista tanto en el marco publico
como privado, los cambios en el sistema de finan-
ciamiento de los programas de especializacion, y
los efectos de la legalidad vigente en el ejercicio
profesional han hecho que la formacién del espe-
cialista en obstetricia y ginecologia deba ampliar
significativamente el horizonte de su conocimiento
y trabajo. Ante este escenario, resulta dificil imagi-
nar un especialista cuya formacion sea suficiente
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como para cubrir todas las demandas que se le
exigen (1).

El presente trabajo tiene por objeto revisar el
perfil del ginecdlogo obstetra para el nuevo milenio
considerando las demandas que los avances cien-
tificos y la sociedad han hecho surgir, y los requi-
sitos que un programa en la especialidad debe
tener a fin de satisfacerlas.

SITUACION ACTUAL DE LOS PROGRAMAS DE
FORMACION Y ESPECIALISTAS EN CHILE

En la actualidad el titulo de especialista en
Obstetricia y Ginecologia se alcanza a través de
dos vias. Una, a través de los programas de post-
grado impartidos por las universidades pertene-
cientes a la Asociacion de Facultades de Medicina
de Chile (ASOFAMECH) y que la Comision Nacio-
nal de Certificacion de Especialidades Médicas
(CONACEM) reconoce y certifica. La otra via es la
certificacion otorgada directamente por CONACEM
luego de aprobar los requisitos que ésta exige y
dentro de los cuales se incluyen un periodo de
formacion practica (cinco afios) en Servicios de
Salud reconocidos, o haber cursado una especiali-
zacion en el extranjero y la aprobacion de un exa-
men ante una comision designada por la entidad.

Los programas impartidos por las Universida-
des contemplan un periodo de formaciéon en la
especialidad de tres afios. La mayoria de ellos
son de dedicacion semi-exclusiva y financiados en
su mayoria por fuentes provenientes de las Uni-
versidades mismas, por becas que otorga el pro-
grama de ciclo de destinacion del Ministerio de
Salud o por becas otorgadas por las Fuerzas Ar-
madas. Otras fuentes de financiamiento externo,
aunque minoritarias, las constituyen el autofinan-
ciamiento del educando y las becas otorgadas por
fundaciones o entidades privadas.

Los programas de formacién universitaria, tal
como su nombre lo indica, son programas estruc-
turados, de aprendizaje progresivo y tutorial, que
exigen del educando una dedicacion mayor para
con la formacién (idealmente una dedicacion exclu-
siva) a fin de alcanzar los objetivos deseados. Sus
fines, ademas, son docentes y no asistenciales.
Por lo tanto, el numero de educandos, las activi-
dades asignadas y las rotaciones por las distintas
areas de formacion debieran ser asignadas respe-
tando dichos principios. Los programas debieran
ser periédicamente revisados a fin de que dicho
objetivo se siga cumpliendo.

Las estadias de perfeccionamiento, en cambio,
habitualmente carecen de estructura, no tienen un

programa establecido y el nivel de aprendizaje
depende de la asistencialidad y nivel de los espe-
cialistas con los cuales el educando se relaciona.

La estructura de un programa, la supervision y
evaluacién periddica, constituyen las principales
diferencias entre la formacion universitaria y las
estadias de perfeccionamiento realizadas en los
Servicios de Salud. La evaluacion periddica, tanto
interna como externa, permite garantizar la idonei-
dad de la formacion y la introduccion de modifica-
ciones oportunas al programa que lo mejoren y
cambien acorde a las necesidades y progresos de
la especialidad, asi como a las demandas que
surgen en la sociedad.

Durante los Ultimos afios diversos factores han
amenazado el buen funcionamiento del sistema
de formacion de especialistas. Dichos factores se
pueden agrupar en: a) cambios en el sistema de
atencion médica (reformas a la salud), b) cambios
en la organizacion y politicas promovidas tanto
por el Ministerio de Salud como por las Universi-
dades, y c¢) cambios en los enfoques y politicas
econdmicas en el pais (2). Los cambios mencio-
nados se han traducido en un incremento en la
demanda y una disminucion en la oferta por espe-
cializacion. Es cada vez mas frecuente que las
pacientes gineco-obstétricas busquen la “persona-
lizacién” de la atencidn, lo que reduce las posibi-
lidades de aprendizaje practico. A lo anterior se
agregan los problemas médico-legales, y las difi-
cultades de financiamiento en la formacién de es-
pecialistas. El aumento de las demandas por ne-
gligencias médicas, donde nuestra especialidad
ocupa el primer lugar, ha favorecido, probable-
mente, que disminuya el interés por la especiali-
dad, de los alumnos que egresan.

De acuerdo con los estdndares de paises de-
sarrollados, una relaciéon adecuada entre el espe-
cialista en Obstetricia y Ginecologia y el numero
de mujeres asignadas, oscila en alrededor de dos
especialistas por cada 10.000 mujeres (Mulhau-
sen, JAMA, 1989). En Chile, dicha relacién no
supera un especialista por 10.000 mujeres. En la
actualidad, ademas de la falencia en nimero, exis-
te una inequidad evidente en la distribucién de
especialistas a lo largo del pais haciendo que la
falencia para ciertas regiones sea aun mas grave.
Tal como se observa en la Figura 1, de acuerdo a
fuentes del CONACEM, aproximadamente el 77%
de los especialistas se concentra en tres regiones:
V, VIII y Metropolitana, siendo ésta Ultima donde
se encuentran mas del 60% de los poco méas de
700 especialistas reconocidos. Aun en la Region
Metropolitana -donde se concentra el mayor nd-
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Flgura 1. Distribucion en nimero y tasa de especialistas
certificados en Obstetricia y Ginecologia en regiones.

mero de especialistas- dicha relacion no se cum-
ple (en ella es aproximadamente 1,4 por 10.000
mujeres). Alun cuando existe una diferencia entre
los especialistas en ejercicio y aquellos que han
sido certificados por CONACEM, aun duplicando
los nimeros, la falencia de especialistas persiste.
La linea trazada en la Figura 1 muestra la relacion
entre especialistas y mujeres asignadas estimada
por regiones.

A la falencia de especialistas a nivel nacional,
y a la mala distribucion, se debe agregar la falta
de permanencia de los especialistas en el SNSS.
La mayoria de los egresados de los programas de
especializacion aunque cumple con el tiempo de
destino acordado con el ciclo de destinacién, en
su mayoria consigue modificar el destino original
ylo, rapidamente luego de cumplir con el tiempo
exigido, orienta sus actividades al &rea privada.
Ello no sdlo se debe a mejores expectativas eco-
némicas en el sector privado, sino también a la
falta de cargos de planta en el SNSS que den
permanencia a los nuevos especialistas, una vez
finalizado el periodo inicialmente convenido en el
ciclo de destinacion. Es esta situacion la que ha
llevado al SNSS a: 1) reformar el ciclo de destina-
cioén encargando tanto la asignacion de los recur-
sos como los lugares de formacion del futuro es-
pecialista a los servicios de salud respectivos y, 2)
modificar los concursos para cargos de planta.
Dicha politica en la formacion de recursos huma-
nos y de ocupacion de los cargos busca cumplir
con la demanda regional y favorecer la permanen-
cia del especialista en el servicio donde se desti-
nd. Sin embargo, dicha solucion, desde el punto
de vista formativo, conlleva el riesgo de generar
un especialista menos que 6ptimo, cuyo aprendi-
zaje no sea estructurado sino basado netamente
en la asistencialidad. La diversidad en contenido y
practica clinica de los programas de formacion ya

existentes avala lo expuesto (3). Bajo este princi-
pio, solo servicios clinicos con volumen y variedad
de patologias suficientes, y con especialistas bien
entrenados pueden permitir la formacion de nue-
vos especialistas con la experiencia minima y di-
versa que se requiere. La situacién actual no per-
mite que lo anterior sea factible.

Enfrentados a esta realidad, es deber de las
Universidades el aportar soluciones que permitan
mejorar la calidad y cantidad de los especialistas
que se formen a futuro.

PERFIL DEL OBSTETRA Y GINECOLOGO EN
EL NUEVO MILENIO

Los actuales residentes deben aprender méas
en menos tiempo y deben incluir areas del cono-
cimiento que previamente no eran consideradas.
Por otra parte, y como ejemplo de lo anterior, es
claro que el ginecologo debe cumplir hoy un rol
mayor en la salud de la mujer, vista ésta desde un
punto de vista integral. Estudios norteamericanos
muestran que el ejercicio profesional del ginecélogo
obstetra ha ampliado su horizonte en la atencion
primaria de la mujer (4-7). De hecho, aproximada-
mente el 50% de los especialistas certificados pro-
porciona atencion primaria a mas de la mitad de
sus pacientes (8).

Dados los cambios demogréficos que se han
producido, y los que afectaran a nuestro pais en
las proximas décadas, con un envejecimiento pro-
gresivo de la poblacion (aumento de expectativa
de vida y descenso de la tasa de natalidad), es
esperable que el especialista se enfrente, cada
vez mas frecuentemente, a patologias médicas y/
0 cronicas que usualmente se observan por sobre
los 40 afios de edad. Ello hace que la formacién
médica en dichos aspectos deba ser mas solida a
fin de cumplir con el deber médico de pesquisa y
derivacion oportuna, medicina preventiva y enfren-
tamiento terapéutico inicial.

Por otra parte, los nuevos conocimientos hacen
gque actualmente no se conciba un programa en
gue al residente no se le instruya en las aplicacio-
nes clinicas de la biologia molecular (ejemplo: diag-
néstico prenatal) (9), ultrasonografia, laparoscopia,
atencion primaria, medicina preventiva, medicina
basada en la evidencia, ética y neonatologia (1).

Preocupacion existe a nivel mundial sobre la
posibilidad de cumplir con estas nuevas deman-
das para la formacion del especialista, basados en
tres razones (10):

1) En la actualidad los médicos jévenes pare-
cen valorar mas el estilo y calidad de vida que
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otros factores al momento de escoger una espe-
cialidad (11). Ello ha hecho mas frecuente la incli-
nacion hacia la radiologia, dermatologia, oftalmo-
logia, psiquiatria, por nombrar algunas. Asi, resul-
ta relevante el manifestar preocupacién por resal-
tar los aspectos positivos y de satisfaccién profe-
sional que nuestra especialidad entrega. Debe
haber preocupacion por buscar modelos de traba-
jo en grupo que mejoren la calidad de vida del
futuro especialista. A ello se agrega un desconten-
to progresivo de los alumnos de medicina al mo-
mento de rotar por la especialidad. Ello debe ha-
cernos pensar sobre las técnicas de ensefianza y
la atencion prestada para con ellos. La ensefianza
tutorial tiene un rol en evitar la despersonalizacion
del alumno.

2) La malla curricular es cada vez mas com-
pleja y condensada (mas conocimiento en los mis-
mos tres afios) haciendo imposible cubrir con la
suficiente profundidad todas las areas. La Unica
solucién posible es que los objetivos sufran una
reorientacion buscando un nuevo equilibrio entre
las destrezas clinicas y quirurgicas. Dicho equi-
librio necesariamente significa un cambio en el
perfil quirdrgico del nuevo especialista. No es
esperable que el nuevo especialista pueda ser un
excelente perinatélogo y cirujano pélvico al mismo
tiempo.

Lo anterior genera la necesidad de contar con
subespecialistas que cubran de mejor manera
areas que previamente fueron entregadas al
obstetra-ginecologo general (1). Asi, ya han surgi-
do las ramas de medicina materno fetal, oncologia
ginecoldgica, endocrinologia de la reproduccion,
ginecologia infanto-juvenil y, mas recientemente,
los programas que incorporan medicina familiar
(12).

Una alternativa a la subespecializacién, y de
acuerdo a la necesidad urgente del pais de contar
con més especialistas, es el extender el programa
en tiempo y hacer modificaciones sustanciales a
los objetivos y la metodologia actual a fin de ge-
nerar especialistas que tal vez al término de su
formacion ya sean diferenciados hacia un area en
particular.

3) La dificultad en mantener el interés de los
residentes que egresan por optar hacia una vida
académica. Dentro de las variables que determi-
nan esta falta de interés estan: la necesidad de
produccion econémica que tienen los departamen-
tos autofinanciados y gestionados, lo que desvia
el quehacer del académico joven desde la docen-
cia e investigacion hacia la asistencialidad y admi-
nistracion; las dificultades de financiamiento al

momento de acceder a educaciéon continua (asis-
tencia a congresos, perfeccionamiento, etc.); las
diferencias econémicas y de estilo de vida entre
los especialistas insertos en medicina académica
y aquellos que ejercen en practica privada; y, por
altimo, el aumento de las demandas médicas,
muchas de ellas derivadas de la propia labor do-
cente al interior de los programa de residencia.

Es claro entonces, que los programas de for-
macion de especialistas deben sufrir cambios a
diferentes niveles (13, 14). Frente a tales necesi-
dades no existe un mejor motor para impulsar el
cambio que aquel que brota del seno universitario.
Un primer paso probablemente sea el generar un
perfil de especialista distinto con conocimiento mas
integral y con motivacion hacia la vida académica.
Ello permitira cubrir las demandas de especialistas
que el pais requiere y a la vez generar nuevos
focos de formacion al interior de los Servicios de
Salud, pero contando con programas mas idoneos
y de calidad mas homogénea que los ya existen-
tes.

REQUISITOS MINIMOS PARA LA FORMACION
DE ESPECIALISTAS EN OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA

A comienzos de la década de los noventa (15),
la ASOFAMECH definié los criterios que se consi-
deran esenciales para la acreditacién de un centro
formador de especialistas:

1. presencia de personal docente calificado y
estable,

2. existencia de implementacién asistencial
basica y asistencia medica de alta calidad,

3. respeto a los cupos sefalados por la comi-
sion nacional de acreditacion.

En la actualidad pocos centros cumplen con
estos criterios minimos y es, probablemente, al
interior de algunas Universidades donde ello toda-
via ocurre. Sin embargo, dichos requisitos son los
bésicos o esenciales. Al momento de considerar
las metas que un buen programa de formacion en
Obstetricia y Ginecologia debe promover y cum-
plir, los requisitos son muchos mas. Asi, ademas
de lo descrito, un programa de formacion en la
especialidad debe:

— constituir una experiencia educativa estruc-
turada y planificada en continuidad con la educa-
cién médica de pregrado. El programa debe ser
estructurado a fin de proporcionar un ambiente de
formacion con: responsabilidad creciente, adecua-
da supervision, instruccion formal, evaluacion criti-
ca, orientacion y consejo al residente.
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— proporcionar oportunidades suficientes para
adquirir el conocimiento, las destrezas y actitudes
necesarias para el buen desempefio en la espe-
cialidad. El programa debe durar al menos tres
afios y ser de dedicacién exclusiva a fin de
optimizar el tiempo de estudio y de practica super-
visada.

— promover el desarrollo de competencias ne-
cesarias para la atencion primaria de la salud de
la mujer. El perfil profesional debe estar focalizado
en la salud primaria y reproductiva de la mujer,
incluyendo la promocion en salud, la prevencion,
diagndstico y tratamiento de la enfermedad, asi
como la consulta y referencia oportunas.

Teniendo en consideracion la experiencia edu-
cativa de los centros norteamericanos y europeos,
a fin de cumplir con los criterios antes menciona-
dos deben considerarse como requisitos minimos
de un programa de especializacion en Obstetricia
y Ginecologia los siguientes:

— soporte por una Institucion debidamente
acreditada y responsable del programa

— numero de residentes proporcional a los ob-
jetivos educacionales y no asistenciales

— proceso de seleccion de residentes riguroso y
objetivo que evallie y pondere variables cognitivas,
psicoldgicas y de relacion interpersonal (examen
tedrico, entrevistas, pruebas psicologicas)

— cuerpo docente calificado (coordinador de
programa y docentes acreditados)

— programa educacional estructurado basado
en objetivos y logros

— evaluacién periddica del residente, del do-
cente y del programa

— practica de innovacion y experimentacion (in-
vestigacion en docencia)

— certificacion previo examen

A continuacion detallamos cada uno de los
requisitos antes mencionados (16):

1. Institucion

En la actualidad existen dos grandes tipos de
programas de acuerdo a la modalidad practica en
que se desarrollan, los independientes y los inte-
grados, con o sin rotaciones extramurales. Los
programas independientes transcurren en una sola
institucion donde existe un sélo encargado del
programa (Ejemplo: los programas de especializa-
cion al interior de un Servicio de Salud a cargo del
Jefe de Servicio respectivo).

Los programas integrados, en cambio, se de-
sarrollan en varias instituciones participantes pero
mantienen un sdélo encargado del programa (ejem-

plo: modelo utilizado por la Universidad Catolica
donde los becados rotan en diferentes campus
clinicos de la Universidad y en el Servicio de
Salud Sur Oriente, en todos ellos a cargo del
encargado del programa). En el modelo integrado
existen rotaciones extramurales (< 6 meses) o0 en
centros afiliados (> 6 meses).

Independientemente del tipo de programa, ne-
cesariamente debe haber una institucion patroci-
nante responsable del programa. Dicha institucién
debe contar con acceso a todas las especialida-
des mayores y comprometer su debida participa-
cioén para con el programa. Junto a la institucion
patrocinante pueden coexistir otras instituciones
participantes (como en el modelo integrado). Las
asignaciones a ellas deben ser basadas en moti-
vos educacionales (previa acreditacion del centro).
El tiempo de rotacion en ellas debe ser el necesa-
rio para asegurar la calidad de la experiencia edu-
cacional. No vale la pena incluir rotaciones que
por duracion y falta de objetivos claros no contri-
buyan a mejorar o complementar el programa.
Toda institucién participante debe comprometer por
escrito su participacién, asi como el tiempo de
duracion, el docente a cargo, los supervisores, la
metodologia y herramientas de evaluacion, los
objetivos y la labor del residente.

Tanto la institucién patrocinante como las par-
ticipantes deben contar con:

— Policlinico: con acceso oportuno al registro
médico y al laboratorio para permitir una educa-
cion efectiva en cuidado ambulatorio.

— Hospital: ademas del acceso al registro mé-
dico y al laboratorio adecuado, debe permitir el
manejo de pacientes criticos y de aquellos que
requieran de procedimientos quirdrgicos mayores
tanto obstétricos como ginecoldgicos.

En ambos campos clinicos es critico contar
con un nimero suficiente de casos.

— Auditoria periddica: del registro médico inclu-
yendo el numero de procedimientos, consultas,
tipo de patologias atendidas y complicaciones.

— Biblioteca médica: recurso indispensable en
todo programa. Debe estar facilmente accesible
(idealmente las 24 horas del dia, todos los dias
del afio). Dicha disponibilidad puede ser en una
planta fisica o a través de recursos on-line.

— Dependencias del residente: tal vez el recur-
so mas importante y el mas olvidado. Resulta
imprescindible contar con un lugar fisico para el
adecuado descanso y esparcimiento durante las
horas de trabajo; un lugar que ademas de satisfa-
cer las necesidades basicas permita el estudio
personal.
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2. Cuerpo docente

2.a) Encargado del programa. Todo programa
debe necesariamente contar con un encargado
gue represente a la institucion patrocinante. Debe
estar acreditado en la especialidad y contar con
experiencia suficiente en educacion (haber reali-
zado un diplomado en docencia o similar) (17).
Debe ser miembro de la planta académica ordina-
ria de la institucion patrocinante. Debe tener dedi-
cacion al programa, estar a cargo de la supervi-
sion del desarrollo del programa en todas las ins-
tituciones y del desempefio tanto de docentes
como residentes. Para ello es esencial que realice
visitas periddicas a cada campo clinico. Debe
mostrar y tener preocupacion por el residente tan-
to en el plano académico como personal.

2.b) Docentes participantes. El cuerpo docen-
te debe ser calificado y acreditado, con cobertura
suficiente para cumplir los objetivos del programa
y en todas las areas de la especialidad. En cada
campus clinico debe haber docentes pertenecientes
a la planta académica de la institucién patroci-
nante y que cuenten con formacion docente clini-
ca (diplomado). Los docentes encargados en cada
campo clinico participante deben tener interés en
la docencia, la investigacion y en su propia educa-
cién continua (18).

3. Residente o becado

3.a) Mdmero: el nimero de becados que ingre-
sa al programa debe ser proporcional a la infraes-
tructura, volumen y calidad de pacientes, niUmero y
calidad de docentes, y financiamiento disponible.
Debe ser independiente de las necesidades asis-
tenciales que tenga la institucién. A fin de garantizar
el aprendizaje continuo y progresivo debe propen-
derse a la dedicacion exclusiva. Para ello resulta
vital el garantizar un ingreso digno, justo y ajustado
a la realidad contingente del pais, e individualizado
a la situacion particular de cada residente.

La seleccién de los becados debe ser indepen-
diente y no afectada por la formacion de becados
de subespecialidad (19).

3.b) Seleccion: debe ser rigurosa y debe evaluar
variables cognitivas, vocacionales, psicolégicas y
sociales, ademas de antecedentes académicos. El
proceso debe ser transparente, Unico, ecuanime y
sujeto a modificaciones periddicas si se estima con-
veniente. Idealmente el proceso de seleccion debe
ser comin a todas las especialidades.

Durante el proceso de seleccion el comité a
cargo (Comision de Postgrado) debiera enfatizar
en cuatro puntos la decision:

1. Las credenciales académicas (nota de
egreso o titulo, resultado de prueba de conoci-
mientos incluida en la postulacién y/o Examen
Médico Nacional).

2. Los informes de las entrevistas al postulante
(miembro de la Comisién, Jefe de Departamento y
psicéloga).

3. La carta del postulante (carta vocacional) y
las cartas de recomendacion.

Debido el creciente nimero de las Escuelas de
Medicina en nuestro pais (en los préximos cinco
afios habrd egresados desde al menos veintiuna
escuelas), el proceso de postulacion y seleccion
inevitablemente crecerd y se hara mas complejo.
Para ello resulta conveniente el considerar los
modelos ya utilizados por centros europeos y nor-
teamericanos.

Con anterioridad a la década de los noventa,
para la mayoria de los estudiantes de Escuelas de
Medicina norteamericanas el proceso de seleccion
para una residencia resultaba estresante, costoso
y distractivo del quehacer académico durante el
ultimo afio de la carrera. Por otra parte, los encar-
gados del proceso de seleccidon encontraban que
el proceso presentaba una serie de falencias y
errores. Criticas abiertas se habian hecho tanto a
las cartas de recomendacion como a las formas
utilizadas para la postulacién que, aunque univer-
sales y estructuradas, eran impersonales, incom-
pletas y dificiles de manejar. Ello llevo al Consejo
Ejecutivo de Escuelas de Medicina de los Estados
Unidos a investigar el desarrollo de un nuevo sis-
tema de postulacion via computacional. Luego de
una serie de evaluaciones a los instrumentos an-
tes descritos se generé en 1992 un sistema de
postulacion conocido como ERAS (Electronic Resi-
dency Application Service), a través del cual las
Escuelas de Medicina y los estudiantes conducen
el proceso de seleccién en forma electronica a lo
largo de todo el pais. En este sistema la postu-
lacion incluye: forma de postulacion estandarizada,
carta personal del postulante, carta del Decano,
carta del Jefe del Departamento, notas y resulta-
dos del Examen Médico Nacional. El sistema des-
crito permitié agilizar el proceso de postulacion vy,
a los encargados del proceso de seleccion, poder
decidir mas facilmente a quienes escoger para
una entrevista y hacer un ranking de seleccion
entre los postulantes, no sélo a nivel local, sino
nacional (programa nacional para parear progra-
mas de residencia con postulantes mas indicados
para ellos) (20).

El accionar conjunto de las distintas Universi-
dades, bajo el alero de ASOFAMECH, debera bus-




142

REV CHIL OBSTET GINECOL 2004; 69(2)

car los instrumentos para alcanzar un proceso
Unico de seleccién similar al descrito.

4. Programa

El programa debe ser progresivo en dificultad
técnica, complejidad cognoscitiva y responsabili-
dad. Debe necesariamente incluir el conocimiento
minimo necesario para la especialidad, suplemen-
to de contenido contingente y el respeto a princi-
pios morales y religiosos.

Las areas de competencia que deben ser in-
cluidas en el programa educacional incluyen:

— Cuidado de pacientes

— Conocimiento médico

— Aprendizaje basado en practica

— Habilidades comunicacionales (pacientes, fa-
milia, profesionales de la salud)

— Profesionalismo

— Practica inserta en sistemas de salud

Las experiencias educativas tanto en Obstetri-
cia como en Ginecologia deben incluir todo el
espectro médico y quirlrgico, a todas las edades,
e incluyendo el manejo de pacientes criticas. En la
actualidad, y basado en el perfil actual del obstetra
y ginecologo, resulta esencial el incluir rotaciones
y ensefianza dirigida en atencion primaria, medici-
na familiar y preventiva.

Junto con definir las rotaciones especificas
para cada afio del programa debe establecerse
cuales seran las actividades formales que cada
rotacion incluird para alcanzar los objetivos pro-
puestos. Dichas actividades deben ser estructura-
das y definidas por calendario. Idealmente deben
incluir (21):

— visitas en sala (diariamente),

— reuniones clinicas,

— revision de articulos (journal club) y reunio-
nes bibliogréficas,

— conferencias docentes (tdpicos sobre todos
los aspectos de la especialidad, incluyendo cien-
cias basicas), seminarios, cursos tedricos especi-
ficos,

— reuniones multidisciplinarias (interaccion con
otras especialidades o profesionales),

— actividades quirdrgicas: indicacién, acto qui-
rdrgico, manejo postoperatorio,

— actividades de policlinico (incluyendo sub-
especialidades y atencion primaria).

Cabe destacar que tratdndose de una especia-
lidad médico quirirgica no so6lo basta con definir
las actividades formales sino que debe ser esta-
blecido el nimero de procedimientos minimos con
los cuales se considera a un especialista prepara-

do y calificado. Ello supone el establecer registros
por parte de los residentes sobre el nimero de
procedimientos realizados y contar con medidas
en el programa que permitan garantizar el cumpli-
miento de las metas propuestas. La Tabla | mues-
tra las experiencias vividas por los residentes nor-
teamericanos durante su beca (22). Probablemen-
te nuestros programas debiesen ofrecer oportuni-
dades similares en numero y variedad.

El programa, sus rotaciones y actividades for-
males, deben ser objeto de revision periddica y de
modificaciones que permitan mejorar la calidad del
programa e introducir los avances que la especia-
lidad deba asimilar (por ejemplo: ultrasonografia,
laparoscopia y biologia molecular).

Ademas de las actividades formales ya descri-
tas el programa debe promover el estudio a través
del desarrollo de lineas de investigacion clinica o
bésica, la publicacion en revistas de la especiali-
dad, el envio de contribuciones a congresos, la
participacion docente en reuniones, discusiones,
revisiones e investigacion. Asi también, la partici-
pacion en reuniones de sociedades cientificas y
en cursos de actualizacion.

Un elemento que debe quedar claramente es-
tablecido en el programa es: el horario de trabajo
del residente. A este respecto:

— debe haber un adecuado balance entre la
carga asistencial y académica,

Tabla |

EXPERIENCIAS QUIRURGICAS DE LOS
RESIDENTES AMERICANOS DURANTE EL
PROGRAMA DE FORMACION

Procedimiento Mediana

Obstetricia
Parto espontaneo 360
Cesarea 188
Forceps 37
Parto podalica 8
Parto embarazo multiple 10
Amniocentesis genética 15

Ginecologia
Histerectomia abdominal 80
Histerectomia vaginal 30
Cirugia incontinencia urinaria 20
Cirugia por cancer 29
Casos de quimioterapia 26
Cirugia por tumor anexial 51
Cirugia por embarazo ectdpico 20
Laparoscopia (diagndstica/terapéutica) 79
Cirugia por infertilidad/endocrinopatia 32
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— todo quehacer debe ser supervisado (a toda
hora),

— siempre debe tenerse presente la calidad de
la atencion, la educacion, la seguridad del pacien-
te y la responsabilidad del médico tratante (staff)
para con sus pacientes,

— deben reconocerse oportunamente signos de
fatiga y evitar sus consecuencias negativas,

— el horario no incluye horas de estudio indivi-
dual.

Se consideran condiciones de trabajo razona-
bles para la formacién en la especialidad lo si-
guiente (22, 23):

— Horas trabajo: Maximo 80 horas/semana (in-
cluye turnos).

— Tener un dia libre semanal.

— 10 horas de descanso entre jornadas (consi-
dera el derecho a post-turno).

— Turnos: idealmente no mas de tres por se-
mana (cada tres noches).

— Vacaciones: Tres a cuatro semanas por afio.

— Un maximo de seis horas adicionales sobre
las horas de trabajo para actividades educativas,
entregas de turno, garantizar continuidad de trata-
miento de pacientes, policlinico.

— Llamadas: sin limitaciones, pero debe haber
dia libre. Se consideran horas de trabajo.

— Dedicacion exclusiva. Debe velarse porque la
remuneracion que los becados reciban sea adecua-
da lo que permita mantener la dedicacion exclusiva.

Del mismo modo que en Estados Unidos, Chi-
le ha vivido un progresivo cambio en el perfil de
postulantes a la especialidad. En la actualidad en
EEUU, aunque algo mas del 50% de los estudian-
tes de medicina son hombres, 75% de los residen-
tes en obstetricia y ginecologia son mujeres (7,
10). En nuestra Universidad parece seguirse la
misma tendencia. Cuando en los ochenta lo habi-
tual era contar con una mujer entre doce becarios,
en la actualidad cinco de doce son mujeres. Lo
anterior obliga a que los programas contemplen la
variable embarazo. Estudios norteamericanos de-
muestran que casi 50% de las residentes casadas
se embarazan durante la residencia. La tasa de
complicaciones asociadas al embarazo parece ser
mayor que la poblacion general (43% versus 5%),
y, en el 25% de embarazos que no son planifica-
dos, la residente experimenta conflictos entre su
deseo de tener un nifio y el temor de no alcanzar
sus expectativas de desarrollo profesional (24-26).
Se hace necesario, entonces, que los programas
de residencia contemplen medidas para facilitar el
desempefio y continuidad de las residentes muje-
res, asi como para fomentar, entre pares y docen-

tes, el respeto por los derechos de la mujer emba-
razada.

5. Evaluacién

La excelencia y vigencia del programa soélo
son garantizados si, ademas del residente, son
formalmente evaluados el programa y su cuerpo
docente.

5.a) Evaluacion del residente: El programa
debe incluir métodos adecuados de evaluacion
para todas las areas de competencia. Debe ofre-
cer al becado un feedback periddico y oportuno.
Debe haber evaluacion semi-anual escrita. El pro-
grama debe contar con un registro de evaluacion
para cada residente (carpeta personal) que debe
estar accesible a través del encargado del progra-
ma. Las fuentes de evaluaciéon deben ser diversas
e incluir a los pares, los docentes, los pacientes y
otros profesionales de la salud con los cuales los
becados interactiien. Independientemente de la
excelencia del becado, siempre debe haber una
evaluacion final.

5.b) Evaluacion del cuerpo docente: El cuerpo
docente debe ser objeto de evaluacion periddica.
Debe velarse por la excelencia académica, la ade-
cuada relacion docente-becado, el perfecciona-
miento (educacién continua) y la disposicion a la
investigacion docente, clinica y basica. Idealmente
debe hacerse a la mitad de cada periodo de acre-
ditacion otorgado por ASOFAMECH. La evalua-
cién debe incluir visitas en el lugar para evaluar
que la infraestructura mantenga los estandares
que una docencia de calidad exige. Por ultimo,
debe existir una evaluacion confidencial por parte
de los residentes.

5.c) Evaluacion del programa. Debe ser siste-
mética y anual. La evaluacion debe hacerse en
base a objetivos del programa y logros. Deben
formar parte de dicha evaluacion (equipo eva-
luador): el encargado del programa, los docentes
y al menos un residente. Se debe considerar en
dicha evaluacion el informe confidencial emitido
por los residentes. Indispensable como resultado
de dicha evaluacion es la correccién oportuna de
las deficiencias.

La evaluacién del programa debe velar porque
se mantenga viva en el programa la innovacion y
experimentacion docente. Ello es esencial para
mejorar la educacioén profesional. Lo anterior signi-
fica que debe favorecerse y/o facilitarse la realiza-
cién de proyectos experimentales educativos, y la
incorporacion de nuevas técnicas de ensefianza y
de recursos o equipamiento.
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6. Certificacion

La certificacion de especialista requiere de una
evaluacion integral. Dicha evaluacion debe incluir
el informe final del encargado del programa para
cada becado (basado en las calificaciones y eva-
luaciones obtenidas durante sus rotaciones), un
examen tedrico oral y escrito (cognoscitivo), e,
idealmente, un examen de habilidades clinico-
practicas (ECOE) (27), més la participacion en un
proyecto de investigacion y las publicaciones. El
programa debe establecer claramente los limites
para la aprobacion y los mecanismos a utilizar en
caso de reprobacidn, suspensién o retiro del pro-
grama.

FALENCIAS ACTUALES EN LOS PROGRAMAS

Durante los ultimos afios la ASOFAMECH a
través de la comision de acreditacion de centros
formadores ha establecido las principales falencias
al interior de los programas existentes:

— Hospitales con programas de formacion de
mas de una Universidad.

— Cupos de becados no ajustados a recursos
humanos y materiales de cada centro.

— Cupos de becados creados para solucionar
problemas asistenciales.

— Falta de profesores con evaluacién académi-
ca adecuada. Docencia impartida por médicos
asistenciales.

— Ausencia de voluntad para la profesionaliza-
cién de la docencia.

— No disponibilidad de: subespecialidades,
diagnoéstico por imagenes, laboratorios de investi-
gacion, biblioteca.

— Ausencia de compromiso del centro universi-
tario con hospitales afiliados.

Para alcanzar los estandares de excelencia,
toda institucion patrocinadora debiese corregir di-
chas falencias. A fin de garantizar la mantencion
de la excelencia y la calidad del programa, la
acreditacion de cada centro debiese ser periddica
e incluir para su obtencién el cumplimiento de los
requisitos minimos y la solucién oportuna a las
objeciones que previamente haya reportado la
comision de acreditacion.

EXPERIENCIA EN LA FORMACION DE
ESPECIALISTAS AL INTERIOR DE LA
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA
DE CHILE

El programa de formacion en Obstetricia y
Ginecologia fue creado en 1961. Desde sus ini-

cios hasta ahora, el programa ha sido objeto de
revisiones periddicas. A la fecha, el programa ori-
ginal ha sufrido al menos tres grandes modifica-
ciones (en los afios 1985, 1998 y 2000). Dichas
modificaciones buscaron alcanzar una mayor inte-
raccion y coordinaciéon entre las distintas institu-
ciones participantes del programa e incorporar
oportunamente los avances técnicos y clinicos
surgidos en la especialidad (laparoscopia, ultraso-
nografia obstétrica y ginecoldgica, Doppler, labo-
ratorio de subespecialidades, etc.).

Desde fines de los noventa un cambio genera-
cional se ha ido produciendo en el cuerpo docente.
La mayoria de los académicos jévenes incorpora-
dos al programa son egresados de la institucion
patrocinadora y han recibido formacion en el ex-
tranjero (EEUU, Francia, Espafia, Inglaterra, Bélgi-
ca e ltalia). Ha sido el fin dltimo renovar y mante-
ner la excelencia académica del programa.

A partir del afio 2000, es costumbre revisar
anualmente, junto al cuerpo docente y becados,
los objetivos y logros alcanzados por el programa.
Dicha politica ha permitido introducir modificacio-
nes -cuando se ha estimado necesario- en la malla
curricular, la plana docente y el nimero de resi-
dentes.

El Programa actual de Obstetricia y Gineco-
logia tiene una duracién de tres afios (36 meses)
y se ofrece a médicos que posean el titulo de
médico cirujano obtenido en una Universidad chi-
lena o extranjera. El objetivo central es formar un
especialista en Ginecologia y Obstetricia. Para
cumplir con ello, el educando realiza diferentes
actividades teéricas y practicas que son planifica-
das y supervisadas en los distintos campos clini-
cos pertenecientes a nuestra facultad. Particular
papel tiene la motivacion y estudio personal que
consideramos lleva al alumno a adquirir en forma
progresiva las herramientas necesarias para un
futuro desempefio adecuado como especialista.

Sin embargo, y adicionalmente, no ha sido el
fin el formar “"cualquier" especialista en Gineco-
logia y Obstetricia. Bajo el alero de la Pontificia
Universidad Catolica de Chile se ha querido for-
mar individuos que sean capaces de alcanzar la
mayor autonomia posible; autonomia intelectual
que les permita comprender el mundo en su tota-
lidad, y contribuir a la globalizacién de la cultura y
de nuestro continente; y, autonomia espiritual, que
les confiera el deseo de buscar siempre la verdad
y el bien de los otros; formar individuos que desa-
rrollen y mantengan la capacidad de "asombro",
no en términos de "perplejidad” sino en términos
de ser capaces de preguntarse sobre su queha-
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cer, sobre el mundo, sobre la existencia. De este
modo se pretende cumplir el mandato de S.S.
Juan Pablo II, expresado en la Constitucion Apos-
tolica Ex Corde Ecclesiae, donde se afirma que la
Universidad congrega "un conjunto de personas
reunidas por el gozo de buscar la verdad, de
descubrirla y de comunicarla en todos los campos
del conocimiento”; y, en Fides et ratio, donde se
nos exhorta a la renovacion de la mirada con-
templativa sobre el mundo en el sentido de trans-
formar el saber en sabiduria y pasar del fenémeno
al fundamento.

Los aspectos descritos son esenciales a la
vocacion universitaria, y representan fielmente
aquello de lo que se pretende impregnar a nues-
tros especialistas, de modo que donde sea que
fuesen, sean ellos reconocidos como exbecarios
de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

El programa se desarrolla en el Hospital Clini-
co de la Pontificia Universidad Catolica de Chile y
en el Hospital Dr. Sotero del Rio (dependiente del
Servicio de Salud Sur Oriente del Area Metropoli-
tana). La Tabla Il muestra las caracteristicas gene-
rales del programa que la Facultad de Medicina
de la Pontificia Universidad Catolica de Chile ofre-
ce. La Tabla Ill muestra un andlisis comparativo
de las rotaciones contempladas en el programa de
la PUC y en universidades norteamericanas.

A la fecha han sido formados 120 especialistas,
17 de ellos extranjeros provenientes de diferentes

Tabla Il

CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA DE
FORMACION EN OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE
LA PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

Creacion: 1961

Duracién: 36 meses

Institucion patrocinadora: Escuela de Medicina, Universi-
dad Catélica

Institucién participante afiliada: Hospital Sotero del Rio
Numero residentes: 4 a 6 por afo

Cuerpo docente:
Encargado programa (profesor adjunto)
Coordinador programa (profesor auxiliar)
Coordinador Docencia Sétero del Rio (pro-
fesor auxiliar)
Académicos ordinarios: 20 (18 PUC, 2
Soétero)
Académicos asociados: 24 (11 PUC, 13
Sotero)

Egresados y certificados:
120 especialistas, 17 de ellos extranjeros

paises latinoamericanos (Bolivia, Brasil, Colombia
Ecuador, Honduras, Panama, Perl, Venezuela).
Con orgullo podemos sefialar que aproximadamen-
te el 50% de ellos se desempefia en instituciones
docentes y centros formadores de especialistas
tanto nacionales como extranjeros.

Durante los ultimos afios hemos visto con pre-
ocupacion una tendencia creciente a los episodios
de estrés, depresion, problemas conyugales, y, en
situaciones extremas, la renuncia a la beca duran-
te el programa (28). Ello nos ha llevado a reflexio-
nar como Departamento y a nivel de Escuela
(Simposium Educacion Postitulo, organizado por
la direccion de postgrado, Diciembre 2003) sobre
las caracteristicas del programa actual, su estruc-
tura y el estrés que éste pueda generar, nuestro
rol como docentes, la relacion que se establece
entre docentes y becados, y las condiciones eco-
némicas, humanas, sociales y del entorno en las
cuales nuestros becados deben desenvolverse.

Creemos que todo programa es susceptible
de ser perfeccionado y para dicho proceso es
central que se establezca una relacion mas estre-
cha (tal vez tutorial), humana y de confianza en-
tre las partes, que haya una mayor dedicacion a
la docencia, una preocupacion integral por el indi-
viduo y una revision periodica y conjunta por las
partes de cada una de las variables que determi-
nan la calidad de un programa. Estas son las
herramientas que permitirdn evitar que los pro-
blemas detectados sigan ocurriendo o se repitan
en el futuro.

FUTURO DE LA FORMACION DE
ESPECIALISTAS EN CHILE: REFLEXIONES
DESDE EL AMBITO UNIVERSITARIO

A fin de formar un especialista integral, con
vocacion docente, con el sello de la universidad y
gue sea mas atractivo a la sociedad, nos parece
necesario plantear modificaciones significativas a
los programas actuales.

1. . Como mejorar los programas de formacion ya
existentes? (29)

a) Poniendo término a programas no oficiales
de especializacion. Estableciendo acuerdos entre
las entidades a cargo: ASOFAMECH, Sociedades
cientificas, SNSS, MINSAL, etc.

b) Estableciendo programas cooperativos en-
tre diferentes servicios y Facultades de Medicina.

¢) Redefiniendo el &mbito propio de la espe-
cialidad.




146

REV CHIL OBSTET GINECOL 2004; 69(2)

Tabla 1l

DISTRIBUCION DE LAS ROTACIONES EN DISTINTOS CENTROS FORMADORES AMERICANOS

Y EN LA PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

Centro formador Univ. Massachusetts Universidad Yale School Pontificia Universidad
Medical School Michigan Medijcine Caldlica

Duracion programa 4 arfios 4 anos 4 anos 3 arnos

Rotacion (meses)

Obstetricia 17 14,5 13 12

Medicina Familiar 2 15 1

Endocrinologia/Reproduccion 5 3 1 2

Ginecologia 7 9,5 9 13

Gin Ambulatoria 2 2,5 2

Uroginecologia 4,5 2 2

Oncologia 7 55 4 4

Neonatologia 0,5

Medicina Urgencia 1 0,5 1

UcCl 0,5 1

Medicina Interna 1

Ultrasonografia 15 1

Anestesia 0,5

Turnos/llamadas 3 6

Electivos/investigacion 2 2 3

Planificacion familiar

Geriatria/menopausia

Onco mama 1

Salud de la mujer

Vacaciones 2 35 3

Total 48 48 48 36

Centro formador Pennstate UCSF Saint Joseph Pontificia Universiaad

University Mercy Caldlica

Duracion programa 4 afios 4 afios 4 afios 3 afios

Rolacion (meses)

Obstetricia 15 13 16 12

Medicina Familiar 2 1 1

Endocrinologia/Reproduccion 3 4 2

Ginecologia 3 12 8 13

Gin Ambulatoria 3

Uroginecologia 1

Oncologia 6 45 4 4

Neonatologia

Medicina Urgencia 1 1

UCl 1 15 1

Medicina Interna 2 1

Ultrasonografia 15 1

Anestesia

Turnos/llamadas 4,5 3

Electivos/investigacion 6 15 1 3

Planificacion familiar 15

Geriatria/menopausia 1 1

Onco mama 1

Salud de la mujer 9

Vacaciones 3 3 3

Total 48 48 48 36
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d) Dimensionando el rol de la especialidad en
el cuidado general de la mujer y en la educacion
de la comunidad.

e) Estableciendo y respetando los requisitos
minimos que deben cumplirse en programas de
formacion.

2. £ Como deblese ser un nuevo programaz?

El crecimiento vertiginoso de las subespe-
cialidades, los avances tecnologicos en ultraso-
nografia y laparoscopia —por citar algunos—, el rol
preponderante que tiene el obstetra y ginec6logo
en la atencidon primaria y la salud de la mujer
hacen imposible que todos los contenidos requeri-
dos puedan ser cubiertos adecuadamente en el
periodo de tiempo destinado actualmente para for-
macion.

3. cQuUé es mejor? ¢ Modificar los contenidos o
extender e/ periodo de formacion?

Nos parece que probablemente es mas efi-
ciente el disefiar una nueva modalidad de progra-
ma en que inicialmente exista una malla curricular
comun que reuna los objetivos y conocimientos
considerados esenciales y comunes para todo
especialista. Posteriormente el programa se dife-
rencia y deriva al educando a adquirir un mayor
conocimiento y preparacion en alguna de las gran-
des areas de la especialidad. En este modelo,
resulta indispensable prepararlos también para una
potencial vida académica futura. La incorporacion
de cursos pertenecientes a los diplomados en
docencia a la malla curricular comun tal vez satis-
faga dicha necesidad. En este contexto, propone-
mos pensar en una reestructuracion mayor de los
programas de residencia, programas tal vez de
cuatro afios, con los dos primeros afios en un plan
comun, que incluya dentro de los objetivos y con-
tenidos de formacion a la docencia y la medicina
familiar, seguido de dos afios para obtener una
subespecializacion.

4. ;Qué se requeriria para estos cambios?

— Modificar los objetivos y logros del programa:
listado de objetivos especificos a cumplir, tanto en
la adquisicién de conocimientos de la especiali-
dad, como en la obtencion de habilidades y des-
trezas. Todo esto, sin olvidar la formacion general
y la vocacién de servicio.

— Introducir flexibilidad en los programas (ma-
llas curriculares comunes y diferenciadas).

— Madificar las formas de evaluacion.

— Contar con un cuerpo docente identificado,
partidario del nuevo modelo.

— Que el modelo sea consecuente con las
necesidades de la sociedad para que despierte el
interés de los sistemas de salud por contar con
ellos y consecuentemente despierte en los alum-
nos de medicina el deseo de formarse bajo este
nuevo concepto de especialista.

— Nuevas fuentes de financiamiento.

— Mantener, proteger y perfeccionar el sistema
de acreditacion.

Como dijo Bernardo Houssay (1887-1971) Pre-
mio Nobel de Fisiologia y Medicina (1947) en sus
reflexiones sobre docencia en un &mbito universi-
tario, todo programa de formacion universitario y
excelencia debiese velar porque:

— Sus profesores y docentes se consagren
exclusivamente a la docencia y la investigacion.

— Sus profesores realicen investigaciones origi-
nales y formen investigadores.

— La ensefianza esté basada en el espiritu
cientifico, o sea en la investigacion.

— Forme hombres superiores por su capacidad
técnica, su cultura y su conducta.

— Se desarrolle la inteligencia, la iniciativa, la
independencia de juicio y un patriotismo profundo
racional e ilustrado.

— Se ayude intensamente a la formacion y
adelanto de los jovenes mediante muchas becas
de perfeccionamiento o de investigacion.

— Exista mucho contacto directo y franco entre
los profesores, sus colaboradores y los alumnos.

— El nimero de alumnos esté en relaciéon con
la capacidad docente.

— Posea una biblioteca moderna, completa y
vital, dindmica y no estética.
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