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PROLOGO

En marzo de 2009 recibimos una carta de la
AAC, comunicandonos que la Comisién Directiva,
bajo la Presidencia del Dr. Eduardo Casone, resol-
vio designarnos Relatores Oficiales del 81° Congre-
so Argentino de Cirugia, sobre “El Cirujano Rural”.

Desde un principio comprendimos el mensaje
de la Asociacién Argentina de Cirugia, al proponer
en asamblea este tema, que nunca fue tratado. Es-
peramos sirva para mejorar en lo educativo y
asistencial a los actuales y futuros cirujanos que
han decidido ejercer este arte, en el interior de la
Republica Argentina.

Nuestro mas profundo agradecimiento entonces
a la CD. La responsabilidad conferida es para no-
sotros un honor y a la vez un desafio; esta distin-
cioén es la cumbre a la que desea llegar todo ciru-
jano, esperamos colmar las expectativas y com-
partir con todos ustedes la posibilidad del éxito.

Deseamos agradecer profundamente al Dr. Ma-
nual Rodriguez, quien nos ha proporcionado un im-
portante material relacionado con el tema, fruto de
su experiencia personal y permanencia en la ciu-
dad de Gral. Villegas. Asimismo a todos nuestros
colaboradores de las provincias, Dres Adrian Cor-
nejo (Salta), Carlos Cano (Jujuy), Silvia Lépez
(Catamarca), Daniela Lionetti (Tucuman), Francis-
co Cutroni (Mendoza), Luis Buonomo (Santa Cruz),
José Rojo (Santiago del Estero), Miguel Rodriguez
(San Juan) y Horacio Michelis (La Pampa).

De la misma manera exaltamos la colaboracién
absoluta y las sugerencias aportadas para la con-
feccion del relato, por los Dres. Santiago Perera,
Octavio Gil, Mariano Giménez, Hugo Garcia,
Eduardo Arribalzaga y Claudio Irribarren.

Nuestro agradecimiento también al Dr. Martin
Mihura y a todo el personal de la AAC por la cola-
boracion brindada.

Trabajar junto al Ariel Moscardi fue un verda-
dero placer, hace 10 afios que elegimos el mismo
camino, el del afecto y el futuro nos encontrara en-
frentando nuevas expectativas.

Agradezco a Vicente Gutiérrez, que desde el
Hospital Espafiol orienté mi carrera en el momen-
to justo a través de consejos paternalistas y muy
especialmente a mi Maestro, Santiago Perera que
ademas de forjarme como cirujano, supo guiar mis
pasos en la esfera académica.

Un reconocimiento y toda mi estima a los ciru-
janos del Hospital Churruca que contribuyeron en
mi formacion.

Ejemplos de amistad son los que me han dado
siempre, Octavio Gil, Mariano Giménez, Hugo

Garcia, Adrian Casavilla, Marcelo Rondina, Hugo
Nacer, Alberto Villaronga y Carlos Apestegui, a to-
dos ellos mi mas profunda gratitud.

A todo el personal del Hospital Rural Casellas
Sola de Cachari, gracias a ellos aprendi y descu-
bri un aspecto que poco tiene que ver con la ciru-
gia y para el que no fui formado, como es la edu-
cacion sanitaria.

Por ultimo a mi familia, el amor incondicional
por la paciencia y comprensién que han tenido
durante la elaboracion del Relato y a mis padres
ya fallecidos quienes transmitieron en mi, actitud
y sentido de pertenencia, a ellos “Gracias”.

La realizacion del relato junto a Eduardo
Deluca, a quien me une una profunda amistad, ha
sido una experiencia enriquecedora y esperamos
que al leerlo sientan lo mismo.

Vaya mi agradecimiento a todas las personas
que de alguna manera intervinieron en mi educa-
cion como persona y como médico. En primer lu-
gar a mis padres que me ensefiaron que sin esfuer-
zo nada se logra, al inolvidable Colegio Nacional
Rafael Hernandez de La Plata por el nivel de su
educacion, a la Facultad de Medicina de La Plata y
sus profesores, a la Il Catedra de Anatomia y ala
Catedra E de Cirugia por formarme como docente,
al servicio de cirugia del Hospital Rodolfo Rossi
donde realicé mi residencia, al Profesor Dr Jorge
Defelitto y a los Dres Titarelli, Marinucci, Otavianelli,
Torchia, Caratino, Parvex y Cariello que me ense-
flaron sin egoismos esta hermosa especialidad. A
mi instructor de residentes Dr Daniel Garcia Ferreira
y a mis compafieros de residencia Dres Silvia
Vaccaro, Horacio Michelis, Santiago Gallo, Carlos
Bacigalup Vértiz, Jorge Beyreuther, Eduardo Gaviot
y Sebastian Rosa. Ya en Olavarria, a mis Jefes de
Servicio del Hospital Municipal Dres Jorge Reylli y
Arnoldo Cortés. Finalmente a mi amigo Ezequiel
Fernandez por el apoyo y sus ensefianzas para el
desarrollo de la cirugia bariatrica.

Debemos destacar, la importancia que tuvo el
relato “El futuro del cirujano general y los servi-
cios de cirugia” de Juan Moirano. Fue la base del
presente, pronosticando en 1994 lo que pasa hoy.
Un verdadero visionario.

Finalmente a mi esposa Guillermina y a mis tres
hijos, Carolina, Jorgelina y Juan por su amor y
paciencia, soportando mi ausencia y pasién por
esta profesion.

A todos, muchas gracias.

Eduardo Deluca y Jorge Ariel Moscardi



CAPITULO 1
INTRODUCCION

La Declaracion de Edimburgo*® es muy convin-
cente cuando destaca como objetivo la educacién
médica continua y la instruccién de médicos que
fomenten la salud de todas las personas.

Asimismo, declaré y revel¢ la falta de equidad
en la atencion y su inquietud acerca de la deficien-
te prestacion humanitaria y el costo que ello signi-
fica para la sociedad. En este contexto, citd medi-
das complementarias, algunas de ellas de neto
corte gubernamental, como es armonizar las poli-
ticas de salud con las reales necesidades de las
naciones.

Sobre estas bases muchos paises del mundo
comenzaron a pensar en fortalecer la medicina y ci-
rugia en los sitios mas necesitados, transmitiendo
que el desarrollo sostenible de la salud publica debe
llevarse a cabo, sdélo cuando se establezcan el tipo
de prioridades, para beneficio de la poblacion.

En particular la asistencia quirurgica deficitaria
y demandante en areas rurales, fue el motivo para
que las autoridades sanitarias de distintos paises,
comenzaran a preparar cirujanos rurales con pro-
gramas precisos.

1.1 CONCEPTO DE CIRUJANO RURAL Y
DE POBLACION RURAL

Para poder esbozar un concepto sobre el signifi-
cado de “cirujano rural” es necesario definir prime-
ro qué es una poblacion rural.

Segun el INDEC?, se trata de una poblacion
que no supera los 2.000 habitantes. Por consi-
guiente, el cirujano que trabaja en esa comunidad
es un verdadero cirujano rural.

Se calcula que, en todo el pais, hay 850 de
estas comunidades; ninguna de ellas cuenta con
una infraestructura en salud suficiente para que se
lleve a cabo alli una intervencion quirdrgica y, por
ende, para que se establezca un cirujano. Cabe
pensar, entonces, que el cirujano rural propiamente
dicho no existe.

Hay cerca de 816 pueblos registrados de me-
nos de 2.000 habitantes, de los cuales 90 han des-

aparecido en el periodo intercensal 1991-2001 vy
la mayoria de los restantes (602) han decrecido,
manteniéndose sin cambios unos 12434 (Fig. 1).

Asistimos al despoblamiento rural por multiples
factores cuyo analisis excederia este trabajo, pero
sin duda, entre ellos figura la falta de empleo y de
servicios, como el de la asistencia de la salud.

La Fundacion Responde? se ha ocupado de co-
nocer el futuro de los pequefios pueblos rurales de
la Argentina a través de un programa que promueve
la recuperacion de aquellos que se encuentran en
riesgo de desaparicién, con propuestas que los orien-
tan hacia proyectos econémicos y sociales, en es-
pecial en el ambito de la educacion y la salud.

Por lo mencionado, las poblaciones que cuen-
ten con 10.000 hasta 50.000 habitantes seran el
objetivo principal de la presente investigacion.
Cabe recordar que la infraestructura sanitaria de
estas comunidades dista mucho de la que puede
verse en poblaciones similares de los paises de-
sarrollados, como los Estados Unidos o Canada,
donde la tecnologia, ya sea en el area de diagnoés-
tico o en las telecomunicaciones, ha solucionado
gran parte de los problemas que se presentan a
diario. En estos lugares, la poblacién rural se de-
fine de la misma manera que en nuestro pais. La
oficina de censos de los Estados Unidos conside-
ra zonas rurales o zonas no metropolitanas todos
los asentamientos poblacionales con menos de
50.000 habitantes. Un criterio similar adoptaremos
durante el desarrollo de nuestra investigacion.

Nadie puede dudar, cuando se conocen los
datos demograficos, de que la distribucion de la
poblacién en la Argentina es desordenada, con
grandes concentraciones en pequefias superficies
y con extensas areas de muy baja densidad
poblacional, como puede observarse en la Fig. 2.

Algunos organismos internacionales, como la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Economico (OCDE)*, consideran que una pobla-
cion es rural si:

- Tiene una densidad demogréfica inferior a 150
habitantes por km2.
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Ubicacién geografica de los pueblos con menos de
2.000 habitantes. Fuente: Fundaciéon Responde.
Pueblos segtn el censo del INDEC, 2001

- Se encuentra a una distancia de las zonas ur-
banas superior a una hora de viaje.

De acuerdo con estos criterios, América Latina
llegaria a una cifra que ronda el 42% de la pobla-
cion total, cuando los numeros oficiales estiman un
24% en areas rurales; en el caso de la Argentina,
y con los calculos de la OCDE*, la poblacion ru-
ral seria del 45%.

No obstante, a fin de evitar confusiones, debe-
mos tomar como ciertas las cifras emanadas de
organismos nacionales como el INDEC3, que fi-
jan la poblacion rural en un 10,6% en promedio,
con limites de 0% en la Capital Federal y 29,6%
en Misiones.

Si tenemos en cuenta otras latitudes, por ejem-
plo el Japdn, se considera poblacion rural a la que
vive en ciudades de menos de 30.000 habitantes,
mientras que en un pais europeo como Albania,
una poblacion de mas de 400 habitantes es una
poblacién urbana.

El criterio de poblacion rural o poblacién urba-
na esta determinado por la densidad poblacional

Densidad de poblacion en la Argentina

y sirve para conocer el grado de concentracion y
distribucion de la poblacién en un area determi-
nada. Basicamente se calcula dividiendo el numero
de habitantes por los kilbmetros cuadrados que tie-
ne un territorio.

Un pais como la India, con una superficie simi-
lar a la de la Argentina, tiene una poblacion casi
30 veces mayor (1.150 millones contra 38 millo-
nes de habitantes, segun las estimaciones del afio
2006); su densidad poblacional es de 320 habitan-
tes por kildbmetro cuadrado, mientras que en la
Argentina es de 14 habitantes™.

En el caso de los Estados Unidos, es muy difi-
cultoso establecer una poblacion urbana o rural de
acuerdo con la densidad poblacional. Por ejemplo,
la densidad global es de 30,73habitantes kildme-
tro cuadrado; en Alaska es de 0,42 personas por
kildmetro cuadrado y de 3,59 en el Distrito de Co-
lumbia y no por eso se las debe considerar areas
rurales.

En este caso la designacion de urbana y rural
se aplica teniendo los parametros habituales, en-
tre los que figura el censo y los espacios donde
este se realizo.
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Es un registro con cierta dicotomia, basado en
guarismos complicados, en los que hay que con-
siderar los condados, las areas metropolitanas y
suburbanas, las zonas de tabulaciéon del cédigo
postal (creado en el afio 2000) y la poblacién de
unidades geograficamente interrelacionadas.

Es decir que los datos surgidos del censo se
subdividen, a su vez, en diferentes categorias, de
acuerdo con la produccién y venta de los produc-
tos que se originan en el lugar estudiado, asignan-
do el titulo de rural o urbano segun los ingresos
econdémicos?’.

1.2 DATOS ESTADISTICOS

La distribucion poblacional en la Argentina es ab-
solutamente heterogénea y se manifiesta midien-
do la superficie urbana total, donde vive el 65% de
la poblacion; un area similar a la del Gran Buenos
Aires ampliada, la cual arroja una densidad de
3.300 habitantes por kildmetro cuadrado™.

Segun los datos provenientes del INDEC34, to-
das las grandes ciudades, excepto la Capital Fede-
ral, han crecido en el decenio 1991-2001 (Fig. 3).

El 80% de los argentinos viven en ciudades de
mas de 10.000 habitantes. Si se suma la superfi-
cie del area urbana de todas estas ciudades, el
total equivale a menos de 1% de la superficie de
toda la Argentina, siendo similar a la provincia de
Tucuman (unos 22.500 km?); en otras palabras,
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80% de los argentinos viven en menos del 1% del
territorio; seria como amontonar 30 millones en
esa provincia.

Dos de cada 10 argentinos viven en el campo
0 en localidades de menos de 10.000 habitantes.

En comparacién con los paises mas desarro-
llados, en la Argentina existen pocas ciudades de
50.000 habitantes en promedio. Hay 35 ciudades
de entre 50.000 y 100.000 habitantes que, suma-
das, representan menos que la poblacién de la
Capital Federal (2,9 millones).

Las ciudades de 10.000 a 50.000 habitantes
suman 227 y su poblacion total es de 4,2 millones
de personas, equivalente a la suma de Cérdoba,
Rosario, Mendoza y Tucuman34 48,

La migracion hacia las grandes ciudades es un
proceso que se ha dado y se da en todo el mun-
do; en nuestro pais la urbanizacion llego al 89,3%
en 2001%y su crecimiento obedece a la escasez
de trabajo en las diferentes provincias, lo que a su
vez elevo el nivel de pobreza. Esta situacion ter-
mina produciendo hacinamiento y una menor cali-
dad de vida, en especial para los sectores de
menores recursos, en lo que se refiere a la efica-
cia de los servicios publicos, como la salud.

Esto también se manifiesta a través de la dis-
tribucién heterogénea de los profesionales, con
extremos de 1 médico cada 86 habitantes en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires y 1 cada 863
en Tierra del Fuego®.

[ e ey

FIGURA 3
Distribucion de la poblacién en la Argentina. Fuente: INDEC, censo 2001
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CAPITULO 2
RESENA HISTORICA

DE DONDE VENIMOS

Todas las experiencias histéricas confirman esta verdad:
el hombre no habria logrado lo posible si no hubiera intenta-
do una y otra vez alcanzar lo imposible.

Max WEeBer (1864-1920)

El motivo de este relato no es hacer un
relevamiento histérico de todos aquellos que ini-
ciaron la actividad quirdrgica en la campafia; sin
embargo, es una oportunidad propicia para men-
cionar algunos hechos correlativos que influyeron
definitivamente en el desarrollo de la medicina y
la cirugia rural de nuestro pais, sucesos que qui-
za desconocen la mayoria de los profesionales y
que fueron extraidos de una obra maestra escrita
por Alberto Laurence; nos referimos a Grandes fi-
guras de la cirugia argentina®®.

Tampoco seria correcto dar nombres. Para ello
deberiamos recorrer todas las provincias a fin de
rescatar a los pioneros de la actividad quirdrgica
en cada una de ellas y este no es el objetivo que
perseguimos; podriamos cometer alguna omision
involuntaria y el avance cronolégico de la narracién
seguramente no seria exacto; sin embargo, el re-
cuerdo de algunos de los precursores de la ciru-
gia a través de sus imagenes seria muy conmo-
vedor para todos nosotros.

Si partimos de las raices autéctonas, debemos
decir que fueron seguramente las comunidades
indigenas las que iniciaron, en la zona rural, las
practicas quirdrgicas con la intencion de curar.
Esas colectividades contaban con cirujanos prepa-
rados para la guerra que eran capaces de limpiar
y cauterizar heridas, realizar sangrias, tratar frac-
turas y drenar abscesos; tal es el caso de los in-
dios araucanos de la Pampa.

Por otra parte, recordemos que en el siglo xv
ya existia el Protomedicato en Espafa, que auto-
rizaba a ejercer el arte de curar a quien lo mere-
cia, de manera que la mayoria de los cirujanos
europeos de la Colonia ya habian sido examina-
dos por esa institucion y estaban difundiendo la
cirugia en los centros mas poblados de nuestro
territorio, asentamientos que antecedieron a la
segunda fundacién de Buenos Aires.

Este hecho fue trascendente y desencadeno
una constante migracion de los cirujanos de una
poblacion a otra a medida que aparecian las nue-
vas colonizaciones.

El frecuente éxodo médico imposibilitaba seguir
el accionar selectivo de los profesionales que, por
otra parte, no se radicaban en forma definitiva; muy
por el contrario, estaban en busca de vecindarios
con mayor expansion.

Para podernos ubicar en el tiempo y el espa-
cio, fue en 1553 cuando se creé el primer hospital
en la ciudad de Santiago del Estero; en ese mo-
mento se contaba con barberos-cirujanos, como el
espafiol Alonso de Villadiego, sefialado por el his-
toriador Vicente Oddo como el primer médico de
nuestro territorio, que actud en esa ciudad desde
su fundacién.

En realidad, las condiciones profesionales de los
médicos de entonces, considerados generalistas,
les permitia ejercer ambas practicas (clinica y qui-
rargica); es decir, que respondian a la mayoria de
las necesidades de la poblacién; no obstante, se
reconoce a Sebastian de Leén como el primer ci-
rujano con recursos técnicos necesarios, adquiridos
en Europa, seguido por Andrés de Arteaga, entre
otros. Este ultimo acompafo la expedicion que fun-
do la ciudad de Salta en 1582, convirtiéndose en el
primer cirujano de esa provincia.

En la mitad del xvi, el virrey Vértiz llegd a per-
mitir el ejercicio del curanderismo debido a la es-
casez de médicos; estas circunstancias generaron
multiples oportunidades para los médicos, que
estaban deseosos de establecerse y ejercer en los
pueblos de la Colonia por su facil adaptacién, so-
bre todo por el idioma.

En los siglos xvi y xvii se produjeron escasos
avances en el ambito de la medicina. Los hospita-
les padecian de una extrema inseguridad, las infec-
ciones intrahospitalarias eran incontrolables, las
partidas presupuestarias escasas, y en algunos
casos las instituciones eran clausuradas por falta de
pacientes, quienes preferian alojarse y aten-derse
en casas de vecinos para estar bajo su cuidado.

Era una época asolada por las epidemias, con
su correlato de devastacion y muerte, con pocas
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variantes en el ejercicio de la profesion y en la cual
la atencion médica era, a todas luces, muy insufi-
ciente.

La falta de documentacion impide conocer de-
talles de aquellos momentos. No obstante, se re-
gistra que en 1605 el cirujano espafiol Manuel
Alvarez ofreci6 sus servicios al Cabildo, aceptan-
do las exigencias y obligaciones impartidas, por un
salario considerable. Sin embargo, nunca se cum-
plieron los pagos convenidos y fue dejado cesan-
te ante la insistencia de sus reclamos. Su hombre
figura en los archivos como el del primer cirujano
diplomado que ejercié en Buenos Aires.

La atencion médica domiciliaria, tanto clinica
como quirdrgica, era una particularidad muy utili-
zada en esa época. Referencias de Ricardo
Finocchietto sobre su hermano Enrique dicen que
en los primeros diez afos de graduado realizé casi
todas las operaciones en el domicilio de sus pa-
cientes, al igual que Pedro Chutro; esta modalidad
se mantuvo hasta 1930%.

Hacia 1765, Buenos Aires contaba con una
poblacién de alrededor de 18.000 personas, que
eran asistidas por sélo 10 médicos y cirujanos.
Esta situacion tuvo importantes repercusiones en
Espafia, por lo cual se decidié6 aumentar el nume-
ro de galenos expertos. En 1777 se establecié que
todos los profesionales de la Ciudad de Buenos
Aires, para poder ejercer, debian presentar los ti-
tulos de grado, las certificaciones de practicas y
la licencia del Tribunal del Protomedicato Espaniol,
instituyendo asi un primer control en la asistencia
médica.

En 1780, Miguel Gorman, nombrado protomé-
dico por el virrey Vértiz, inauguré el Protomedicato
del Rio de la Plata e inmediatamente establecio un
Tribunal, constituido por Francisco de Argerich y
José Alberto Capdevila, para la adjudicacion de li-
cencias y titulos habilitantes. El portugués Antonio
Montenegro y Cardozo fue el primer cirujano lati-
no examinado en Buenos Aires, mediante prueba
tedrica y practica.

En este contexto se logran las primeras medi-
das de ordenamiento para la medicina argentina,
que abarcaron la organizacién de los hospitales,
el control del ejercicio profesional y las bases para
la ensefianza oficial de la medicina y la cirugia,
hasta tanto pudiera inaugurarse una Universidad.

La llegada del nuevo siglo marcé un antes y un
después en el campo de la medicina argentina. En
1821 se crea la Universidad de Buenos Aires y el
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Departamento de Medicina, lo que inicia la ense-
flanza médica universitaria.

La Universidad Nacional de Cordoba, que fue-
ra creada en 1622, abre las puertas de la Facul-
tad de Medicina en 1877. Con estos hechos co-
menzaba la historia de la educaciéon médica supe-
rior en la Republica Argentina.

Los sucesivos conflictos bélicos de la época
permitieron desarrollar la medicina militar y naval,
generando una invalorable experiencia para los
cirujanos del momento.

No obstante la situacion politica, a partir de 1829
se produjo un importante retroceso en todos los
ambitos, del cual no podia estar ausente la medici-
na. Esta situacion se traducia en obstaculos politi-
cos para la graduacion de los profesionales, la pros-
cripcion y el destierro de otros tantos, y los cortes
de los donativos a los hospitales publicos®.

Analicemos la dimension de los hechos hasta
aqui relatados. En ese entonces, las investigacio-
nes en las grandes poblaciones revelan que la ci-
rugia se limitaba a las extremidades, con la reali-
zacién de amputaciones, el drenaje de los em-
piemas y el tratamiento de la litiasis vesical o mal
de la piedra, a través de una talla.

Para paliar el dolor durante la operacion se re-
curria a métodos de sedacion u obnubilacién; era
habitual el uso del vino, opio, laudano, sangrias,
etc., para disminuir el estado de conciencia de los
pacientes. El 6xido nitroso se obtiene en 1830 y
el éter, como anestésico general, comienza a uti-
lizarse en 1846.

Recién en 1870 se realiza la primera operacion
abdominal en la ciudad de Buenos Aires. Se la
atribuye al cirujano escocés John Alston, quien
realizé una ovariectomia, con éxito, en el domici-
lio de la paciente.

A pesar de los cambios para combatir el dolor,
la mortalidad hospitalaria continuaba siendo eleva-
da a causa de la infeccion intraoperatoria y pos-
operatoria; no existian reglas de asepsia, se des-
conocia la puerta de entrada del proceso infeccio-
so y las ideas acerca de las medidas de higiene
eran confusas y contradictorias.

En 1872 comienza la implementacién de la an-
tisepsia en manos del joven farmacéutico y flaman-
te médico Ignacio Pirovano, quien utiliza el acido
fénico, perfeccionando el método de Lister en for-
ma definitiva.

En Buenos Aires, la luz eléctrica comenzoé a
utilizarse a partir de 1893, en reemplazo del farol
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de gas; fue un verdadero logro que permitié me-
jorar de manera ostensible la visibilidad en las
operaciones abdominales.

Otros de los sucesos relevantes para la época
fue la aplicacién de la anestesia raquidea, proce-
dimiento muy utilizado por los propios cirujanos
rurales desde 1920 y que puso en practica por
primera vez, en 1897, Fernando Dasso en el hos-
pital San Roque, hoy Ramos Mejia®*®.

Estos hechos se conocen porque sucedian en
la principal ciudad del hemisferio sur, pero se sabe
muy poco de lo que ocurria en la zona rural, quié-
nes eran los médicos, como actuaban; menos
datos aun hay sobre los cirujanos.

Eran tiempos heroicos; continuaba la lucha
entre el médico y el curandero, que gozaba de
mayor confianza popular. Las posibilidades de
nuestra ciencia y arte se veian limitadas por la in-
credulidad del pueblo. Habia que enfrentar no sélo
la enfermedad, sino, y en mucho mayor medida,
la ignorancia.

La instruccidon quirdrgica de entonces exigia
dedicacién constante, capacidad y sacrificio junto
a los expertos, quienes a su vez se informaban y
perfeccionaban en Europa, principalmente en la
Escuela Quirurgica Francesa. Los viajes al mun-
do antiguo fueron el itinerario habitual de maestros
y discipulos durante muchos afios.

Sin embargo, ocurririan algunos acontecimien-
tos de vital importancia para el crecimiento de
nuestra especialidad. Comenzaba el apogeo de
quien fuera —segun expresiones de Carlos
Pellegrini— el padre de la cirugia, Ignacio Pirovano,
sintetizando sus virtudes y condiciones, que dio
origen a la primera Escuela Argentina de Cirugia,
de donde salié una excepcional nédmina de ciruja-
nos que conformarian la famosa generacion del
ochenta.

Con el nacimiento de esta escuela, la cirugia
se fue diferenciando entre multiples cultores con
diversas personalidades®.

La desbordante inmigracion europea a comien-
zos del siglo XX dio lugar, entre otras cosas, a un
desarrollo universitario sin precedentes. Surgiria de
alli una segunda linea de cirujanos destacados,
quienes originarian cambios sustanciales con el
nacimiento de las distintas escuelas quirdrgicas.

Las actuaciones de cada uno de ellos, en dis-
tintos puntos del pais, fueron las semillas que per-
mitieron la instruccidon y el perfeccionamiento de
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multiples condiscipulos, que a su vez llevaron ade-
lante el desarrollo de la cirugia en los lugares mas
reconditos del territorio nacional. Es meritorio su-
brayar que a fines de la década del 50 y por mas
de 20 afios, muchos cirujanos destacados de Ca-
pital Federal y de las grandes ciudades, viajaban
asiduamente al interior de las provincias, para ope-
rar y ayudar en casos problemas. Eran invitados
por los cirujanos del lugar y durante las interven-
ciones transmitian sus experiencias y a su vez
demostraban sus destrezas quirdrgicas. No pode-
mos obviar, en esta sintesis, la abnegada dedica-
cién y vocacion de los médicos rurales de aquella
época que, sin ser cirujanos, solucionaban un sin-
fin de problemas que requerian una respuesta cli-
nica o quirurgica inmediata.

Entre los mas renombrados y recordados esta
Esteban Laureano Maradona, el “Doctorcito Dios”
de la selva formosefia, graduado de médico en
1928, en la Universidad de Buenos Aires. Por su
labor profesional, con mas de cincuenta afos de
actividad en esos parajes, recibié el Premio Estre-
lla de la Medicina para la Paz, otorgado por la
Organizacién de Naciones Unidas, en 1987, sien-
do propuesto en tres ocasiones para el Premio
Nobel.

En recuerdo de su vida ejemplar, entregada al
trabajo y con una humildad igualmente épica, el
4 de julio, dia de su nacimiento, ha sido declara-
do por ley “Dia Nacional del Médico Rural”, y
como homenaje a todos los médicos rurales ar-
gentinos*'.

Merece una mencién especial Juan Manuel
Séenz Cavia, quien poco después de recibir el ti-
tulo de médico en la Universidad del Salvador,
decidio ejercer su profesion a 520 kildbmetros de
la Capital, en el pueblo de Tres Algarrobos, en el
partido bonaerense de Carlos Tejedor.

Transformo la sala de primeros auxilios en un
hospital. Incansable en su labor sanitaria y conmo-
vido por el dolor y el desamparo de los lugarefos,
ejercio diferentes funciones y asumié ese compro-
miso como una obligacién moral durante toda su
vida.

Esta actitud le valié ser el primer médico rural
premiado por la Academia Nacional de Medicina,
en octubre de 2008%. Una verdadera distincion y
un hecho de justicia para todos los médicos rura-
les. Vaya, para todos ellos, nuestro mas sincero y
respetuoso reconocimiento.
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La gloria de los grandes hombres debe medirse siempre
por los medios que han empleado para adquirirla.

LA RocHEFoUCAULD

No queda duda de que en los Ultimos cien afios
se produjo un avance vertiginoso en todos los as-
pectos de nuestro quehacer cotidiano. La técnica
y el conocimiento alcanzaron umbrales inusitados,
las comunicaciones fueron ganando recursos y su
desarrollo se pudo apreciar en los lugares mas
distantes.

Un ejemplo de ello ofrece Cassone en su libro
Historia de la cirugia de Mendoza'4, al comentar la
experiencia de Pedro Fanelli, el primer viajero que
relaté la travesia Buenos Aires-Mendoza en 1698,
para la cual demoré 47 dias. Casi 150 afios mas
tarde, en 1844, Rivera tardé 11 dias en llegar a la
ciudad para operar al gobernador Aldao, a pedido
de Rosas. La diferencia se debi6 a la puesta en
marcha de los sistemas de postas. Hoy, es posible
cubrir esa distancia en menos de dos horas.

Tal vez el caso de René Favaloro y sus inicios
en el pueblo de Jacinto Arauz, en mayo de 1950,
pueda tomarse como un ejemplo emblematico y
considerarse el paradigma de la figura del ciruja-
no rural, exaltando el alcance de su obra y reve-
lando los comienzos de la cirugia en el interior de
las provincias.

Junto con su hermano, Juan José, convirtie-
ron una vieja casona en una clinica que llegé a
tener 23 camas, una sala de cirugia bien equipa-

EL CIRUJANO RURAL 161

da para la época y una habitacion destinada a ra-
diologia.

Su radio de accion se extendia a mas de 150
kilbmetros, resolviendo a diario todas las urgen-
cias, ademas de lo que comprendia la cirugia ge-
neral y la tocoginecologia programada. Atendian a
todos, sin distincidn de raza, religién, color politi-
co o situacién econémica® 2!,

Esta gesta, seguramente, ha sido llevada a
cabo también por muchos cirujanos anénimos en
diferentes zonas, realizando el mismo trabajo, con
el mismo esfuerzo y humildad, en soledad y en
silencio, a lo largo y ancho del pais.

Creemos que, en la actualidad, es muy dificil
encontrar algun cirujano que responda fielmente a
esos estereotipos, debido a numerosas causas;
entre ellas, y la més importante, la necesidad de
garantizar un servicio adecuado, con una tecnolo-
gia acorde que ofrezca la maxima seguridad a los
pacientes y con el objeto de evitar que abogados
inescrupulosos pretendan iniciar una demanda por
responsabilidad profesional.

El paso del tiempo; los cambios sociales, cul-
turales y demograficos; los medios de comunica-
cion; la falta de recurso humano; los avances en
cirugia; y otros motivos de indole profesional, de
infraestructura, econémicos y legales, han sido
algunas de las causas que redujeron el desempe-
Ao de estos cirujanos en la campafia, que fueron
sustituidos gradualmente por otros profesionales
con una formacion quirargica mas integral.

CAPITULO 3
LA CIRUGIA RURAL EN EL MUNDO

Muchos paises del mundo ven con preocupa-
cién, desde hace mas de una década, la falta de
accesibilidad a la asistencia quirdrgica en las zo-
nas rurales. Por ese motivo, han comenzado a
preparar cirujanos rurales bajo esquemas bien
definidos; sin embargo, las necesidades y los ob-
jetivos de los diferentes paises no son los mismos.

En los paises mas desarrollados, el cirujano
rural responde a un concepto semantico, ya que
es un verdadero especialista formado con un pro-
grama especifico y que incluye en su curricula no
so6lo la cirugia general, sino también los concep-
tos y el aprendizaje de obstetricia y ginecologia,

urologia, cirugia pediatrica, traumatologia basica,
endoscopias diversas y trauma.

A continuacion, comentaremos algunos ejem-
plos correspondientes a distintos lugares vy situa-
ciones.

En México el sistema provee de médicos resi-
dentes de cirugia general, durante cortos periodos
de rotacion, a las comunidades rurales. Si bien
existen diferentes tipos de programas, todos tie-
nen los mismos lineamientos mediante convenios
con hospitales del sector publico, en los que tam-
bién rotan los cirujanos del sector privado para su
entrenamiento.
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A pesar de lo avanzado del plan, estos residen-
tes so6lo permanecen en los lugares de trabajo
durante el periodo asignado y regresan luego a su
lugar de origen. Asi, se hace necesario desarro-
llar un proyecto interinstitucional, capaz de formar
cirujanos que se establezcan definitivamente y
desarrollen sus condiciones profesionales en las
ciudades o pueblos alejados de los centros mas
poblados®.

También existe una participacion valiosa de ci-
rujanos voluntarios, pero es imposible asegurar un
programa eficiente y continuo exclusivamente so-
bre la base del altruismo®®.

El Estado de Quintana Roo cuenta con un hos-
pital integral de 12 camas, dotado de las especia-
lidades basicas, un laboratorio para determinacio-
nes esenciales y sala de rayos, pero no tiene ban-
co de sangre ni terapia intensiva.

Es una institucion de referencia obligada de una
gran zona rural maya dispersa, en la que se reali-
zaron 651 cirugias en 5,5 afios, de las cuales 243
fueron procedimientos de mediana complejidad
quirurgica, con una morbimortalidad del 1,2%.

Pero lo rescatable del trabajo es que sus tres
cirujanos generales, en diferentes etapas del pe-
riodo, realizaron cirugias obstétricas, urolégicas,
traumatologicas, pediatricas, plasticas, etc., y fue-
ron resolviendo asi los diversos problemas que
presentaba la comunidad. No obstante, ante situa-
ciones adversas siempre tuvieron como referencia
un segundo nivel superior de atencion ubicado en
Cancun, a 80 kildometros de distancia.

Los problemas subsecuentes a la educacion
quirurgica continua los complementaron con los
sistemas de ensefianza actuales, apoyados en la
tecnologia de Internet, con visitas proyectadas a
hospitales escuelas, con la debida asistencia y
tutoria en las intervenciones quirurgicas programa-
das®.

Por su parte, el Estado de Pueblas, que tiene
poblaciones que van de cien a un milléon de habi-
tantes, refleja carencias significativas de algunas
prestaciones quirurgicas, sobre todo en las areas
intermedias, con la consiguiente derivacion casi
permanente de pacientes a los hospitales urba-
nos, lo que ocasiona una serie de gastos (ambu-
lancia, combustible, choferes, horas extras de per-
sonal auxiliar, etc.), a los que se suma el despla-
zamiento de los familiares y su hospedaje.

Estas circunstancias motivaron, en 1993, el ini-
cio de un programa que ofreciera a los hospitales
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rurales los requerimientos quirdrgicos faltantes; se
lo llamé “Cirugia extramuros”®e,

Sobre la base de las demandas existentes, se
realizaron las inversiones necesarias, tomando
como referencia el sistema tradicional y teniendo
en cuenta principalmente la acreditacion del equi-
po quirurgico. Los préximos pasos fueron equipar
el establecimiento con un banco de sangre propio,
un laboratorio funcional y un servicio de cuidados
intensivos.

El programa “Cirugia extramuros”, organizado
por la Secretaria de Salud desde 1997, forma parte
de una red de hospitales rurales integrales con
mas de 30 camas, que permitié proyectarse en
un nivel superior y de referencia a aquellas unida-
des como la descrita en Quintana Roo% &,

El hospital rural 44, en San Luis, Potosi, cuen-
ta con 45 camas y asiste a una poblacién de no
mas de 50.000 habitantes. Esta equipado con las
unidades elementales de apoyo, con las cuatro
especialidades basicas y sin terapia intensiva. Se
destiné a la atencion de una poblacion dispersa,
de bajos recursos, que no tiene acceso a la segu-
ridad social®.

En muchas ocasiones, casos que deberian ser
atendidos en el tercer nivel no pueden ser deriva-
dos por las carencias econdmicas del paciente y
de la familia, por problemas de traslados o bien
por dificultades en la institucién receptora. Incon-
venientes administrativos, como la demanda de
camas o largas listas de espera en el area quirur-
gica, son los motivos habituales.

Esta situacién ha generado una tendencia a
intentar solucionar la mayoria de las patologias,
derivando s6lo a los pacientes cuyo cuadro, por su
complejidad, requiere recursos diagnosticos avan-
zados o tratamiento en la unidad de terapia inten-
siva.

En este contexto, hay una conciencia plena de
la necesidad de contar con un equipo quirargico
capacitado en distintas destrezas, en especial
ginecoobstetricia, pediatria y todo lo que compete
al trauma.

Otro de los aspectos que consideraron fue la
capacitacion del residente en su etapa final de for-
macion, profundizando el aprendizaje, para hacer
frente a entidades comunes en el medio rural a fin
de disminuir la derivacion a los centros de tercer
nivel®s.

En los Estados Unidos, cerca del 25% de la
poblacion reside en zonas rurales (55 millones de
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personas) y esta firmemente decidido a mejorar la
calidad de la atencién en los hospitales rurales?,
en especial perfeccionando la cirugia rural, debi-
do a que solo cuenta con 9% de los cirujanos tra-
bajando en esas areas y necesitaria un 10% mas
para cubrir el déficit prestacional y hacer susten-
tables, desde el punto de vista econdémico, las ins-
tituciones sanitarias®’.

En la Universidad de Oregén se puso en mar-
cha un programa de cirugia rural con la idea de
brindar a los cirujanos diversas habilidades y disci-
plinas que no se ensefan en la residencia de ciru-
gia general. Se los debia preparar para realizar pro-
cedimientos comunes de obstetricia y ginecologia,
otorrinolaringologia, ortopedia, endoscopias diges-
tivas, urologia, etc., ademas de las intervenciones
que competen a la carrera tradicional.

Los desafios para lograr esta tarea eran mu-
chos: garantizar un entrenamiento completo y su-
pervisado durante su preparacion, insertarlos en
una zona donde el niumero de nativos justificara la
utilidad de los profesionales formados, y propiciar
el vinculo con los demas colegas a fin de evitar
una competencia desmedida y desleal. Asi, las
autoridades debieron buscar una poblacién de ta-
mafio moderado, que tuviera entre 15.000 y 30.000
habitantes, con el centro urbano mas cercano a 80
kilbmetros (50 millas). Establecido ese limite, con-
sideraron que la cantidad de cirujanos podria ser
de uno cada 10.000 o 15.000 personas'®.

Era obvio que este limite poblacional no se
ajustaba al perfil de una comunidad rural estado-
unidense; sin embargo, el programa contemplé
esta situacion haciendo que el residente, en la ul-
tima etapa de su formacién y junto con un ciruja-
no mas experimentado, pudiera ejercer en esa
colectividad y en forma itinerante en pueblos ale-
dafios, resolviendo algunos problemas quirdrgicos
y derivando otros hacia los centros mencionados.

En cuanto a lo académico, el sistema incluyo
una constante comunicacion con el Centro Médi-
co Universitario, a través de videoteleconferencias
y otros adelantos tecnolégicos, ya sea para conti-
nuar con la educacion médica o bien para
contactarse con un cirujano de mayor experiencia
a fin de mejorar la calidad asistencial?? 33 %2,

Heneghan y Hobson®*> 3!, en un interesante es-
tudio, comparan algunos aspectos que sobresalen
en la vida profesional y cotidiana de un cirujano
urbano y un cirujano general rural en los Estados
Unidos. En principio, reiteran lo expresado por
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otros autores respecto de la escasez de cirujanos
rurales motivada por el retiro de algunos de ellos
y las dificultades para reemplazarlos.

Si bien se acepta que las practicas quirurgicas
en uno u otro ambito son diferentes, como lo ex-
pres6 Burkholder'?, en realidad la naturaleza exac-
ta de estas diferencias y los factores que llevan a
un cirujano a desempenfar su actividad quirdrgica
en una zona rural no se han examinado con pro-
fundidad. En este sentido, el estudio se basa en
precisar la experiencia del cirujano rural en su
practica, las necesidades potenciales en su entre-
namiento para anticiparse a situaciones extremas,
su calidad de vida, sus ingresos econémicos, etc.

Los efectos de este estudio se pueden anali-
zar para comprender los verdaderos obstaculos
que impiden habitar y ejercer la cirugia en zonas
rurales.

Se observd que 6% de los cirujanos rurales
ejercian en poblaciones de hasta 2.500 habitantes,
un 50,7% trabajaban en ciudades de entre 2.500
y 10.000 y el restante 43,3% lo hacia en centros
urbanos de entre 10.000 y 50.000 habitantes.

Tanto el cirujano urbano como el rural tenian
una estabilidad laboral considerable y no habia
diferencia en los afios de ejercicio profesional.

En principio se evalu6 el volumen de cirugias
realizadas en un afio, en las categorias de cirugia
general; cirugia laparoscopica; y cirugias vascular,
toracica, endoscopica, ginecoldgica, obstétrica,
ortopédica, uroldgica, otorrinolaringolégica, plasti-
ca y de la mano.

Los resultados estadisticos obtenidos mostra-
ron una cantidad significativamente mayor de ex-
periencia en las areas de cirugia general,
laparoscopia y cirugia vascular para el cirujano
urbano® ; por su parte, en la actividad del cirujano
rural sobresalieron las practicas de cirugia gineco-
l6gica, obstétrica, urolégica y endoscépica.

No se hallaron cifras estadisticamente significa-
tivas en la cirugia torécica, en la cual predominé el
cirujano de los grandes centros; las practicas en
otorrinolaringologia, ortopedia, plastica y cirugia de
la mano fueron ligeramente mas elevadas para los
que se desempenaban en la campana.

La calidad de vida no fue un factor de desigual-
dad importante en relacién con las exigencias de
la practica diaria.

El aspecto familiar revelé una diferencia signi-
ficativa entre los dos grupos a favor de los ciruja-
nos rurales, por estar mas cerca y con mas tiem-
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po aprovechable junto con su grupo familiar; en
este sentido, tuvo mayor peso la crianza de los
hijos durante la nifiez y la atencion en la época de
la adolescencia. Sin embargo, un trabajo austra-
liano que estudio los motivos de alejamiento de los
cirujanos del medio rural informé como uno de
ellos las dificultades del conyuge para adaptarse
y conseguir un buen trabajo?® %,

El aislamiento profesional es un aspecto funda-
mental en la vida del cirujano rural, y se lo identi-
fica como un factor que hay que mejorar para re-
tener a estos profesionales. A pesar de las exce-
lentes comunicaciones y los recursos adecuados
para la asistencia, los cirujanos rurales padecen
considerables problemas en el momento de bus-
car un reemplazante para poder participar en cur-
sos y congresos de la especialidad. De hecho, los
encuestados en un estudio canadiense sefialaron
la educacion médica continua como el factor mas
importante para optimizar sus practicas rurales®’.

Se analizaron también los recursos econémicos
disponibles para los momentos de esparcimiento,
en particular para las fechas anuales destinadas
al ocio; se observé una proporcion mas elevada
para el cirujano urbano.

La rentabilidad obtenida como resultado de la
actividad laboral mostré6 una minima diferencia a
favor de los profesionales de las grandes ciuda-
des; no obstante, su costo de vida es considera-
blemente mayor, por lo cual, de alguna manera,
estaria compensado®.

Para tener una idea aproximada de los ingre-
sos, la Oficina Federal de Politica de Salud Rural
del Departamento de Salud de los Estados Unidos
informa que el sueldo de un médico rural es de
170.000 délares anuales, mientras que el de quie-
nes actuan en areas metropolitanas casi llega a
200.000 dolares por afio®.

Un problema que afecta la atencion en los cen-
tros de salud rural es la escasez de asistentes en
enfermeria y de cirujanos ayudantes. La mayoria
de los cirujanos manifiestan que se hace muy di-
ficil trabajar con personal auxiliar en enfermeria,
que a su vez no tiene nocion del movimiento en el
quirofano.

En cuanto a los ayudantes, son reemplazados
por estudiantes de medicina del ultimo afio, que
cumplen el internado rotatorio a través de un con-
venio con la Universidad, vigente desde 1950.

Naturalmente, los alumnos cuentan con la su-
pervision permanente de un tutor experimentado
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y con el respaldo de las autoridades correspon-
dientes®s.

Respecto de la incorporacion de nuevas tecno-
logias en el ambito rural, Kemp y cols.3¢ estudia-
ron la aplicaciéon de la cirugia laparoscopica en la
litiasis vesicular por parte de los cirujanos rurales,
desde 1988 a 1997, en comparacioén con la activi-
dad desarrollada en los hospitales urbanos. El tra-
bajo consideré el volumen de operaciones progra-
madas y de urgencia, la morbimortalidad y el nu-
mero de reintervenciones.

Los resultados mostraron que las intervencio-
nes fueron aumentando en forma gradual para el
sector rural y a partir de 1992 la cantidad fue casi
similar para las dos areas.

La tasa de mortalidad, lo mismo que el nume-
ro de reintervenciones, no arrojo diferencias sig-
nificativas (0,47% urbano, 0,57% rural) y 0,88%,
respectivamente.

De modo que la mayoria de los cirujanos rura-
les superaron ampliamente el entrenamiento,
adoptando la técnica para incursionar en otras
patologias que pueden exigir mayores habilidades,
como lo describen Reynolds y cols., quienes es-
tablecieron un programa para entrenar a residen-
tes del ultimo afio en laparoscopia avanzada®'.

Como no podia ser de otra manera, en los Es-
tados Unidos también se ocuparon de estudiar el
curso de los programas de cirugia general rural y
el estado de las administraciones en los hospita-
les rurales.

Si bien reconocen que muchos de estos esta-
blecimientos son financieramente vulnerables, con-
sideran que la practica quirargica en particular,
constituye un valioso rédito para las instituciones.

En primer lugar ampliaron el papel del cirujano
rural en los hospitales pequefios, con la idea de
que proporcione otros servicios, como el cuidado
del paciente critico, ademas del manejo quirurgi-
co, con el objeto de optimizar una asistencia mas
integral.

El propdsito de este proyecto fue conocer la
opinién de los administradores con respecto al
impacto de los servicios quirdrgicos en el ambito
financiero del hospital.

Se mandoé una muestra aleatoria a 2.166 hos-
pitales rurales que operan actualmente en ese
pais. El 83% de los administradores afirmaron que
el programa de cirugia rural fue muy importante
para la economia de la institucién, teniendo en
cuenta los ingresos que ahora aportaban las prac-
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ticas y que antes se desviaban hacia los centros
de nivel superior.

Los administradores dejan ver, como conclusion
del estudio, la importancia decisiva de la cirugia
rural en las finanzas de la institucion, y destacan
que la escasez de cirujanos perjudica la economia
de algunos establecimientos, que se ven forzados,
por ende, a reducir otros servicios®.

Como ya comentamos, son muy pocos los ci-
rujanos que actian en las zonas rurales de los
Estados Unidos y menos aun los recién gradua-
dos. Como agregado se ve un menor interés para
optar por cargos en residencias de cirugia gene-
ral y los que acceden terminan desarrollando una
subespecialidad; asi, la oferta de cirujanos forma-
dos es cada vez menor, como ilustra la Fig. 4.

La situacion tendera a empeorar en los proxi-
mos diez afios, ya que muchos cirujanos rurales
se acercan a la edad de la jubilacién, mientras son
muy pocos los que eligen sustituirlos.

La gran mayoria de ellos consideran que no
estan preparados para afrontar problemas de otras
especialidades o subespecialidades del area qui-
rargica.

Es generalizado el temor que sienten a las exi-
gencias profesionales que se les pueden presen-
tar, situacién que, sin duda, repercute en la forma-
cioén quirargica durante la residencia y deja entre-
ver una actitud de inseguridad.

El contraste son las residencias de medicina
familiar, con historia, experiencia e interés mani-
fiesto en la instruccion de sus médicos rurales.
Esta situacion queda reflejada fundamentalmente
en el programa y en las ocasiones que les brinda
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Disminucién del nimero de cirujanos generales en
treinta afios en los Estados Unidos
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el Estado para desarrollar sus actividades en el
ambito rural.

Surge entonces el gran interrogante'. ;Son
aptos los programas de las residencias en cirugia
general para preparar a los futuros cirujanos rura-
les o sera necesario aplicar algunos de los crite-
rios citados en los programas de la residencia en
medicina familiar?

Las razones valoradas incluyen el interés para
la formacion del profesional, los planes de estu-
dios adecuados a las circunstancias y las oportu-
nidades sanitarias que tiene el educando, para ins-
talarse y ejercer la cirugia en el lugar.

De las 252 residencias de cirugia general en los
Estados Unidos, sélo 25 reunen uno de los tres
criterios. Este hallazgo constituye un 10% del to-
tal y representa especialmente a las residencias
ubicadas en el medio oeste y sur del pais’®.

Sobre estas bases, se establecioé en principio
la evaluacion e interpretacién de los programas,
con un enfoque demografico, elaborando un mapa
de los programas de residencia quirdrgica que han
logrado mayor éxito en la ocupacion de los gradua-
dos en zonas rurales'?.

Varias organizaciones, entre ellas la Asociacion
Americana de Cirugia, la Comisién de Educacion
Quirurgica, formada por la Junta Americana de Ci-
rugia, el Colegio Americano de Cirujanos y el Comi-
té para el examen de residencia en cirugia, han re-
comendado la reestructuracion del plan de instruc-
cion y los cambios necesarios en la forma de entre-
namiento de los cirujanos. Estas modificaciones sus-
tanciales estan orientadas a fortalecer la educacion
de los futuros cirujanos rurales en diferentes areas
quirurgicas®!. Esta formacion con “orientacién rural”
es aplicable también a los cirujanos que actian como
misioneros en los paises pobres y a los que son
enviados a zonas de conflicto bélico*.

En otro contexto, pero siempre relacionado con
la preparacion futura del cirujano rural, algunos au-
tores propusieron la creacién de una sociedad de
residencia en cirugia general, con interés en los
programas para la formaciéon de esos especialis-
tas. Esta asociacion podria trabajar en el disefio
de un sistema de estudio estandarizado sobre las
incumbencias quirargicas de acuerdo con las cir-
cunstancias, ayudar a promover los programas
dentro de la carrera quirurgica y también estudiar
con eficacia diversas estrategias para ubicar a los
residentes en las zonas rurales con mayores ne-
cesidades™.
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Por su parte, en Canada, segun el censo de
1991, la poblacion rural era del 33% y soélo 22%
vivia en comunidades de menos de 10.000 habi-
tantes. Por lo tanto, se debid enfrentar el proble-
ma de las carencias asistenciales existentes, prin-
cipalmente en los territorios del noroeste y del
Yukon, donde habia verdaderas necesidades qui-
rargicas.

Para ello, se realizé un estudio basado en una
encuesta que fue enviada a 148 hospitales de no
mas de 50 camas o que asistian a 15.000 habi-
tantes o menos.

Del total de la muestra, el criterio de inclusion
alcanzo a 101 establecimientos; lo interesante de
la investigacion fue que puso en evidencia que, en
33 instituciones, los servicios quirurgicos estaban
a cargo de médicos generalistas, o como se los
llama alli, “practicantes generales cirujanos”, con
un entrenamiento adicional y limitado en cirugia,
que respondian adecuadamente a las necesidades
primarias de la comunidad. Esta situacién no dejé
de inquietar a las autoridades sanitarias, a pesar
de los éxitos obtenidos®.

El estudio de Chaisson'® planted una preocupa-
cion al respecto: el 50% de los cirujanos genera-
les de las comunidades rurales canadienses eran
mayores de 55 afos, por lo cual se hacia imperio-
so invertir a fin de facilitar el recambio generacio-
nal, circunstancia para nada facil.

En este contexto, las autoridades se vieron
obligadas a tomar medidas, ya que los médicos
rurales podian sentirse presionados por la propia
comunidad para satisfacer los requerimientos ba-
sicos o por los propios cirujanos para intentar pro-
cedimientos en los cuales no tenian la preparacion
adecuada y asi crear un escenario arriesgado para
el paciente y para ellos mismos.

De cualquier manera, y a pesar de una mayor
instruccion en el campo formativo, las autoridades
de la Universidad y la Asociacién de Cirujanos de
Canada, junto con la Institucion que nuclea a los
médicos de familia, establecieron el area de accion
de los médicos rurales, sobre todo en las interven-
ciones que ellos realizan. Las pautas establecidas
por ese organismo constituirian la base de una
politica de salud, cuya aplicacién comenzaria como
una prueba piloto en las areas seleccionadas.

Cabe sefnalar que en Canada este es un proble-
ma constante y aun sin solucion. Esto obedece a
la imposibilidad de contratar a cirujanos generales
experimentados para que se radiquen y ejerzan en
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las zonas donde existen las necesidades quirargi-
cas, por varias razones. El aspecto econdémico, el
aislamiento profesional y el desarraigo son algunas
de las sefialadas como las mas importantes' 3.

Otros de los temas considerados es la tenden-
cia creciente a la centralizacién de diferentes pro-
cedimientos quirdrgicos complejos en estableci-
mientos de alto volumen de atencién. Esta situacion
no pretende impedir el manejo y enfoque terapéuti-
co en la urgencia y la estrategia en algunos casos
problematicos; de ser asi, se estaria en contra de
los modelos actuales y de la instalacion de nuevos
programas, lo cual dejaria de ser una atraccion para
aquellos que desean instalarse® 25 %%,

En este sentido, hace afos que en los Estados
Unidos se trabaja para regionalizar las patologias
quirurgicas complejas, las cuales se acompafan
de un fuerte impacto econédmico en el ambito
institucional®.

Esta idea ha ganado gradual aceptacién, prin-
cipalmente por parte de los administradores de los
hospitales rurales, quienes observaron que absor-
ber este tipo de cirugias y con un reducido nume-
ro de casos implica mayores gastos, lo cual torna
muy dificil, si no imposible, sostener la institucién
desde el punto de vista financiero.

El rol de la cirugia itinerante llevada a cabo por
expertos, ha sido valioso para las pequenas comu-
nidades. Esto no seria posible sin la predisposicion
del cirujano, que accede a operar en esas comu-
nidades sin tener en cuenta, muchas veces, el
impacto econémico.

De hecho, en las comunidades en que se ha
puesto en practica, los efectos resultaron exitosos,
logrando una buena convivencia entre ambos y
racionalizando el area de accién de cada uno®.

Para tener una vision diametralmente opuesta
de la direccion que han adoptado algunos Estados
americanos en este tema, investigamos el caso de
Bolivia, donde, fuera de las instituciones asisten-
ciales de las grandes ciudades, existian unicamen-
te los centros mineros como Catavi o Colquiri. En
ellos funcionaban unidades destinadas a la aten-
cién médica, pero ninguno podia tenerse como
referencia para resolver patologias quirurgicas, ya
sea por su inadecuada infraestructura o por la fal-
ta de permanencia de profesionales capacitados.

Fue entonces que surgioé la necesidad de cons-
truir el Hospital General de los Yungas, que comen-
z6 a funcionar en 1990, para satisfacer la deman-
da del segundo nivel.
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El establecimiento cubre una poblacién de
156.000 habitantes y se nutre a su vez de 55 cen-
tros distantes, que asisten a poblados con gran
dificultad para acceder a la atencidon médica.

Esta experiencia en la localidad de Coroico ha
sido considerada por las autoridades sanitarias una
nueva alternativa de proyeccion para cirujanos ge-
nerales, garantizando una formacién acorde con las
necesidades de la zona rural, e incluyendo en su
capacitacién la incursion en el campo de la gine-
cologia, la obstetricia y la traumatologia basica.

El plan que pusieron en marcha beneficio a to-
das las familias que componen el polo obrero del
lugar y permitié resolver o mitigar algunos cuadros
de resolucion quirargica®.

Por otra parte, en Australia, el gobierno, la
medicina y la comunidad han mantenido siempre
una relacion simbiodtica, basada en una dependen-
cia reciproca; sin embargo, en el ambito rural ha
habido, en los ultimos afos, cierto abandono y
despreocupacion por parte de las autoridades, con
las consiguientes repercusiones politicas.

Es obvio que las consecuencias manifiestas
son los resultados de un mayor requerimiento en
salud por parte de las poblaciones rurales. En este
sentido, muchos autores coinciden en que el hos-
pital rural es la institucion mas importante, promi-
nente y eficaz para la organizacion y el cuidado de
la salud en esas areas, de modo que para el Es-
tado era fundamental consolidar el establecimien-
to sanitario.

Para ello ofrecieron, en primera instancia, un
servicio de cuidados agudos basicos, que cubria
la emergencia quirurgica, obstétrica, clinica médi-
ca, pediatrica, etc.

Blanchfield, en el trabajo de Kenny y Duckett®,
sostiene que el hospital rural puede ofrecer diver-
sOs servicios, mas alla de la recepcién del cuadro
agudo, que proporcionen el cuidado paliativo a los
enfermos terminales, asi como la atencién clinica
y quirdrgica al paciente ambulatorio, y conducirse
como un verdadero referente sanitario.

Sin embargo, la variedad de posibilidades se vio
eclipsada por la escasez de médicos en cada pue-
blo, con independencia del tamafio y de los recur-
sos hospitalarios, viéndose forzados a contratar pro-
fesionales con un nivel de formacion poco acepta-
ble para, por lo menos, asegurar el servicio.

Esta situacion repercutio en el area contable,
ya que con el objeto de mejorar la calidad presta-
cional fue necesario elevar los montos de contra-
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tacién por encima de los niveles de accesibilidad
de la institucion®.

La poblacion de la Union Europea suma un
6,5% de la poblaciéon mundial y 8 de cada 10 ha-
bitantes viven en ciudades.

Mas del 20% de los europeos viven en comu-
nidades de menos de 2.000 habitantes, el 40% de
la superficie esta clasificada como agricola y mas
de un 30% corresponde a zonas de bosques; de
manera que es mucho lo que se viene trabajando
para satisfacer las necesidades sanitarias de esta
considerable parte de la comunidad.

Es evidente que a pesar de tener algunas ne-
cesidades en materia sanitaria, la interaccion de
los gobiernos que conforman la Union, las comu-
nicaciones, las vias de accesos entre los poblados,
las politicas en salud, los programas de salubridad
comunitaria, etc., permiten sostener, en gran par-
te, las demandas asistenciales.

No obstante, las intenciones en Europa han
sido asegurar que todas las poblaciones rurales
aisladas tengan acceso a los cuidados médicos
publicos, con independencia de su localizacion,
cultura y recursos.

En un documento llamado “Carta europea para
el médico rural” se afirma que las investigaciones
sobre el trabajo en el medio rural son limitadas,
pero existe una evidencia desde toda Europa al
resto del mundo, de que los problemas son simi-
lares y entre ellos esta la fuerte carga de trabajo,
escasas oportunidades de reciclaje, aislamiento,
falta de entusiasmo y disminucion de la cantidad
de personas que quieren dedicarse a esta labor.

Los médicos rurales disfrutan de un estatus
muy alto dentro de su propia comunidad; sin em-
bargo, es uno de los mas bajos dentro de su pro-
fesion. Esto se debe a un perfil caracterizado por
el aislamiento, la escasez de recursos y la gran
carga de trabajo%.

Las caracteristicas especificas de la medicina
rural, que influyen en el manejo de un mayor nu-
mero de habilidades por parte de los profesiona-
les, deberian tener un mayor reconocimiento de las
organizaciones profesionales, los gobiernos y las
autoridades de la salud publica en toda Europa.

La creacion de la infraestructura necesaria que
permita dotar de una atencién global a areas rurales
remotas o subdesarrolladas ha sido, sin duda, una
prioridad, ya que los médicos rurales asumen una
responsabilidad mayor que sus colegas urbanos y en
condiciones de mayor aislamiento profesional.
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Los centros de atencidn primaria actuales brin-
dan una excelente oportunidad para desarrollar
actividades quirurgicas menores con fines preven-
tivos, diagnédsticos y terapéuticos. En tal sentido,
Espana inici6 esta experiencia hace unos afios,
realizada, en su gran mayoria, por el médico de
familia o médico titular.

Podria decirse que en Europa, los diferentes
modelos tienden a buscar que el profesional ad-
quiera especial adiestramiento en determinadas
habilidades quirargicas, ya que se ha demostrado
que puede llevarlas a cabo con plena garantia en
el medio en que trabaja. Estas actividades repor-
tan un beneficio inmenso para el paciente, asi
como un ahorro econémico y una mejora social
para todo el sistema.

Las autoridades sanitarias se trazaron también
como objetivo que el médico continie desempe-
fAandose el resto de su vida en el ambito rural, es
decir, que no sea una fase transitoria en la espe-
ra de un puesto mas deseable en el medio urba-
no. Para ello, es necesario que se sienta atraido
por el trabajo y que el esfuerzo adicional que su-
pone esté suficientemente compensado®.

En el caso del Africa, la asistencia médica, sal-
vo algunas excepciones, siempre ha sido irrespon-
sablemente descuidada por las autoridades guber-
namentales de la mayoria de los 50 paises que
integran ese continente. Cuenta con cientos de
etnias diferentes y la mayoria de su poblacién vive
en zonas rurales en situacion precaria.

La cirugia rural es alli, en realidad, un mal
menor en comparacion con la indiferencia que
existe hacia los recursos sanitarios esenciales.

Los avances y mejoras en la medicina no han
podido reducir la mortalidad, principalmente infan-
til; la falta de politicas en salud, el hambre y las
luchas contra ciertas epidemias han dejado atras
los problemas quirdrgicos, librados a una evolucién
incierta.

No obstante, algunos paises se han preocupa-
do no sdlo por la cirugia sino por la medicina rural
en general. Tal es el caso de Nigeria, que a tra-
vés del Colegio de Médicos, ide6 un plan para
desarrollar la actividad quirdrgica en la campafia,
con entrenamiento en varias disciplinas quirargi-
cas, llevada a cabo muchas veces por médicos
generalistas. La superespecializacion de los pro-
fesionales no es el objetivo actual en un pais que
intenta resolver los problemas urgentes, las reali-
dades y las dificultades epidemioldgicas que se
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presentan a diario. Esta corriente ha tenido efec-
tos exitosos que se vieron reflejados en la pobla-
cién, con el refuerzo de la estabilidad social, la
disminucion de los costos y riesgos inherentes al
traslado de los pacientes, la creacién de fuentes
laborales para trabajadores de la salud, etc.5.

El programa contempla el entrenamiento de
meédicos generales como verdaderos agentes sa-
nitarios para realizar tareas de prevencion, vacu-
nacién y, ademas, un plan de cirugia rural con re-
cursos y tecnologia bésica.

Los contenidos incluyen también el adiestra-
miento de auxiliares de enfermeria para el area del
quiréfano, la asistencia en la anestesia y en el acto
quirurgico, y la atencién del paciente en el posope-
ratorio® %0,

No obstante, el problema sera para un futuro
no tan lejano, ya que a través de una encuesta
reciente, el 60% de los estudiantes de medicina
nigerianos manifestaron con firmeza la idea de
emigrar una vez recibidos®*.

Sudan, el pais mas extenso de Africa y con una
poblaciéon muy dispersa, debié implementar un sis-
tema asistencial para las areas rurales, en espe-
cial en la region del sur.

Esta experiencia fue publicada por Giuseppe
Meo y cols.*? en un estudio retrospectivo de 6 afios,
el cual muestra las condiciones sumamente adver-
sas en las que se realizaban las actividades qui-
rargicas.

El equipo de trabajo estaba constituido por ci-
rujano, anestesista y enfermera; operaron un total
de 1.642 pacientes, de los cuales 77% fueron pro-
cedimientos programados.

La mayoria de las intervenciones se hicieron
con anestesia peridural o raquidea y un pequefio
numero, con anestesia local.

Las principales patologias tratadas fueron her-
nias y eventraciones, y enfermedades anorrectales
y ginecoldgicas.

No hubo mortalidad y las complicaciones se
observaron en un 0,85% de los pacientes. Este
grupo de trabajo ha demostrado la factibilidad de
establecer servicios quirdrgicos en areas rurales en
paises en desarrollo, mediante un equipo basico
y selecto de profesionales locales, con seleccién
de los casos y la guia inicial de un cirujano con
mayor experiencia*?.

Angola es otro de los paises de Africa cuyos
datos investigamos. Alberga a 17.024.000 habitan-
tes, segun el Ultimo censo, con una extension te-
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rritorial, 1.246.700 km? y una densidad poblacio-
nal de 13,7 habitantes/km?

Tiene una poblacioén rural del 45%, dedicada a
la agricultura y la ganaderia, con graves problemas
de salud, no demasiado diferentes de otros Esta-
dos africanos.

La mortalidad infantil (2005-2010) es de 131,9/
1.000, mas de 100.000 nifios mueren por afio de-
bido al sarampion. La esperanza de vida (2005-
2010) es de 42,7 afios, de modo que si este es el
panorama sanitario del pais, es inimaginable lo que
puede pasar en el area quirdrgicas.

Un ejemplo de ello es lo que sucede en la ciu-
dad de Dondo, con 80.000 habitantes y a 150 kilo-
metros de la capital, Luanda, donde los unicos
puestos de salud son los de las misiones catdlicas.

Estos puestos cuentan con 13 camas perma-
nentemente ocupadas, evacuan 150 consultas dia-
rias y todo cuadro, agudo o programado, potencial-
mente quirdrgico es derivado a distintas ciudades,
a pesar de contar con un hospital, que si bien en
lo edilicio podria considerarse regional, carece de
los elementos médicos indispensables.

Los traslados se hacen en un mavil sin ningin
tipo de equipamiento, a través de la selva, por
huellas o caminos de tierra en mal estado®.

Hay que hacer notar que la guerra civil destru-
y6 el 60% de los hospitales, segun la UNICEF y
mas de dos afos después, los cirujanos, con base
en Abeche, se ocupan de los heridos mas graves
y de resolver los casos mas complejos?.

La mayoria de los médicos que actuan en las zo-
nas rurales son extranjeros (médicos o cirujanos sin
fronteras), que atienden en las sedes misioneras®.

Es obvio que en Africa faltan cirujanos y que
no hay suficientes médicos para formar otros mé-
dicos, como puede verse en el Cuadro 154,

CUADRO 1
Cirugia en Africa

Pais Poblacién N° de Densidad

en millones cirujanos cirujano/

habitante

Uganda 27 100 1:270.000
Kenya 32 315 1:101.587
Tanzania 34 110 1:340.000
Zimbabwe 11 77 1:142.857
Malawi 12 15 1:2.400.000
Mozambique 18 59 1:305.085
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En la Fig. 5 se compara la cantidad de ciruja-
nos por cada 100.000 habitantes en distintas re-
giones, segun datos del afio 1987.

Los verdaderos desafios a los que se enfrenta
Africa —ademas de la escasez de cirujanos— son,
entre otros, la fuga de cerebros, la falta de atrac-
cion estudiantil por la cirugia, las malas condicio-
nes de trabajo, los bajos salarios, la incertidumbre
de la trayectoria profesional, la perspectiva de ex-
ceso de trabajo para toda la vida, las oportunida-
des limitadas para la educacién y la formacién, y
la escasez de anestesistas, enfermeras y perso-
nal paramédico bien entrenados.

Para modificar esta situacion se cre6 una or-
ganizacién de servicio voluntario multinacional,
entre la Universidad de Loma Linda y la Asocia-
cion Cristiana de Médicos y Odontdlogos, de la que
surgi6 la Academia Panafricana de Cirujanos Cris-
tianos (PAACS).

Una de las iniciativas se baso6 en utilizar los
hospitales de la misiéon evangélica para entrenar
a los médicos nacionales y los propdsitos fueron
instruir a los médicos generalistas con formacion
quirurgica o bien a los cirujanos con suficientes
conocimientos de medicina general.

Los programas se iniciaron en 1997 con un
numero minimo de residentes, el cual crecié en
forma significativa, al igual que los sitios de entre-
namiento (Figs. 6 y 7).

No obstante, en los proyectos establecidos para
la instruccion del residente quedaron asentados los
reclamos para mejorar los recursos tecnoldégicos,
garantizando un equipamiento adecuado para que
el especialista pueda resolver situaciones adver-
sas®.

CIRUMANOS POR 100000

FIGURA 5
Cantidad de cirujanos por 100.000 habitantes
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Merece especial atencion el estudio que reali-
zamos sobre la India. En este pais, el concepto de
cirugia en las zonas rurales se ha desarrollado en
los ultimos dieciocho afios y se fundament6 en la
asistencia quirurgica del paciente sin recursos.
Virchow decia que la medicina es una ciencia so-
cial. Creemos que este concepto ha perdido, en
parte, su significado. Por ello, deberia haber un
mayor compromiso de todos aquellos que integran
la vida politica de una nacién’.

De los 6.500 millones de personas que confor-
mamos la poblaciéon mundial, sélo 1.000 millones
tienen acceso a algun tipo de atencién quirurgica.
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N° Extraordinario

La India tiene una poblacion de 1.150 millones
de habitantes, 70% viven en zonas rurales y ba-
rrios suburbanos, y tienen acceso a la cirugia no
mas del 10%. El 80% de las camas disponibles se
encuentran en las grandes ciudades y, a su vez,
el 80% de esas camas estan ocupadas por pacien-
tes provenientes de la zona rural. La infraestruc-
tura hospitalaria es absolutamente deficiente y el
90% de la poblacion esta fuera del alcance de los
métodos por imagenes de ultima generacion.

Cerca de 600 cirujanos egresan por afo del
posgrado. Muchos de ellos emigran a los paises
desarrollados, otros se dedican a la ensefianza en
las instituciones del pais o se superespecializan y
un pequeno grupo desarrolla su actividad en hos-
pitales de distritos suburbanos o rurales. Esta es
la categoria de cirujanos que absorbe las necesi-
dades de la mayoria de la poblacién. Trabajan en
condiciones extremas, sin recursos. Combinan sus
conocimientos médicos y quirdrgicos para propor-
cionar una atencién sanitaria adecuada a las cir-
cunstancias. No solo realizan la practica de multi-
ples disciplinas quirurgicas; también hacen medi-
cina general y preventiva; asi, a pesar de su for-
macion como cirujanos, fueron preparados para el
cuidado total de la salud.

Dadas las necesidades extremas del pais, en
1986, a raiz de una encuesta realizada en un even-
to cientifico, se propuso averiguar cuales eran las

SITIOS DE ENTRENAMIENTD QUIRURGIOD EN AFRICA

ACADEMIA PAN-AFRICANA DE CTIRUMMOS CRISTIANDS

FIGURA 7
Distribucién de los sitios de formacion PAACS
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condiciones de trabajo de esos cirujanos. Los re-
sultados fueron verdaderamente reveladores del
contexto: el 45% de ellos trabajan sin un anes-
tesista capacitado, el 68% sin un radiélogo califi-
cado, el 68% sin un patdlogo, el 63% sin banco
de sangre en las instalaciones; el 32% sin quiro-
fano, sala de rayos ni gabinete de patologia; el
96,4% de ellos realizan cirugia abdominal; el
68,3%, cirugia ortopédica; el 80,2%, cirugia obs-
tétrica y ginecoldgica; el 29,5%, cirugia toracica;
el 81%, cirugia urolégica; el 15,5% realizé la ciru-
gia ORL y el 66% efectua mas de tres especiali-
dades quirurgicas’.

Debido a esta situacion, los profesionales inclui-
dos en el sistema solicitaron a la Asociacion de
Cirujanos de la India el beneficio y el reconocimien-
to de la cirugia rural como especialidad.

El otorgamiento, logrado en 1992, le permitié a
la nueva Asociacion de Cirujanos de la India Ru-
ral (ARSI) celebrar conferencias y congresos na-
cionales en diferentes partes del pais (Fig. 8). Por
otra parte, la Universidad Nacional Abierta Indira
Gandhi, de Nueva Delhi, disefié un curso multidis-
ciplinario de cirugia rural en colaboracién con esa
Asociacion*, y cred una pagina web en la que in-
vita a médicos, cirujanos y otros profesionales de
la salud a fortalecer esta tarea, transmitiendo que
el desarrollo sostenible de la salud publica debe
llevarse a cabo sélo cuando se establezca el tipo
de prioridades para beneficio de la mayoria de la
poblacién mundial.

La movilizacion profesional, iniciada a media-
dos de la década de 1980, de alguna manera que-
dé reflejada en la Declaracion de Edimburgo de
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19884, El reconocimiento fue producido por la
Conferencia Mundial sobre Educacién Médica, pa-
trocinada por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la cual destaco los objetivos de la instruc-
cion profesional que a su entender, y en términos
generales, no se cumplian ni se cumplen.

Los puntos sobresalientes de la declaracion
revelan la falta de ecuanimidad en la atencion hos-
pitalaria, la deficiencia en la asistencia médica, la
necesidad de acentuar las prioridades nacionales
de salud en los programas de ensefianza, etc.*.

Como medidas complementarias, sefialan hacer
extensiva la preocupacion para la implemen-taciéon
de las nuevas ideas y comunicarlas a todas las
autoridades, sean Ministerios de Educacion o de
Salud, armonizar las politicas de admision con las
reales necesidades de la poblacion, aumentar la
formacion de recursos humanos en el campo de la
salud (enfermeros, paramédicos, técnicos diversos
y no solo médicos), facilitar y agilizar la educacion
médica continua, e implementar un proceso de re-
vision curricular obligatorio que produzca las modi-
ficaciones recomendadas. Entre otras cosas, fina-
liza diciendo que el escenario esta en desarrollo y
gue ha llegado el momento de la accién?.

En conclusién, es evidente que las diferencias
que existen entre los paises que han desarrolla-
do la cirugia rural son directamente proporciona-
les a su avance socio-econémico-cultural. Sin em-
bargo, la implementacién de la cirugia en luga-
res que carecian de ella ha sido beneficiosa para
la poblacién. Un problema a resolver sigue sien-
do la preparacidon del personal y que este sea
suficiente.

Y=gy

My s

FIGURA 8
Logo de la ARSI, Programa de certificacion de cirujano rural y revista de cirugia rural
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CAPITULO 4
LA CIRUGIA RURAL EN LA ARGENTINA

El concepto de cirugia rural podria considerar-
se ya perimido, cuando en la actualidad se habla
de la videolaparoscopia avanzada, la cirugia robo-
tica, el trasplante de érganos y la videotelecon-
ferencia en tiempo real.

Si tenemos en cuenta el significado de pobla-
cion rural enunciado por el INDEC?®**, es imposible
imaginar que un cirujano habite en algunas de
esas localidades, desarrolle su especialidad y pue-
da vivir exclusivamente de ella. Por lo tanto, de-
beriamos afirmar que en la actualidad no existe el
cirujano rural propiamente dicho; lo que existe es
el cirujano general que se desempefia en areas
rurales.

En su libro Recuerdos de un médico rural?®,
Favaloro hace hincapié en la ayuda comunitaria
como médico de pueblo y no como cirujano de
pueblo.

Sus funciones han sido multiples; una de las
mas importantes es la educacion sanitaria de la po-
blacién, tarea para la cual el cirujano no esta for-
mado.

Sin embargo, la responsabilidad que conlleva
escribir sobre el tema implica, en principio, cono-
cerlo; lo habitual es recurrir a referencias naciona-
les y extranjeras para enriquecer el contenido a
través de las diferentes experiencias.

No fue una sorpresa comprobar que no existe
bibliografia nacional publicada sobre la cirugia ru-
ral en la Argentina. Ni siquiera se menciona al ci-
rujano rural como tal, de modo que nuestro enfo-
que esta avalado por nuestra permanencia en el
centro de la Provincia de Buenos Aires durante
mas de veinte afos.

El gran interrogante fue, cdémo vamos a tra-
bajar en un tema que incumbe a la cirugia argen-
tina, pero sobre el cual no existen antecedentes
bibliograficos?

Hablamos con varios cirujanos de distintos pun-
tos del pais; una gran mayoria de ellos se desem-
pefian desde el inicio en el interior de las provincias.
Todos colaboraron y cada uno tiene una acaudala-
da historia anénima, rica en experiencias quirurgicas;
nombrarlos nos expondria a incurrir, tal vez, en al-
gun olvido involuntario, absolutamente injusto.

Sin embargo, la actuacién profesional de Ma-
nuel Luis Rodriguez, de General Villegas, le dio la

posibilidad y el privilegio de ser invitado al Congre-
so Uruguayo de Cirugia en el afio 1989. Alli pudo
explicar las actividades que debe llevar a cabo un
cirujano general en las zonas rurales y, de alguna
manera, reclamar la inclusion del tema en los
eventos cientificos. Hoy tenemos esa oportunidad
tan esperada.

Fueron numerosas las actividades desempefia-
das en los pequefios pueblos, sin los elementos
necesarios, en soledad o acompafiados por un
asistente, haciendo su propia anestesia y actuan-
do algunas veces en forma itinerante.

La intencidn del relato no es anunciar las prac-
ticas de cada uno de ellos ni las personales; las
conocemos porque experimentamos las mismas
vivencias en la variedad y complejidad de las pa-
tologias que han tratado, cdmo y con qué lo hicie-
ron.

En muchos casos se enfrentaron a los proble-
mas sin una formacién quirurgica como la actual.
Este es el hecho que es necesario destacar: “an-
tes sin nada y con lo que se podia” y ahora con
todo lo que se ofrece en materia instructiva.

Ese tipo de desafio fue tomado en aquella épo-
ca con actitud y sentido de pertenencia, lo que Ben
Eisman' llamé entusiasmo intelectual y orgullo
personal, y este es el mensaje que intenta trans-
mitir nuestro relato.

De las referencias obtenidas en la bibliografia
internacional y considerando la extension y los an-
tecedentes demograficos de nuestro pais, fue ne-
cesario buscar un nuevo limite poblacional rural,
adecuandolo al estudio y las circunstancias que
estamos investigando.

Creimos conveniente fijar la demarcacion has-
ta un maximo de 50.000 habitantes, cifra que a
nuestro entender engloba la mayoria de las ciuda-
des y comunidades rurales, alejadas de las prin-
cipales ciudades y en donde los cirujanos, ademas
de enfrentar la problematica diaria, desempefian
gradualmente sus tareas.

Reconocemos que existen diferencias entre las
poblaciones rurales, de forma tal que las subdivi-
dimos en poblaciones rurales propiamente dichas,
con menos de 2.000 habitantes, pequefas hasta
10.000 habitantes y grandes, las que alcanzan los
50.000 habitantes. (Cuadro 2)
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CUADRO 2
Clasificacion de las ciudades rurales segun la
cantidad de habitantes

EL CIRUJANO RURAL

Propiamente Pequena Grande
dicha
habitantes habitantes habitantes
0 a 2.000 2.001 a 10.000 10.001 a 50.000

Distribucion de MAAC

B MaAC + DE 50000 HAB MAKLT - DE 0000 HAB

FIGURA 9
Porcentaje de MAAC en poblaciones de menos y de
més de 50.000 habitantes

Cabe aclarar también que los socios activos de
la Asociacion Argentina de Cirugia (AAC) suman
4.231, de los cuales 462 (10,92%) estan radica-
dos en ciudades de menos de 50.000 habitantes
(Fig. 9).

Esta situacién nos orientdé a confeccionar una
encuesta, con algunos items que consideramos
significativos y que nos acercan a la realidad que
estamos buscando: saber quiénes son actualmen-
te los cirujanos que ejercen en esas ciudades y en
qué circunstancias desarrollan sus acciones. Al
mismo tiempo, hicimos un estudio de terreno en
ciudades del centro de la Provincia de Buenos Ai-
res visitando los centros asistenciales y entrevis-
tando directamente a sus cirujanos. El propdsito
era observar un modelo que expresara veracidad
y que se aproximara a los fines buscados del re-
lato, una muestra mas fehaciente del tipo de ciru-
gia que se realiza en esas areas.

El tema revel6 cierta complejidad y tuvimos di-
ficultades para recabar datos; la mayoria de los
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cirujanos que contestaron residen en ciudades con
mayor nucleo poblacional, por lo tanto, la muestra
no resultaba indicadora de los objetivos que per-
seguiamos.

A pesar de ello, nos pareci6 interesante consi-
derarlas con la intencién de establecer compara-
ciones que analizaremos oportunamente.

La encuesta (anexo 1) fue entregada y envia-
da por diferentes medios a todo el pais y durante
un afio estuvo publicada en la pagina web de la
AAC. De cualquier manera, sdlo han contestado
272 colegas, 126 de los cuales (46,32%) pertene-
cen al medio rural. Del total, hallamos 188 MAAC
(4,44% del padron), 74 de ellos (39,36%) ejercen
en esas zonas. Es decir que la respuesta consti-
tuye el 16% de los MAAC que estan radicados en
ciudades de menos de 50.000 habitantes, una
muestra poco representativa respecto de la canti-
dad de cirujanos.

Lamentamos no contar con mayores datos para
enriquecer el contenido; aun asi, agradecemos
profundamente los recibidos, de los cuales surgie-
ron las siguientes conclusiones:

4.1 ENCUESTA A LOS CIRUJANOS

La muestra recibida corresponde a 64 ciudades
que tienen entre 10.000 y 50.000 habitantes, es
decir, el 28,19% de las 227 reconocidas. En la Fig.
10 se muestra la distribucién de los 126 cirujanos
que contestaron la encuesta.

Sin duda, nos resulta imposible confirmar si hay
mas cirujanos trabajando en cada una de esas ciu-
dades, si bien han contestado un mayor nimero de

Cirujanos por poblacidn

T
LS
w I
5
i}
i I E] [ ]

Habaldnlem par 10000

" de cirujaron
g =

Ma 116

FIGURA 10
Distribuciéon de los cirujanos en ciudades de menos
de 50.000 habitantes
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CUADRO 3
Distribucion de los cirujanos de ciudades de menos
de 50.000 habitantes (n: 126)

N° de cirujanos

N° de ciudades

N° de habitantes

15
19
30
34
28

11
15
16
12
10

10.000
20.000
30.000
40.000
50.000
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ellos de poblaciones de 40.000 y 30.000 habitantes
(26,98% y 23,8% respectivamente) y solo un 11,90%
de ciudades con 10.000 habitantes.

En la Fig. 11 se muestra que la mayoria de los
cirujanos que contestaron tienen mas de veinte
afios de ejercicio en la especialidad, lo que resul-
ta un problema a futuro, como veremos mas ade-
lante, similar a lo que esta ocurriendo en los Esta-
dos Unidos, Canada y Europa.

En las Figs. 11 a 28 pueden verse los datos
referentes a los demas items de la encuesta.

‘ I A=l \ l I = \
A B

FIGURA 11

Distribucién de los cirujanos por afios de graduado en poblaciones de menos (A)

y de mas (B) de 50.000 habitantes

A B

FIGURA 12

Porcentajes de MAAC en poblaciones de menos (A) y de mas (B) de 50.000 habitantes
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A B

FIGURA 13
Porcentaje de especialistas en poblaciones de menos (A) y de mas (B) de 50.000 habitantes

A B

FIGURA 14
Porcentajes de cursos realizados por cirujanos en poblaciones de menos (A)
y de mas (B) de 50.000 habitantes

‘ LS \ ‘ LB

A B

FIGURA 15
Distribucién porcentual del ambito de trabajo en poblaciones de menos (A)
y de mas (B) de 50.000 habitantes
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A B

FIGURA 16
Porcentaje del caudal quirtrgico en poblaciones de menos (A)
y de mas (B) de 50.000 habitantes

A B

FIGURA 17
Calidad de la infraestructura hospitalaria segun los usuarios, en poblaciones de menos (A)
y de mas (B) de 50.000 habitantes

A B

FIGURA 18
Calidad de la infraestructura de quiréfanos segun los usuarios en poblaciones de menos (A)
y de mas (B) de 50.000 habitantes
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A B

FIGURA 19
Recurso humano profesional en poblaciones de menos (A) y de mas (B) de 50.000 habitantes

A B

FIGURA 20
Recurso humano técnico en poblaciones de menos (A) y de mas (B) de 50.000 habitantes

A B

FIGURA 21
Calidad de la cirugia laparoscopica realizadas en poblaciones de menos (A)
y de mas (B) de 50.000 habitantes




178 REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA N° Extraordinario

A B

FIGURA 22
Distancia al centro de referencia (en porcentaje) en poblaciones de menos (A)
y de mas (B) de 50.000 habitantes

A B

FIGURA 23
Porcentaje de las horas promedio de trabajo por dia de los cirujanos en poblaciones de menos (A)
y de mas (B) de 50.000 habitantes

A B

FIGURA 24
Porcentaje de encuestados que realiza guardias activas en poblaciones de menos (A)
y de mas (B) de 50.000 habitantes
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A B

FIGURA 25
Consideracién acerca de la remuneracién en poblaciones de menos (A)
y de mas (B) de 50.000 habitantes

A B

FIGURA 26
Consideracién de calidad de vida de los cirujanos en poblaciones de menos (A)
y de mas (B) de 50.000 habitantes

A B
FIGURA 27
Porcentaje que realizan actividad docente en poblaciones de menos (A)

y de mas (B) de 50.000 habitantes
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FIGURA 28
Porcentaje de demandados en poblaciones de menos (A) y de mas (B) de 50.000 habitantes

FIGURA 29
Distribucién por sexo de los encuestados a nivel
nacional

4.2 RESUMEN DE LA ENCUESTA
4.3 ANALISIS DE LA ENCUESTA A LOS CIRUJANOS

Las diferencias que marcan contrastes significati-
vos son las que analizamos a continuacion y tie-
nen las explicaciones que ya nos imaginabamos.

El 81% de los cirujanos urbanos tienen mas
oportunidades para concurrir a cursos y congresos,
y de incrementar asi su educacién médica conti-
nua. Sin embargo, el 51% que vive en ciudades
intermedias y pequefas ha logrado asistir a dos o
mas reuniones cientificas en un afo.

Consideramos que a pesar de los aportes de
la tecnologia y las comunicaciones en relacién con
la educacion médica continua, esta es un factor
primordial en el momento de elegir un destino ru-
ral para trabajar. No obstante las experiencias pre-
senciales, aun no han sido superadas como me-
todologia de aprendizaje. En este contexto, resul-
ta dificultoso ausentarse algunos dias del lugar de
residencia, sobre todo en aquellos casos en los
que el interesado es el unico cirujano del pueblo
debido, entre otros factores, a la escasez de re-
emplazos.

La escasez de recurso humano profesional (no
quirurgico) es un problema evidente. La encuesta
arrojo un 62% contra 18% en el medio urbano; en
nuestro recorrido por las ciudades del centro de la
Provincia de Buenos Aires registramos que los
requerimientos quirargicos esenciales cumplen con
las expectativas de la comunidad; por lo tanto,
creemos que el déficit pasa por otros servicios.

Las especialidades criticas siguen existiendo en
el pais y mucho mas en el interior de las provin-
cias. Anestesia, terapia intensiva, infectologia,
cardiologia, hematologia, etc., y algunos profesio-
nales de apoyo como kinesidlogos, nutricionistas
y enfermeros profesionales son recursos necesa-
rios cuando se persigue el éxito asistencial com-
pleto del paciente.

Seguramente que las causas son atendibles, con-
siderando que son especialidades que necesitan un
flujo constante de pacientes para su desarrollo y en
las comunidades pequefias el mismo es variable.
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CUADRO 4
Resultados de la encuesta
Variables Cirujano rural (%) Cirujano urbano (%)
Total de cirujanos que contestaron n =126 (46,32) n =146 (53,68)
Mas de 20 afios de graduado 49 47
Menos de 20 afios de graduado 51 53
Es MAAC 59 78
Especialista Colegio Médico 83 82
Hace mas de dos cursos/afio 51 81
Hace menos de dos cursos/afio 49 19
Sélo trabaja en el hospital 30 8
Sélo trabaja en privado 6 21
Trabaja en publico y privado 64 71
Realiza menos de 10 cirugias/mes 21 5
De 10 a 20 cirugias/mes 52 46
Més de 20 cirugias/mes 27 49
Infraestructura hospitalaria 6ptima 6 32
Infraestructura hospitalaria suficiente 52 51
Infraestructura hospitalaria insuficiente 42 17
Infraestructura del quiréfano insuficiente 16 14
Infraestructura del quiréfano suficiente 72 53
Infraestructura del quiréfano éptima 12 33
Recurso humano profesional suficiente 40 82
Recurso humano profesional insuficiente 60 18
Recurso humano técnico suficiente 61 72
Recurso humano técnico insuficiente 39 28
Realiza laparoscopia basica 76 51
Realiza laparoscopia avanzada 17 42
No realiza laparoscopia 7 7
Distancia a centro de referencia 100 km 32 82
Distancia a centro de referencia entre 100 y 300 km 65 12
Distancia a centro de referencia mas de 300 km 3 6
Horas de trabajo promedio menos de 8/dia 43 27
Horas de trabajo promedio de 8 a 12/dia 51 69
Horas de trabajo promedio mas de 12/dia 6 4
Realiza guardias activas 24 37
No realiza guardias activas 76 63
Considera suficiente su remuneracion 22 15
Considera insuficiente su remuneracion 78 85
Considera su calidad de vida mala 6 7
Considera su calidad de vida regular 19 21
Considera su calidad de vida buena 67 69
Considera su calidad de vida 6ptima 8 3
Realiza actividad docente 24 62
No realiza actividad docente 76 38
Tiene demandas por responsabilidad profesional 21 36
No tiene demandas por responsabilidad profesional 79 64

Con respecto a la actividad docente, no lla- ciudades. A pesar de ello, un 24% de los ciruja-
ma la atencién que el cirujano urbano la desa- nos rurales desempefian esta actividad, muchas
rrolle con mayor asiduidad, debido a que los veces desplazandose a centros urbanos vecinos
centros de ensefianza se ubican en las grandes  de referencia, lo que significa un esfuerzo en



182

tiempo y dinero considerable y digno de desta-
car.

Como cabia esperar, la insuficiencia de infra-
estructura hospitalaria en las ciudades de menos
de 50.000 habitantes fue mayoritaria. La muestra
reveld un 42% en el ambito rural, contra un 17%;
probablemente la falta de inversién de algunos
gobiernos municipales o provinciales, sumada a la
escasez de recurso humano calificado, justifique
esta diferencia.

En relacion con las cirugias laparoscépicas
avanzadas, la menor frecuencia detectada en el
medio rural puede obedecer a una menor capaci-
tacion médica, acompafada por el menor nimero
de casos y la prolongada curva de aprendizaje.

4.4 ESTEREOTIPO DEL CIRUJANO GENERAL QUE
ACTUA EN ZONA RURAL

Ser cirujano en una de estas localidades tiene
matices que lo diferencian notoriamente del ciru-
jano de la gran urbe.

En un intento por resumir estas diferencias,
empezaremos con la primera, que es la decision
de establecerse en un medio que puede ser des-
conocido y que resultara distinto de aquél donde
se formo.

La adaptacion al entorno social y laboral suele
ser dificil y muy complicada desde el inicio; en al-
gunos casos, el grupo familiar es arrastrado a ta-
les circunstancias, lo cual no es un tema menor.

En cuanto a la calidad de vida, la encuesta
mostré cifras semejantes. Heneghan®® en su es-
tudio, tampoco hall6 diferencias significativas. Las
variables que cada grupo consigné al respecto
presentaron minimas discrepancias.

En este punto es necesario destacar que cuan-
to mayor es la calidad de vida mejor sera el bien-
estar del médico. Esto no soélo beneficia al médico
en particular, sino que también es vital para brindar
prestaciones de salud de alta calidad. Cuando los
médicos no estan bien, su desempefio en la aten-
cion del sistema de salud puede declinar.

La evaluacion del bienestar médico como indi-
cador de la calidad de la atencion de salud es sélo
el primer paso. Es necesario prestar mas atencion
a la importancia que tiene el bienestar médico, in-
dividual y organizativo.

Estos esfuerzos redundaran en beneficio de su
bienestar general y reduciran la posibilidad de que
los médicos, y en particular los cirujanos, experi-
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menten un sentimiento exagerado de estrés y ago-
tamiento®.

Desde el momento en que se instale, sera vis-
to como un competidor acérrimo; tendra que con-
ducirse con humildad, sentido comun y ética en
todas sus actitudes profesionales.

Como actor fundamental en la vida de la comu-
nidad, sera observado, examinado y, a veces, has-
ta juzgado no sdlo por los colegas sino por la co-
munidad toda, que probablemente sera implaca-
ble ante el menor error o mal resultado, o bien
puede elevarlo al grado de semidids por sélo ha-
cer lo que corresponde en tiempo y forma.

Uno de los principales pilares de la atencion
médica es, sin lugar a dudas, la relacion médico-
paciente-familia, que tiene una armonia muy par-
ticular en este tipo de poblaciones, casi familiar,
no usual en las grandes ciudades. Tal vez estas
caracteristicas impliquen un grado de responsabi-
lidad un tanto mayor, con una atenciéon mas perso-
nalizada, y por eso al cirujano todavia se lo vea
de una manera distinta.

No le sera facil al principio conseguir tiempo
para dedicarse a otras actividades, a las que a
veces tendra que renunciar, aunque sea para asis-
tir a una reunién cientifica. Si esta situacion se
repite en forma reiterada puede llevarlo a la sen-
sacion de reclusién y alejamiento profesional, su-
ceso poco favorable para un cirujano.

Este aislamiento torna dificil el quehacer quirar-
gico, pero no deberia ser permanente y eso depen-
de de uno mismo; los medios actuales de comuni-
cacién han resuelto en gran parte este problema.

La aparicion de Internet ha abierto enormes
posibilidades y en tiempo real. Los paises mas
desarrollados utilizan la telemedicina para el inter-
cambio de informacioén e investigacién; para la
educacion médica continua; y para el diagnostico,
tratamiento y prevenciéon de diversas patologias.

Numerosos autores sefialan que esta técnica
podria ser especialmente util para mejorar la cali-
dad de atencién en las zonas rurales, ya que crea
mayores incentivos para que los profesionales se
radiquen en estas areas y reduce en gran parte la
derivacion de pacientes hacia las grandes ciudades.

En la Provincia del Chaco se esta llevando a
cabo un plan para incorporar esta tecnologia, lo
que les permitira a los médicos rurales interactuar
con los especialistas de los grandes centros, efec-
tuar consultas o solicitar asistencia. El propdsito es
coordinado por la Facultad de Medicina de la Uni-
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versidad del Nordeste y la Agencia Nacional para
la Promocion de la Investigacion Cientifica y Tec-
nolégica®®.

En la actualidad la AAC, a través de la Comi-
sidn de cirugia mininvasiva esta realizando los ate-
neos federales, en formato interactivo, en colabo-
racion con una empresa de medicina prepaga y
recientemente ha comenzado el dictado del cur-
so anual de cirugia via internet.

La implementacion de proyectos de esta natu-
raleza permitira abrir nuevos horizontes para los
cirujanos, con perspectivas mas alentadoras, ma-
yor acompafiamiento y respaldo en las conductas,
y orientacidon en el manejo de ciertas patologias.

No obstante, en muchas ocasiones enfrentara
problemas, como quedé demostrado en la encues-
ta: ausencia o escasez de insumos hospitalarios
y de ayudantes; infraestructura hospitalaria defi-
ciente a pesar de contar con un area quirurgica
apta; inadecuada formacion y entrenamiento del
personal, a veces empirico; déficit de recurso hu-
mano médico.

Debido a su dedicacion, capacidad y habilidad
quirdrgica sera motivo de consulta sobre las pato-
logias mas variadas. De ahi que su formacion
deba desarrollarse en lo cuantitativo y lo cualitati-
vo, tratando de incluir practicas de todas las es-
pecialidades quirurgicas.

Por su sistematica de trabajo y capacidad
organizativa, en ocasiones debera opinar y actuar,
ademas, como otro agente sanitario y participar en
tareas de prevencion de patologias prevalentes
conjuntamente con el area de accion social.

Debera tener muy claros, y transmitirlos a otros
colegas, los conceptos de bioética; en este siglo
prevalece la autonomia del paciente, que es su
unico duefo, y después la familia; debe aceptar el
compromiso de aconsejar e indicar lo mejor para
el enfermo y su entorno®.

Tendra que afrontar en algunos casos la imperi-
cia o el desinterés de las autoridades de salud, es-
tatal o privada, como ocurre en la gran ciudad, para
incorporar recurso humano capacitado; discutir so-
bre planes de salud desacertados; hacer notar la falta
de prevision y escasa logistica, especialmente en las
derivaciones a centros de mayor complejidad; des-
tacar las dificultades en el momento de necesitar una
segunda opcion u opinidn especializada; subrayar los
magros salarios publicos o las insuficientes remune-
raciones en el ambito privado, etc.
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En este tipo de comunidades los problemas son
mas notorios, requieren soluciones inmediatas y
este contexto representa la cruda realidad que
debe resistir el cirujano y para la cual seguramen-
te no fue instruido, en especial si trata de generar
cambios de fondo en el ambito institucional.

La cuestién econdmica es un capitulo aparte
del que no se puede estar ausente. Es el argumen-
to que preocupa a todos los integrantes del mun-
do de la sanidad y, de alguna manera, constituye
uno de los ejes principales del contenido de este
relato.

La informaciéon proveniente de los paises que in-
vestigamos habla a las claras sobre el tema; el re-
curso financiero estipulado en el ambito profesional
se ha trasformado, desde hace algunas décadas, en
el principal actor dentro de la esfera sanitaria.

Algunos paises estan mas organizados que
otros desde el punto de vista administrativo y con-
table, pero hay problemas comunes a todos ellos,
como sucede en los Estados Unidos y Canada,
donde pese a elevar los montos de contratacién
para atraer a los profesionales a que se radiquen
en las zonas rurales, no se ha logrado cumplir ese
propdsito® 35,

Los sucesos sefialados son para todo el mun-
do igual y persiguen los mismos objetivos: mejo-
rar la calidad de la prestacién, favorecer el recam-
bio generacional gradual, facilitar el acuerdo con
los profesionales, proporcionar insercion laboral
definitiva, etc.

A pesar de los conflictos en materia financiera,
los programas en distintos paises estan en mar-
cha, se cumplen en gran medida, son planes di-
namicos y de acuerdo con los acontecimientos
pueden estar sujetos a cambios, pero es evidente
que hay una decision politica para llevar adelante
esta tarea. El concepto de cirujano rural como es-
pecialista existe desde hace afios en muchos pai-
ses que entendieron la necesidad de prepararlo,
pero no alcanza sélo con la persona, sino que
debe ir acompafado de un contexto que permita
el desarrollo de la cirugia convenida y para eso es
indispensable hacer las inversiones necesarias.

Ya sefalamos que un cirujano rural en los Es-
tados Unidos tiene un ingreso mensual de 14.166
délares, mientras que uno urbano cobra 16.666
dolares. Esto demuestra que el objetivo final bus-
cado por la Oficina Federal de Politica de Salud
Rural es atraer al profesional con una propuesta
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financiera considerable, con minima diferencia de
la de su par urbano, para que se establezca defi-
nitivamente y desempefie su actividad en las zo-
nas rurales®’ &,

Recordemos, ademas, que en los Estados Uni-
dos el 83% de los administradores apoyan el progra-
ma de cirugia en el hospital rural, por considerarlo
muy importante desde el punto de vista econémico;
su implementaciéon permite el impulso y puesta en
marcha de otros servicios, como radiologia, labora-
torio, farmacia, internacion y administracion®:.

4.5. LA REALIDAD EN NUESTRO PAIS

En la actualidad no podemos afirmar dénde se
halla la Republica Argentina en este tema. Esta-
mos muy lejos de los paises desarrollados, pero
es obvio que no tenemos las dificultades de la In-
dia o de algun pais africano; sin embargo, seria
conveniente reproducir algunas estrategias de los
paises que estan a la vanguardia en esta materia,
a fin de dotar de cirujanos formados a las pobla-
ciones intermedias.

Hay que generar motivaciones que atraigan a
los jévenes cirujanos a establecerse en el interior,
que van desde lo econémico hasta lo profesional,
sin que tomen este trabajo como algo transitorio.
Para ello seguramente sera necesario explicar,
discutir y negociar con los politicos o los adminis-
tradores de turno.

Como ya dijimos, la mayoria de los cirujanos
del interior que contestaron nuestra encuesta tie-
nen mas de veinte afios de profesién y el recam-
bio a futuro generara serios problemas.

Por otra parte, en la actualidad se asiste a una
feminizacion de la medicina, con casi un 80% de
mujeres en el alumnado de algunos centros, su-
mado a un menor interés por los estudiantes para
ocupar las vacantes en las residencias de cirugia
y a una creciente tendencia a la superespeciali-
zacion. Estos sucesos forman una combinacion
perfecta donde peligra la mano de obra que nece-
sariamente reemplazara a los actuales cirujanos™®.

No obstante, y a pesar de todo, recordemos que
nuestro pais tiene poco mas del 10% de la pobla-
cion en areas rurales, que el 80% vive en las gran-
des ciudades y que sumadas representan el 1%
del territorio nacional, de modo que cabe pregun-
tamos ¢ es necesario formar cirujanos que domi-
nen areas de conocimiento como sus pares de los
Estados Unidos o Canada?
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De acuerdo a los resultados de nuestra investiga-
cién, pensamos que si. La propuesta del programa de
la AAC 2009, cumple con los requisitos necesarios
para la formacién de un cirujano general integral. Sin
embargo no es llevada a cabo en su totalidad, dado
los resultados obtenidos en la encuesta.

La formacién quirdrgica hoy en dia, aborda
menos areas quirurgicas que hace 30 afos, por lo
que como veremos mas adelante, crea incertidum-
bre y temor en los jovenes cirujanos al momento
de aceptar un puesto de trabajo en poblaciones
intermedias.

En estos paises no es raro encontrar hospita-
les de 70 camas, con tecnologia de punta en po-
blaciones de 12.000 habitantes, asistidos por
telemedicina y con la ayuda de programas que
exigen rotaciones obligatorias de los residentes®3.

Nuestro territorio también tiene aspectos que
marcan diferencias claras. Por un lado, hay que
considerar las provincias de Coérdoba, Santa Fe y
Buenos Aires; en los primeros cinco distritos de
esta ultima se concentran 31.106 profesionales, el
78,82% de la totalidad de la provincia (censo
2002)"3, con ciudades importantes regularmente
distribuidas, a no mas de 60 a 120 minutos de dis-
tancia por carretera de centros con mayores posibili-
dades para resolver las patologias mas complejas.

El escenario no es el mismo en la Patagonia, en
el Litoral o en el Noroeste, por nombrar algunos
ejemplos, donde los trayectos son mas amplios o
existen limitaciones, muchas veces impuestas por
la naturaleza en determinadas épocas del afo.

Los contrastes surgen, ademas, cuando anali-
zamos la cantidad de médicos por habitante y su
distribucién. La Argentina es uno de los paises con
mayor numero de médicos por habitante en el
mundo: 330 habitantes por médico. La Ciudad
Autonoma de Buenos Aires cuenta con 86 habitan-
tes por médico y el Chaco, con casi 1.000 habi-
tantes por médico* &',

Sin lugar a dudas, este mapa heterogéneo
marca las dificultades en la atencion y la distribu-
cién de los recursos asistenciales de todo tipo:
humanos, tecnolégicos, econdmicos, etc., “unos
por mucho y otros por poco o nada”.

Tal vez deberiamos buscar un profesional cuya
formacion se adecue a lo que nuestro pais tiene y
necesita. Esta accion interesa a todos los actores:
Estado, universidades, asociaciones cientificas, Co-
legios médicos; lamentablemente, no tenemos cono-
cimiento de que algo de esto se esté llevando a cabo.
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Todos los paises que investigamos han logra-
do o lograran, de alguna manera, disefiar progra-
mas de cirugia rural, algunos a través de médicos
generalistas con perfil quirdrgico y otros con ciru-
janos generales.

Su insercién en el medio no ha sido ni sera fa-
cil, pero es indudable que existe absoluta aproba-
cién y compromiso por parte de las autoridades
sanitarias.

En nuestro caso, deberiamos observar y cono-
cer cuales son las inquietudes y los objetivos de
la salud publica en el pais.

A modo de resumen, expresamos los concep-
tos de Cariello™ quien ilustra el desarrollo histori-
co del sector de salud durante el siglo pasado y
sefala los diferentes periodos en los que se pue-
den apreciar los distintos modelos por los que atra-
veso el sistema. Destaca las caracteristicas del
subsector publico, impulsado a fines de 1940, y
hace hincapié en el derecho a la salud, garantiza-
do por la Constitucion Nacional y en el que se
enuncia la cobertura global y completa a toda la
poblacion.

En su explicacion menciona la estrategia de
descentralizacion y autonomia establecida por el
Estado, que determind el traspaso de instituciones
sanitarias al ambito provincial y municipal, lo que
provocé una franca disminucion en el nimero de
camas disponibles, sumado a un sustancial défi-
cit presupuestario.

Esto deberia ser un compromiso recuperable
por los gobiernos provinciales y comunales, tenien-
do en cuenta que descentralizando algunos proce-
dimientos asistenciales basicos se logra respon-
der a una demanda contenida, sobre todo en las
poblaciones intermedias.

Es obvio que para poner en marcha un progra-
ma de esta naturaleza es imprescindible realizar
un estudio para saber cuales son esas necesida-
des y establecer si se pueden llevar cabo, garan-
tizando un servicio adecuado.

Hace afios que el sector de salud atraviesa en
nuestro pais una situacion critica, acorde con las
crisis econdmicas; ya en el afio 2001 el contexto
era realmente desalentador y arrastraba un des-
moronamiento que comenzé en 1990 y que esta-
ba relacionado, sobre todo, con la falta de empleo.

La desocupacion y el subempleo son situacio-
nes que gravitan en el ambito médico asistencial,
con un franco aumento sobre el hospital publi-
co, que ha sido perjudicado como consecuencia
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del recorte en la coparticipacidon nacional y pro-
vincial, con gran limitacion en el presupuesto
hospitalario.

Los economistas ponen énfasis en un mayor
desarrollo regional como solucién al proceso de
concentracion poblacional, pero también senalan
como responsable al sistema tributario, muy espe-
cialmente la coparticipacién federal de los impues-
tos, que perjudica al interior del pais''. En este sen-
tido, ya deberiamos reconocer sin ambages que
la Argentina tiene muy poco o nada de federalismo
y mucho mas de pais unitario.

Este deterioro anunciado por las circunstancias,
sumado a la fuerte demanda de servicios hospita-
larios, ha generado innumerables problemas en la
atencién médica de todo tipo.

En la actualidad, el conflicto socioeconémico,
agudizado por acontecimientos no muy diferentes
de los del pasado, ha afectado una vez mas al
campo y, por ende, al sector que nos ocupa. Vuel-
ven a verse la recesion, el desempleo, la desocu-
pacion y la subocupacién, que gravitan reiterada-
mente sobre el sistema de salud en las areas mas
necesitadas.

El célebre calculo de costo-beneficio recorre
hoy los congresos de todas las especialidades
médicas y es la tactica en la que se basan quie-
nes dirigen la administracién hospitalaria.

Dice Manrique*® desde la 6ptica econémica que
el racionamiento es valido para ahorrar recursos;
en lo social es razonable cuando se lo asigna para
asistir a un mayor nimero de pacientes, con me-
jor calidad prestacional.

Cuando se derivan fondos para otras partidas
y se pretende gastar menos en salud, se pierde la
visién social y se viola uno de los cimientos del
pronunciado derecho a la salud.

Las politicas sanitarias en la actualidad son
improvisaciones del poder de turno; asistimos dia-
riamente a un concierto de desigualdades regio-
nales, falta de presupuesto, gastos sin control,
desorden en la distribucion del recurso humano y
tecnoldgico, cuya manifestacion palpable es la
escasa atencién médica en general y la falta de
acceso a los cuidados quirargicos en particular.

Hablamos de 4,5 millones de personas que vi-
ven en ciudades de menos de 50.000 habitantes
que, de mantenerse estas politicas, quedaran sin
atencién quirurgica suficiente en diez afios, dado
que la mayoria de los cirujanos que contestaron
la encuesta tienen mas de veinte afos de gradua-
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dos y para entonces estaran jubilados. Se impo-
ne, por lo tanto, poner en marcha un plan estraté-
gico, que forme cirujanos generales con orienta-
cion al medio rural y que dominen un amplio aba-
nico de practicas quirargicas y endoscopicas,
como solucion a este potencial problema3+ 48,
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El horizonte es negro, la tempestad amenaza;
trabajemos.

Este es el tnico remedio para el mal del si-
glo.

ANDRE MAauroIs (1885-1967)

CAPITULO 5
LA FORMACION DEL CIRUJANO GENERAL EN LA ARGENTINA

Comenzaremos esta sintesis histérica a partir
de la creacién, en 1951, de la residencia en ciru-
gia en el Hospital Araoz Alfaro de Lanus, bajo la
direccidon de Augusto Moreno, que se extendid
hasta 1955.

Las acciones de Mario Brea y Andrés Santas,
en 1957, dan inicio a las residencias en el Hospi-
tal Durand; desde entonces se introdujeron diver-
sas modificaciones sobre las formas de asesorar-
las y evaluarlas.

En 1967 se crea el CONAREME, dependiente
de la Secretaria de Salud Publica de la Nacion, el
cual es disuelto en 1973.

En 1978 se aprueba la ley para la creacion del
Consejo Nacional de Residencias de la Salud.
Los conflictos de intereses sectoriales fueron uno
de los principales obstaculos para su continuidad.

En diferentes reuniones cientificas se reclama-
ba la inexistencia de programas actualizados y de
entidades que realizaran la evaluacién. A pesar de
sancionar y promulgar una ley para tal fin, sus ob-
jetivos nunca se llevaron a la practica porque no
fue reglamentada, con lo que se perdio la posibili-
dad de contar con un Ente regulador y fiscalizador
del sistema's: 5% 61,

La responsabilidad en esta materia fue asumi-
da entonces por las sociedades cientificas. En este
contexto, la AAC instrumento la creacion de la
Subcomision de Residencias en Cirugia, propo-
niendo un modelo que debia reunir una serie de
requisitos:

- formacién médica integral

- supervision adecuada

- dedicacion exclusiva

- experiencia personal intensiva, en plazos pre-
fijados

- responsabilidad progresiva por parte del edu-
cando®.

El analisis sobre el total de egresados de la Fa-
cultad de Medicina, la cantidad de residencias qui-
rdrgicas acreditadas o no, las concurrencias, el nu-
mero de vacantes y postulantes, los programas so-
bre los cuales se fundamentan ambos sistemas, etc.,
excederia en mucho los objetivos de este relato; sin
embargo, son temas que preocupan, en especial a
la hora de discutir sobre una adecuada formacion y
politica sanitaria, teniendo en cuenta las necesida-
des que se requieren en diferentes zonas del pais.

Schijvarger®!, primero en 2004 y un afo des-
pués, en la 91" reunidn anual del American College
of Surgeons, en San Francisco®, realizé un pro-
fundo estudio acerca de la formacion del cirujano.

En primera instancia da a conocer la cantidad
de médicos en la Argentina: 130.000 (1 cada 330
habitantes), con un crecimiento anual del 5%,
cuando la poblacién crece 1,5%, de modo que para
el afio 2178 todos los argentinos seremos médi-
cos. Esta situacion deja ver la mala distribucion
de los cirujanos en el pais, con franca inclinacion
hacia las grandes ciudades.

Presenta los sistemas formativos en cirugia,
con las residencias como principal opcion, con 240
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plazas disponibles y una cantidad de aspirantes de
los que ingresa escasamente el 25%.

Expone las diferentes caracteristicas que debe-
rian tener las residencias en cirugia general, cual
es el perfil necesario del posgraduado, los objeti-
vos educacionales, la actividad quirurgica, la car-
ga horaria, el régimen de trabajo y el tiempo que
dura el periodo de formacion.

Muestra las alternativas instructivas del merca-
do ante la imposibilidad de acceder a una residen-
cia, como son las concurrencias, los cursos de
especializacion, las pasantias, etc., con su corres-
pondiente horario, la planificacion del aprendizaje
y la calidad del producto segun el medio que lo ha
formado, dando a entender, a su vez, que existen
notables diferencias.

Explica cuales son los verdaderos problemas
que inquietan en la educacién médica de
posgrado, las diferencias en el modelo de forma-
cion, la inexistencia de un Ente nacional que eva-
IUe y controle el aprendizaje, la distorsién geogra-
fica y numérica de los cirujanos, la desigualdad
tecnoldgica segun la zona y, por ultimo, la incerti-
dumbre profesional, en que el riesgo permanente
y creciente de demandas cobra relevancia y alcan-
za al 25% de los cirujanos.

Hace mencion al perfil del cirujano general
practico y el &mbito de responsabilidad, segun el
Programa de la AAC (2002), que analizaremos
mas adelante®?.

Expresa el autor que, de los contenidos, sur-
gen diferencias para quienes ejerzan en poblacio-
nes grandes, medianas y pequefas, de acuerdo
con las necesidades de cada una de ellas; deja
expuesta entonces la alternativa de establecer una
formacioén orientada en funciéon de las expectativas
del interesado, que esta muy lejos de implemen-
tarse, pero que deben considerarse en los futuros
planes de residencias®'.

Manrique?*°, por su parte, analiza la educacion
de posgrado, define cuél es el significado de las
residencias médicas y sostiene que el objetivo pri-
mordial de estas es lograr la identidad profesional
del educando, lo que habra de hacer, cémo lo va
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hacer y para quién lo va hacer, de manera que
cuanto mas integral sea la formacion lograda,
mayores seran las posibilidades de éxito.

De acuerdo con estos argumentos, pensamos
que es necesario profundizar el debate sobre las
herramientas de instruccién profesional, como son
las residencias en cirugia, ya que no cabe ningu-
na duda de que han sido, son y seran el mejor sis-
tema de formacion. No obstante, y para conseguir
un mayor beneficio para los destinatarios y los
educandos, deberiamos preguntarnos:

¢Es correcta la formacion que se les brinda?

¢Deberia tenerse en cuenta el aspecto cualita-
tivo y cuantitativo de las rotaciones en cada uno
de los programas de residencia?

¢Es necesario crear programas diferenciados
para aquellos que se estableceran en el interior?

¢Cuales son los conceptos, habilidades y des-
trezas minimas que debe poseer el educando?

¢Deben orientarse las rotaciones de manera es-
pecial segun el lugar donde ejercera el residente?

¢Puede ser de utilidad que los tltimos meses de
la residencia se hagan en el lugar donde residira?

¢Esta dispuesto a radicarse en una ciudad de
menos de 50.000 habitantes cuando termine su
formacion?

De estos interrogantes surgié la necesidad de
conocer respuestas directas y concretas, y para
eso recurrimos a la fuente, generando un espacio
de debate con la Asociacion de Residentes de Ci-
rugia General, presidida por Leonardo Yazde
Puleio, a quien agradecemos y, por su intermedio,
a toda la Comision.

La reunién fue muy productiva y enriquecedo-
ra. Se discutieron varios puntos que dieron origen
a otra investigacion, de la cual participaron uUnica-
mente los residentes de cirugia general.

Doénde estamos

No existe en el mundo nada mas poderoso que
una idea a la que le ha llegado su tiempo.

VicTtor Huco (1802-1885)
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5.1 RESULTADOS DE LA ENCUESTA A LOS RESIDENTES

FIGURA 30
Duracién de las residencias de 103 encuestados

FIGURA 31
Distribucién de los residentes por afio

FIGURA 32
Lugar de radicacion post-residencia

L
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FIGURA 33
Rotaciones durante la residencia

FIGURA 34
Duracion de las rotaciones

FIGURA 35
Lugar de las rotaciones
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FIGURA 36
Eleccién de las rotaciones

HETERICTOMLS S .t
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FIGURA 37
Préacticas efectuadas en la residencia

FIGURA 38
Necesidad de dichas practicas consultadas
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FIGURA 39

Utilidad de realizar los ultimos 6 meses en el lugar

donde se radicara

FIGURA 40

Motivos de no radicaciéon en ciudades de menos de

50000 habitantes

FIGURA 41
Conocimiento de ofertas laborales en el interior
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Los contenidos de aprendizaje colman
sus expectativas

o omi

FIGURA 42
Expectativas colmadas de acuerdo a los contenidos
de aprendizaje del programa de su residencia

5.2 ANALISIS DE LA ENCUESTA A LOS RESIDENTES

La encuesta (anexo 2) fue contestada por 103
residentes pertenecientes a 46 residencias de di-
ferentes partes del pais. Las respuestas revelaron:

1. El 88% de las residencias duran 4 afos.

2. El 73% de los que respondieron pertenecen
a tercero, cuarto y quinto afio.

3. EI 80% de los residentes NO tienen intencio-
nes de radicarse en una ciudad de menos de
50.000 habitantes.

4. Los argumentos mas sefialados por lo cual
no se radicarian fueron:

- aislamiento profesional

- temor a escasos recursos

- desarraigo

5. El mayor porcentaje de residentes rota por
cirugia toracica 69,47%, cirugia vascular 64,21%
y cabeza y cuello 50,53%.

6. Rotan por urologia 32,63%, ginecologia
32,63% vy cirugia pediatrica 15,79%.

7. El 81% de los residentes rotan 2, 3 y mas
meses por las especialidades elegidas.

8. En el 75% de los casos las rotaciones son
en el mismo hospital.

9. El 65% de los residentes pueden elegir las
rotaciones.

10. Respecto de las practicas realizadas duran-
te su formacién, muestran un déficit en ginecologia-
obstetricia, urologia y cirugia pediatrica.

11. El 100% de los residentes consideran ne-
cesario el aprendizaje de estas practicas.
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12. El 61% considera util que los ultimos me-
ses pueda rotar en su lugar de radicacion.

13. El 59% sabe que existen ofertas laborales
en el interior.

14. Los contenidos del aprendizaje no colman
las expectativas en el 71% de los casos.

Algunas respuestas a las preguntas que formu-
lamos abren, sin lugar a dudas, un gran debate;
la etapa formativa en la mayoria de las residen-
cias (88%) dura 4 anos y el 73% de los residen-
tes que respondieron pertenecen a los afios supe-
riores. Por lo tanto, la muestra es representativa
de la situacién que se vive, teniendo en cuenta que
en poco tiempo saldran a competir.

El 80% de los residentes no tienen intenciones
de radicarse en una ciudad de menos de 50.000
habitantes, ademas de las razones ya expuestas,
por no sentirse capacitados para afrontar la diver-
sidad de patologias que ocupan al cirujano de
areas rurales.

La formacién quirdrgica de los residentes es muy
diferente de la de hace tres o cuatro décadas. Pro-
bablemente las exigencias, los contenidos del
aprendizaje y las habilidades ejercidas en la actua-
lidad no sean suficientes, lo que da como resulta-
do un temor, justificado, de que los requerimientos
sobre la variedad de practicas que le seran solici-
tadas superen ampliamente lo aprendido.

Existe un marcado déficit en la formacién de
algunas areas quirurgicas, segun se desprende de
los resultados de la encuesta. Tal es el caso de
ginecologia, obstetricia, urologia y cirugia pedia-
trica; sin embargo, todos los residentes conside-
ran necesario el aprendizaje de estas experiencias.
¢ Es casual que hace dieciséis afios estas mismas
especialidades hayan sido practicadas por la mi-
noria de los residentes?4.

¢ Qué esta fallando en este punto?

La razén puede ser que pocos residentes eli-
gen rotar por esas especialidades o, hay un défi-
cit en la programacion de la residencia.

El 59% de los residentes estan enterados de
que existen ofertas laborales en el interior y, a
pesar de ello, 80% no tienen intenciones de tra-
bajar en esas areas; las causas, aparte de las que
ya conocemos, pueden estar relacionadas con
motivos econémicos.

Nos queda claro que el 61% de los encuesta-
dos estan de acuerdo en pasar los ultimos meses
de su residencia en la ciudad donde se radicaran,
probablemente como prueba para definir su lugar
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en un futuro inmediato, estableciendo desde ese
momento vinculos que le aseguren su continuidad
laboral una vez finalizado el periodo de formacion.

Lo que es muy preocupante es que 71% de los
residentes afirman que la etapa formativa no cum-
ple con sus expectativas, lo cual es, sin lugar a
dudas, un hecho grave.

Todos sabemos lo que significa estar dentro de
un sistema de formaciéon como es la residencia de
cirugia y muchos de nosotros hemos trabajado y
trabajamos para mejorarlo, pero ¢ qué camino de-
bemos elegir y seguir después de conocer los re-
sultados?

Hacia dénde vamos

Las predicciones son extremadamente dificultosas,
en especial las relacionadas con el futuro.

James BURrke (1936)

Todo este contexto nos convence aun mas de
que habria que profundizar en los aspectos cuali-
tativos y cuantitativos de los programas de residen-
cias, con mayores controles sobre las rotaciones,
ampliando los contenidos o extendiendo el tiempo
de entrenamiento en cada una de las areas qui-
rargicas.

El alcance de nuestra inquietud fue interpreta-
do por la AAC en 2009%, mientras estdbamos ela-
borando el relato, cuando publicé el programa de
residencia en cirugia general, donde reconoce que
esta no es sélo el marco de formacioén basica y
fuente de entrenamiento para todas las especiali-
dades quirurgicas, sino también la practica prima-
ria, integral, necesaria y eficiente en la Republica
Argentina.

Los programas de residencia comprenderan
distintos tipos de tareas que deben ser controla-
das y evaluadas por el Departamento de Docen-
cia e Investigacién de cada uno de los hospitales.

Su objetivo es la formacién de un cirujano ge-
neral bien entrenado en la totalidad del cuidado del
paciente quirtrgico, con un perfil de instruccion que
incluya patologias de areas de responsabilidad
primaria y secundaria, a saber:

Areas de responsabilidad primaria:

- Contenido abdominal y sus paredes
- Piel y tejidos blandos
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- Cabeza y cuello

- Sistema venoso periférico

- Cavidad toracica (excluida la patologia
cardiovascular central)

- Patologias que requieren manejo basico de
ecografia

- Procedimientos percutaneos guiados por ima-
genes

- Manejo inicial del politraumatizado

Areas de responsabilidad secundaria:

- Cuidado del paciente critico en emergencia y en
cuidados intensivos.

- Sistema arterial periférico

- Conocimiento de patologias mas frecuentes
del ambito de ginecologia y obstetricia, urologia,
traumatologia y pediatria.

- Practicas endoscépicas, tratamiento y diag-
nostico basico.

Como dice Harder?, la cirugia general es la que
se ejerce en los hospitales periféricos. En ellos se
logra un entrenamiento mas intenso y especial
para aquellos que actuan en sitios distantes. La
superespecializacion esta arraigada en los hospi-
tales de mayor categoria (hospitales escuela o
centrales).

Creemos que este modelo podria ajustarse a
los programas que se desarrollan en hospitales de
las ciudades intermedias, con presencia de espe-
cialistas y subespecialistas que estén dispuestos
a instruir, con actividad docente de pregrado y
posgrado, tecnolégicamente acorde con estos
tiempos, con suficiente nimero y variedad de ci-
rugias al afo y acreditada por autoridad compe-
tente. Este sistema de instruccién, casi con segu-
ridad, lograra la formacion de un cirujano general.

Si en el momento de finalizar su preparacion,
se registra en esta un escaso numero de patolo-
gias de baja prevalencia y alta complejidad, se
podrian completar los conocimientos en servicios
que garanticen el aprendizaje.

Las patologias complejas no son imposibles de
hallar en las poblaciones de menos de 50.000 ha-
bitantes, sdlo que aparecen en un niumero muchi-
simo menor; de manera que el perfil de ese pro-
fesional no va a estar a la altura de las circuns-
tancias, no porque carezca de la infraestructura
necesaria para la ocasion, sino en razén de que
un menor numero de casos dificulta mantener una
adecuada capacidad técnica.
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De este contexto surge entonces, como ense-
flanza, una ecuacion muy simple y que nosotros
recordamos: patologia quirdrgica compleja mas
pocos casos al afo mas insuficientes recursos
humanos y tecnolégicos es igual a éxitos limitados.

Tal vez se pueda modificar, o bien establecer
una especie de beca o rotacion supervisada; que
los ultimos meses de la residencia se completen
en el lugar donde va a vivir el residente, dandole
por cumplida la etapa formativa y permitiéndole
hacer un estudio sobre el terreno, con posibilidad
de que logre estabilidad en el campo laboral.

No cabe ninguna duda de que se trata de un
propoésito muy ambicioso, hasta podria verse des-
de la optica de la fantasia. Sin embargo, ya Ortiz*°,
en 1990, hacia referencia a una adecuada politi-
ca sanitaria que orientara a los residentes del ulti-
mo afo para que se radiquen y ejerzan en las ciu-
dades del interior de las provincias.

En esta instancia es incuestionable la participa-
cion del Estado, las sociedades cientificas y el pro-
pio interesado para realizar un proyecto en conjun-
to, en el que tienen que estar presentes, ademas,
los Colegios médicos y las autoridades sanitarias
del lugar para efectuar un estudio de situacion.

La iniciacion de las discusiones no puede ha-
cer perder el objetivo primordial, que es la asisten-
cia de la comunidad. Resolver las demandas in-
satisfechas en salud requiere un sistema que ga-
rantice derechos y obligaciones.

La intencion es disponer, en un futuro, de un
cirujano general conforme a las necesidades; pro-
bablemente seria necesario contar con un Ente
que regule las actividades en la etapa de forma-
cion.

En el trabajo de Doty'® queda expresada la ne-
cesidad de crear una

sociedad que se interese en los programas
para la formacion de cirujanos rurales. En nuestro
caso podria ser una subcomision o la propia Co-
misién de Residencias, que trabaje en el desarro-
llo y la promocion del sistema, asi como en estu-
diar la posibilidad de ubicar a los residentes en las
zonas rurales con mayores necesidades y oportu-
nidades.

No es una ilusion y se puede realizar, pero para
llegar a concretar un objetivo de tal magnitud hay
que despojarse de los egoismos y las mezquin-
dades que pueden estar enquistados en algun
sector.
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Empero, existen diversos aspectos relevantes
que hay que tener en cuenta y sobre los cuales
hablan muy pocos.

Nos preguntamos:

- ¢Queremos formar cirujanos generales para
desempenriarse en areas rurales?

- ¢Insistimos en que la residencia es el mejor
sistema de formacidn, pero que lo formen otros?

- ¢No formamos por miedo a la competencia
futura?

- ¢En dbénde se pueden formar los residentes?

- ¢El lugar que se ofrece esta capacitado?

- ¢La institucion que ofrece la residencia lo
hace para elevar su estatus?

- ¢Hay vacantes suficientes en las residencias
de cirugia?

Estas y otras tantas preguntas deberian hacer-
nos pensar dénde queremos llegar y sincerarnos;
algunos de estos interrogantes no tienen una res-
puesta clara y concreta.

Schijvarger®’, en los contenidos de su relato
menciona, entre otras cosas, el papel del docente
en cirugia y con el cual coincidimos.

Nuestro relato no tiene el alcance para anali-
zar o evaluar los sistemas pedagdgicos sobre
ensefianza y aprendizaje, pero si algunos concep-
tos que deben ser apreciados y en los que tene-
mos participacion directa, si la intencidon es
redisenar la formacion de los cirujanos, como ex-
presa Cariello™.

Se menciona al jefe del Servicio como princi-
pal responsable y no cabe ninguna duda de que
lo es; que tenga la mente abierta es una condicién
fundamental, especialmente si esta al frente de un
equipo que, a nuestro entender, tiene el privilegio
de contar con una residencia de cirugia general.

Debe tener una politica de conducciéon bien
definida para facilitar el desarrollo de cada uno de
los educandos; no centrarse unicamente en las
patologias complejas, sino, por el contrario, hacer
que sus médicos de planta no pierdan el interés
de ensefar las patologias de baja y mediana com-
plejidad, en pos del aprendizaje de los residentes.

Los médicos del Servicio deberian estar com-
prometidos con el método; es el mismo con el que
seguramente se graduaron algunos de ellos y en
ese momento era una prerrogativa pertenecer a
esa institucion.

Estamos convencidos de que el trabajo activo
de todos los médicos del Servicio para con la re-
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sidencia (y esto incluye a ex residentes que recién
se inician) transmite a sus integrantes un estado
de confianza, seguridad y sentido de pertenencia,
tan necesario en estos tiempos, que redundara en
multiples beneficios para el sistema.

Podriamos discutir mucho mas acerca de este
tema, pero lo cierto es que desde hace tiempo se
habla sobre los cambios y mejoras y es poco lo
que se ha conseguido. Ya en 1994 las condicio-
nes que se ofrecian referidas a programas de en-
sefianza, amplitud de conocimientos, numero y tipo
de intervenciones acusaban serias falencias*.

En la actualidad, las expectativas de los resi-
dentes estan siendo frustradas; con este escena-
rio no podemos mas que sumarnos a las palabras
de Moirano* refiriéndose al tema: “Irresponsabili-
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dad, incapacidad, negligencia, indiferencia y culpa-
bilidad de todos nosotros, para con nosotros mis-
mos y para con la sociedad toda”.

Creemos que debemos continuar en busca de
un modelo que permita formar e insertar al ciruja-
no general en las ciudades con mayores necesi-
dades, si no estariamos frente a los mismos he-
chos que motivaron el comentario de Lange*® en
2001: “Los programas de residencias no han al-
canzado, después de cuarenta anos, el desarrollo
que responda a las necesidades de la Nacion”.

El gran drama de este siglo es que los hombres
no quieren ser utiles, solo quieren ser importantes.

WiNnsTON CHURCHILL (1874-1965)

CAPITULO 6
INCUMBENCIAS DEL CIRUJANO GENERAL EN AREAS RURALES

Se hablé mucho sobre las incumbencias del
cirujano y este punto le atafie en forma directa al
cirujano de las ciudades medianas y pequenas.

Casi todos coinciden en que debe estar prepa-
rado para abarcar todas aquellas practicas que
fueron incluidas en su etapa de formacion cientifi-
ca. Para algunos también existe la posibilidad de
que realice ciertos procedimientos complejos, sin
la necesaria habitualidad, segun los conceptos de
Griffen?® (el fenomeno de la bicicleta), del cual nos
permitimos disentir. No obstante, esta situacién no
es la que suele presentarsele al cirujano vy, si es
asi, debe apelar al sentido comun y a su concien-
cia para saber lo que habra de hacer, con quién
lo va hacer y adonde lo va hacer, esencialmente
por el bien del paciente.

Esto ultimo ha sido estudiado en profundidad en
numerosos trabajos. Todos coinciden en la necesi-
dad de centralizar algunas intervenciones quirurgi-
cas complejas™, en especial las esofaguectomias
y duodenopancreatectomias, dados los disimiles re-
sultados entre los centros especializados y aquellos
con baja frecuencia en esta practica.

Por el contrario, los resultados son idénticos
entre centros urbanos y rurales en otras experien-
cias, como es el caso de la cirugia coloproctoldgica
en lo referente a la morbimortalidad® 2% 5,

Otro de los objetivos indirectos que persigue la
centralizacion de la cirugia de alta complejidad es
evitar una futura demanda. En la actualidad el tema
legal merece especial atencién. Esta situacion
recae sobre la responsabilidad profesional: el com-
promiso que adquiere el médico y que debe estar
contenido en el marco de la razén, con indepen-
dencia de donde resida y ejerza, sin dejar a un lado
todos y cada uno de los elementos preventivos del
acto médico.

En este sentido, las bases para prevenir una
posible peticién pasan, entre otras cosas, por
aceptar las obligaciones médicas vy juridicas exis-
tentes; de modo que es necesaria una profunda
autocritica sobre la responsabilidad profesional, en
especial en los puntos donde tenemos participa-
cion directa®.

Estudiamos atentamente el relato de Moirano
del afio 19944 respecto del futuro del cirujano
general. También analizamos las diferentes opinio-
nes y propuestas manifestadas por varios autores
en cuanto a su denominacién. Con cierta preocu-
pacion vimos plasmar algunos conceptos, absolu-
tamente ldgicos para la época, sobre la disyuntiva
entre cirujano general, cirujano especialista, ciru-
jano general académico o cirujano general practi-
co, propuesta por la propia AAC en el afio 2002°".
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Actualmente creemos que no cabe ninguna otra
denominacion que la de cirujano general; a nues-
tro entender, es el Unico titulo que debe llevar ese
profesional, que reside y actiua en areas rurales,
distantes de las grandes ciudades, desplegando su
actividad quirurgica y a su vez desarrollando el
aspecto académico dentro de sus posibilidades.

Opinamos que quien debe hacer los diferentes
procedimientos quirdrgicos de distintas subespe-
cialidades es aquel que los sepa hacer®.

No entendemos el porqué de la denominacion
cirujano general practico. Practico significa, segun
la Real Academia Espafola, ser experto, perito,
versado, instruido. ¢No son los mismos adjetivos
que le caben también al cirujano especialista?

El término préactico puede tener muchas inter-
pretaciones, pero lo mas probable es que no se lo
vincule a los verdaderos sinénimos. Por otra par-
te, si el vocablo es utilizado como tal, genera un
amplio campo de obligaciones para las que mu-
chos, posiblemente, no estén preparados.

Las normas que regulan el ejercicio profesio-
nal de los cirujanos no es un tema que atare al
relato. Se puede estar de acuerdo o no, pero lo
cierto es que estan absolutamente establecidas
para cada autoridad provincial y nacional, enuncia-
das en precisas instrucciones vigentes.

Otro de los dilemas de la época, si cabe la ex-
presién, se relacionaba con el area de accién o
incumbencia del cirujano general.

En la actualidad tales dificultades ya no tienen
discusion; el programa de la AAC® es muy claro y
establece que todos los cirujanos generales que
se desempenen en zonas rurales deberan fortale-
cer su formacion en areas de responsabilidad se-
cundaria, poniendo especial énfasis en la forma-
cion quirdrgica relacionada con las patologias mas
frecuentes de especialidades quirdrgicas, como
ginecologia y obstetricia, urologia, cirugia plastica,
traumatologia y pediatria.

Ya en su trabajo Miles*® expresaba que el ciru-
jano general debia ser entrenado en todas las dis-
ciplinas; de no ser asi el paciente seria tratado
como un conjunto de 6rganos por separado y por
diferentes especialistas.

Hoy mas que nunca nos sumamos a lo sefia-
lado por Moirano*s, cuando opina que es necesa-
rio invertir con firmeza el viejo axioma de que un
buen especialista es aquel que sabe mas de algo
y no mucho de poco. Con estos conceptos no ha-
cemos mas que confirmar que ambos cirujanos
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estan en igualdad de condiciones, que son espe-
cialistas en diferentes campos de accion.

Debemos sentirnos muy orgullosos de que
quienes practican las cirugias mas complejas sean
nuestros referentes inmediatos, a los que vamos
a recurrir por cualquier caso dificil; seguramente
ellos tendran la misma sensacion hacia nosotros,
porque saben que solucionamos una extensa
gama de patologias, en sitios y circunstancias muy
distintas.

No se trata de una competencia. Debe reinar
el respeto mutuo porque fuimos formados igual, si
bien elegimos caminos diferentes, pero siempre en
busca de un mismo destinatario: el paciente.

En relacién con el futuro, otro de los problemas
que se habian planteado, dice Moirano*: “El futuro
del cirujano general no debera ser sélo lo que a
nosotros nos convenga. Debe depender también de
lo que les convenga a los demas”. Esto es, mejo-
rar la atencién médica y, con ello, la salud del hom-
bre y la comunidad. Aqui reside, creemos, el nudo
gordiano del tema que estamos tratando.

Vale la pena mencionar, si bien disentimos por
completo con ellos, que algunos trabajos anuncia-
ban que la cirugia general estaba por desapare-
cer y que el cirujano general era una casta agoni-
zante, en relacién con el escaso numero de ciru-
janos que ingresan en la especialidad y el alto
porcentaje de profesionales experimentados que
se retiran progresivamente por afio.

La preocupacion por reemplazarlos no era sélo
por el nimero, sino esencialmente por la habilidad
y capacidad de abordar cualquier problema, con-
siderando su formacién integral y practica en el
trabajo técnico diario.

Otros expresaron que el cirujano general esta-
ba perdiendo notoriedad. Entre los fundamentos
que esgrimian sobresalian el estilo de vida, el pro-
longado tiempo de entrenamiento y, fundamental-
mente, la pérdida de identidad?2.

La necesidad y la utilidad del cirujano general,
que hoy fortalecemos, ya fueron refrendadas en el
relato de Moirano*® por la mayoria de los autores
consultados, por las sociedades de cirugia del in-
terior y, ademas, por las sociedades quirurgicas de
las especialidades.

Este aval, que fuera concedido porque garanti-
zaba el objetivo principal, como es asegurar una
correcta atencién médica, no fue aprobado por las
sociedades quirurgicas de las especialidades,
cuando debieron responder sobre las practicas qui-
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rargicas concretas que podia realizar el cirujano
general.

Salvo la sociedad de coloproctologia, en gene-
ral las demas limitaron en forma extrema el accio-
nar del cirujano, una verdadera contradiccion.

Dice el autor que es imposible saber por qué
las consultas son tan disimiles. Tal vez porque fue-
ron analizadas considerando la destreza del ciru-
jano o la posibilidad de que los futuros la adqui-
rieran, por beneficio propio del cirujano o por in-
suficiente atencién médica.

En este punto debemos hacer una considera-
cioén en la que pudo existir un error de concepto o
interpretacion, en especial de las sociedades qui-
rargicas de las especialidades o subespecialida-
des, acerca de asegurar un correcto cuidado mé-
dico. Si no se tomara de esta manera, ;como se
explica, entonces, la afirmacién expresada por las
instituciones consultadas sobre los beneficios que
brinda la cirugia general?

Otro ejemplo de ello son los antecedentes que
investigé Moirano en aquella oportunidad median-
te encuestas realizadas a los aspirantes a ciruja-
no general y a cirujanos de diferentes ciudades,
donde decian que efectuaban procedimientos
quirdrgicos de otras especialidades, ya sea porque
se habian capacitado, por falta de especialistas,
por la baja complejidad de la patologia o bien por
necesidad ante la urgencia médica®.

Actualmente, y a la luz de los resultados obte-
nidos en la encuesta “El cirujano rural”, vemos que
después de dieciséis afios se repite el mismo es-
cenario; los cirujanos generales en ciudades de
menos de 50.000 habitantes tienen un area de
accion que incluye las principales especialidades
y subespecialidades quirurgicas, en un porcentaje
mayor que el cirujano urbano, como puede verse
en la Fig. 43.

Hoy, transitando el siglo XXI, se puede confir-
mar la continuidad y necesidad del cirujano gene-
ral a través de su trabajo, con la responsabilidad
profesional que le corresponde, con experiencia en
el aspecto técnico e intelectual, y con los adelan-
tos y servicios que tiene a su alcance.

La realidad actual no se puede ocultar y no es
tan diferente de la que describié Moirano*®. Nues-
tras vivencias nos demostraron que existe un dé-
ficit de especialistas en otras especialidades qui-
rargicas.

Las condiciones son casi las mismas que en
aquella oportunidad y pueden ser opinables, pero
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FIGURA 43
Distribucién de las cirugias efectuadas por cirujanos
rurales y urbanos segun la encuesta a 272 cirujanos

las circunstancias requieren cubrir las demandas
necesarias y los motivos que justifican esta accion
también se repiten:

a) La baja densidad poblacional y los pocos ca-
sos clinicos dificultan el ejercicio efectivo de la es-
pecialidad y la radicacién definitiva del especialista.

b) En la urgencia quirurgica o atencion del trau-
ma es imposible contar en tiempo y lugar con los
especialistas necesarios.

c) Reconocer que hay especialidades sin el
entrenamiento quirdrgico suficiente, pero si con
ejercicio clinico, como en el caso de los ginecodlo-
gos, urdlogos, oftalmdlogos, etc.

Por otra parte, el cirujano general que se des-
empefia en esas ciudades es visto como el ciruja-
no de cabecera, aun por los propios colegas de
otras especialidades. Se lo consulta y requiere ante
complicaciones quirurgicas de cualquier especia-
lidad y es solicitado, en algunas ocasiones, por los
propios pacientes.

Esta situacion se puede dar por muchas cir-
cunstancias; casi con seguridad no hay un ciruja-
no pediatrico especializado. No es infrecuente que
en la tocoginecologia, el profesional se dedique
exclusivamente a la asistencia obstétrica.

En algunos casos los especialistas en urologia,
cirugia vascular, cirugia plastica, cabeza y cuello,
térax, etc., actian en forma itinerante concurrien-
do a las ciudades cada 15 o 30 dias, de modo que
no son profesionales estables.

En este contexto, el médico clinico, que sigue
siendo el médico de cabecera familiar, ante cual-
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quier caso potencialmente quirurgico de cualquier
area, consulta y cuenta permanentemente con la
opinion, sugerencia o accién del cirujano general.

Estas son las facultades que, de alguna mane-
ra, nos exige el medio; no es nuestra intencidén ni
nos corresponde abrir juicio sobre la instruccion de
posgrado en otras especialidades o subespecia-
lidades.

Asi, quien tenga intenciones de radicarse en
esas ciudades debe estar preparado para afrontar
la diversidad. Por eso insistimos en que la forma-
cioén del futuro cirujano debe ajustarse al progra-
ma de la AAC,® con la participacion de las Socie-
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dades de cirugia del interior y este deberia ser el
unico documento que exprese el campo o la in-
cumbencia de la cirugia general y, por ende, del
cirujano.

Dice Ben Eiseman en el prefacio de Avances y
mejoras en la atencién y cuidado en el pequefio
hospital que la puesta en marcha de los diferen-
tes programas llevados a cabo en el Montrose
Memorial Hospital surgié del entusiasmo intelectual
y del orgullo personal de los cirujanos. Esas Uni-
cas condiciones fueron el caldo de cultivo para
iniciar esta tarea; exactamente lo mismo puede
ocurrir en cualquier otro lugar?.

CAPITULO 7
CONCLUSIONES

1. La cirugia rural es un tema de preocupacion
en todo el mundo; muchos paises desde hace
tiempo, comenzaron a preparar cirujanos rurales
bajo esquemas bien definidos, un verdadero espe-
cialista que incluye en su curricula una amplia
gama de conocimientos. Algunos de ellos, incluso,
estan formados para el cuidado total de la salud.
Comprobamos en esos paises un notorio compro-
miso y participacion de las autoridades sanitarias,
acompafando el espiritu de las asociaciones cien-
tificas para la puesta en marcha de los programas.

2. En nuestro pais, las politicas en salud estan
sujetas a un concierto de desigualdades regiona-
les, falta de presupuesto, gastos sin control, des-
orden en la distribucion del recurso humano y tec-
noldgico, etc; de manera tal que resulta dificulto-
so llevar a cabo programas de esa naturaleza.

3. Actualmente no existe en la Argentina el ci-
rujano rural como tal. Lo que si existe es el ciruja-
no general, que se desempefa en zonas rurales,
con capacitacion y destreza en otras areas quirur-
gicas, adquiridas a través de diferentes sistemas
formativos.

4. La encuesta a los cirujanos demostré que
aquellos que actuan en zonas rurales tienen ne-

cesariamente un area de accion que incluye las
principales especialidades y subespecialidades
quirurgicas, en un porcentaje mayor que el ciruja-
no urbano.

5. El titulo que debe llevar ese profesional, a
nuestro entender, es el de cirujano general.

6. El 80% de los residentes no tiene intencio-
nes de radicarse en una ciudad de menos de
50.000 habitantes.

7. Los argumentos mas sefalados fueron:

a. aislamiento profesional

b. desarraigo

c. temor a escasos recursos

d. aprension para afrontar la diversidad de pa-
tologias.

8. El 72% de los residentes manifestaron que
los contenidos del aprendizaje de sus respectivos
programas no colman sus expectativas.

9. En 2009 la AAC, en su boletin, fijo los objeti-
vos para la formacién del futuro cirujano general y
establecié que todos los cirujanos generales que se
desempefien en zonas rurales deberan fortalecer su
formacién en areas de responsabilidad secundaria.
Por ello, al momento de elegir una residencia, de-
beran observar que dichos contenidos se cumplan.
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CAPITULO 8
PROPUESTAS

1. Que la Asociacion Argentina de Cirugia,
conjuntamente con las Sociedades y Asociacio-
nes quirurgicas del pais, seleccionen las institu-
ciones para llevar a cabo el programa especifi-
co de formacién, para aquellos que deseen de-
sarrollar su actividad quirurgica en zonas rura-
les.

Las instituciones elegidas deberan reunir las
condiciones necesarias, para ofrecer la capacita-
cién en las areas de responsabilidad primaria y
secundaria.

2. Es imprescindible fortalecer la educacion mé-
dica continua a distancia, asegurando su acceso
a los profesionales de cualquier punto del pais,
mediante un trabajo en equipo de las Sociedades
quirurgicas de las provincias, las Universidades
regionales y la AAC a través de sus Comités de
Asuntos Institucionales y Colegio.

3. Instalar temas de discusion inherentes a la
problematica de la cirugia en pequenos hospitales,
durante las sesiones cientificas de la AAC (jorna-
das de otofio, congreso).

ANEXO 1
ENCUESTA NACIONAL A CIRUJANOS

1. N° de habitantes:
[0 Menos de 10.000
[d Hasta 40.000
O Hasta 100.000

2. Ahos de graduado:

[ Hasta 20.000
[ Hasta 50.000

[ Hasta 30.000
[ Hasta 75.000

O Menos de 10 O De 10 a 20 O Mas de 20
3. Es MAAC:
O si O no
4. Es especialista por Colegio de Médicos
O si O no
5. Esté recertificado
O si O no
6. Ha realizado Congresos, Cursos, Jornadas en el ultimo afio?
0 Ninguno [0 Menos de 2 [0 Mas de 2
7. Ambito de trabajo
O Publico O Privado 0 Ambos

8. Numero de cirugias mensuales (como cirujano)

O Menos de 10
O De 20 a 30

O De 10 a 20
O Mas de 30
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9. Infraestructura hospitalaria
O Deficitaria O Suficiente O Optima

10. Infraestructura de quiréfano
[0 Deficitaria [0 Suficiente O Optima

11. El recurso humano médico (anestesidlogo, terapista, infectélogo, etc.) es:
O Suficiente O Insuficiente

12. El recurso humano de enfermeria y técnicos es:
O Suficiente O Insuficiente

13. ¢ Quién realiza las siguientes operaciones en forma programada?

Cirujano General Cirujano especialista

Cirugia Ginecoldgica

Cirugia Vascular

Cirugia Pediatrica

Cirugia Toracica

Cirugia de Cabeza y Cuello
Cirugia Plastica y Reparadora
Cirugia Urolégica

Cirugia coloproctolégica

14. Efectua cirugia laparoscopica:
[0 Basica O Avanzada 0 No realiza

15. Distancia al centro de alta complejidad mas cercano:
O Menos de 100 km O De 100 a 300 Km O Mas de 300 Km.

16. ¢ Cuantas horas trabaja por dia promedio?
O Hasta 8 ODe8a12 0 Mas de 12.

17. ¢ Realiza guardias activas?

O si O no
18. Considera su remuneracion:
O Suficiente O Insuficiente
19. Considera su calidad de vida:
O Mala O Regular O Buena O Optima

20. ¢ Realiza actividad docente de grado y/o postgrado?
O si O no

21. ¢ Recibié demandas por responsabilidad médica? Osi O no
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ANEXO 2
ENCUESTA NACIONAL A RESIDENTES

Cuantos afos dura su plan de Residencia?

a. 3 afios b. 4 afios c. 5 afos
En qué afio de la Residencia se encuentra Ud.?

a. 1° c. 3° e. 5°

b. 2° d. 4°

Tiene Ud. pensado radicarse en una ciudad de menos de 50.000 habitantes?
a. Si b. No

Qué rotaciones tiene incorporadas su plan de Residencia

a. Cirugia pediatrica e. C. toracica

b. C. vascular f. C. cabezay cuello

c. C. ginecoldgica g. Endoscopias

d. C. uroldgica h. C. plastica y reparadora
Cuanto duran?

a. 1 mes c. 3 meses
b. 2 meses d. Mas tiempo
Se realizan en el mismo Hospital?
a. Si b. No
Ud. puede elegir las rotaciones que efectuara?
a. Si b. No c. Algunas
En su plan de Residencia, esta contemplado la realizacién de: (marque las que Sl realiza)
a. Cesareas g. Hernias infantiles
b. Cirugia de la mama h. Apendicectomias en nifios
c. Histerectomias i. Tiroidectomias
d. Postioplastias j. Cirugia vascular periférica
e. Amputaciones k. Endoscopias digestivas

f.  Videotoracoscopia
Considera estas operaciones necesarias en la formacion de un residente de cirugia?

a. Si b. No

Considera util realizar los ultimos seis meses de su residencia en el lugar donde se radicara?
a. Si b. No

Por qué Ud. no se radicaria en una ciudad de menos de 50000 habitantes?

a. Aislamiento profesional d. Temor a escasos recursos de infraestructura

b. Aislamiento social e. Desarraigo

c. Escasa remuneracion f. Temor de adaptabilidad

Tiene conocimiento de ofertas laborales para cirujanos en el interior?

a. Si

b. No

. Considera que los contenidos de aprendizaje de su Residencia colman totalmente sus expectativas?
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