Estrategias Docentes en el Postgrado de
Ortopedia de la Universidad del Valle
(Cali-Colombia)

La necesidad de integrar mejor las facilidades docen-
tes de los diversos departamentos de Ortopedia y
Traumatologia del pais, se impone como una necesi-
dad en la actualidad. Esta comunicacién esta orien-
tada a presentar las estrategias docentes empleadas
en el Hospital Universitario del Valle para que sean
discutidas y estudiadas por los demés departamentos
docentes de Ortopedia, con el propésito de llegar a
conseguir, en un futuro préximo, a través de comuni-
caciones efectivas, una integracion nacional de los
programas de postgrado.

HISTORIA

El actual Departamento de Ortopedia y Traumatolo-
giadel H.U.V. fue fundado en 1956 por un pionerode
la docencia Ortopédica en Colombia, el Dr. Julio H.
Calonje, cuya recia personalidad le infundié un sello
muy personal al departamento, mediante iniciativas
que perduran en los programas actuales con la
misma intensidad propuesta por él, para dar més
énfasis a la Educacién del Residente que a su entre-
namiento (1).

PROGRAMA DOCENTE DE POSTGRADO

El programa actual sigue estructurado en cuatro
afios, con objetivos y metodologias de disefio especi-
ficos para cada afio, gracias a un desarrollo piramidal
de responsabilidades con dedicacién exclusiva y

Dr. Jochen Gerstner*

“Los ideales son como las estrellas, nunca los alcanzamos,
pero al igual que los marinos en alta mar, trazamos nuestro
derrotero, guidndonos por ellas”.

Carl Schulz

supervisiéon permanente y metédica (2), de acuerdo
con los requisitos minimos exigidos por Ascofame
(3), en base a rotaciones modulares de 4-6 meses.

Los objetivos generales del programa son:

— Diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
agudasy cronicas del aparato locomotor en adul-
tos y nifos.

— Realizar procedimientos ortopédicos y quirdrgi-
cos en el tratamiento electivo o de urgencias en
las enfermedades del aparato locomotor.

— Integrar equipos médicos destinados a la pre-
vencion y tratamiento de las enfermedades del
aparato locomotor.

— Aplicar el método cientifico en la ejecucién de
trabajos de investigacion clinica.

— Dirigir y transmitir conocimientos de la especia-
lidad a los equipos de salud en concordancia con
las técnicas modernas de docencia.

o Profesor titular de Ortopedia, Universidad del Valle.
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— Planificar la continuacién del perfeccionamiento
técnico y cientifico de actualizacién de los nue-
vos especialistas.

ENTRENAMIENTO BASICO

Tres afios y medio se dedican a la Ortopedia y a la
Traumatologia, tanto en nifios como en adultos y los
otros seis meses a rotaciones afines.

El entrenamiento entre adultos y nifios esté bien
equilibrado entre Ortopedia y Traumatologia, median-
te rotaciones modulares, que facilitan suacceso a los
niveles de cirugia ambulatoria (I y 1l) y de alto nivel

().

Estas rotaciones modulares, algunas de las cua-
les se realizan simultdneamente, incluyen:

Mano y miembro superior
Columna

Ortopedia infantil | y Il

Rodilla y cirugia artroscépica
Cadera y pelvis

Pie y tobillo

Oncologia ortopédica

Infecciones del aparato locomotor
Traumatologia l y Il

Urgencias.

El personal o equipo docente esta integrado por
trece especialistas de medio tiempo, con entrena-
miento adicional en alguna subespecialidad. El per-
sonal asistencial, en nimero de cuatro especialistas
del Hospital, esté adscrito al departamento. Figuran
ademés cuatro docentes adjuntos que trabajan en
hospitales periféricos en programas extramurales de
la Universidad. Todo el equipo docente estd dotado de
una gran motivacién para transferir informacion y
experiencias, y de vocacién para aprender y disfrutar
de su trabajo, como instrumento de su realizacién
profesional.

Los Residentes, en nimero de tres por afo, se
seleccionan de forma muy cuidadosa, después del
examen de admision, por sus conocimientos, sus
habilidades clinicas y sobre todo, por una actitud
positiva hacia el trabajo y el deseo de aprender.

La ensefanza de la especialidad (4) se centra en
la solucién de problemas y se basa en |la experiencia
adquirida de forma gradual, mediante metas que se
organizan para que sean buscadas por el propio resi-
dente, que debe evaluar su progreso.
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El aprendizaje del residente depende de su capa-
cidad y motivacién por aprender, de las experiencias
previas acumuladas en el desarrollo de su entrena-
miento, de las situaciones gratificantes en el manejo
satisfactorio de los problemas que a diario debe
enfrentar y de la evaluacién de su progreso por parte
del cuerpo docente.

Hoy en dia, se acepta que el proceso del aprendi-
zaje tiene que integrar tres areas (4):

1. Area del conocimiento de los procesos patol6gi-
cos del aparato locomotor para adquirir la capaci-
dad de decidir el mejor método de tratamiento
para cada paciente.

2. Area de las Habilidades o aptitudes clinicas y
quirurgicas.

3. Area afectiva o de las actitudes.

A continuacién se describird coémo se integran
estas tres 4reas en el programa de docencia de post-
grado en Ortopedia y Traumatologia del H.U.V.

1. Area de los conocimientos

Segun Bloom BS. (4) los niveles de actividades del
&rea cognoscitiva en la docencia de postgrado estan
consignados en el cuadro 1.

NIVEL DE CONOCIMIENTO ACTIVIDAD REQUERIDA

1. Conocimiento Recordar hechos

2. Comprensién Entender el significado de los hechos

3. Aplicacién Utilizar los hechos para resolver pro-
blemas

4. Andlisis Dividir la informacién en partes para
entender mejor el problema

5. Sintesis Desarrollar soluciones nuevas al pro-
blema

6. Evaluacion Juzgar los resultados aplicados a la

solucién del problema

La figura del tiro de blanco (4) muestra la suma
de informacién que el Ortopedista puede aprender
sobre determinado tema o procedimiento.

Al carecer de tiempo suficiente para aprender
todo, debemos enfocar su atencién al conocimiento
esencial y quizds en el conocimiento necesario de
cada problema que trate de resolver.



Ademés de estar actualizado, el ortopedista debe
pensar en el futuro, para darse respuesta a los cam-
bios de tecnologia y de informacién, al olvidar el
material obsoleto e incorporar el nuevo material cog-
noscitivo, ampliar con el tiempo sus conocimientos y
sus habilidades clinicas y quirurgicas, aprovechando
las ventajas de la comunicacién moderna.

El problema de la comunicacién es la ilusién de
que es completa (George Bernard Shaw). Entre el
emisor y el receptor algo se pierde en el camino. Los
eslabones débiles de la comunicaciéon pueden ser
debidos a un propésito poco claro, mensajes trunca-
dos, barreras y la poca o nula retroalimentacion.

La transferencia de informacién al residente se
realiza en forma muy activa durante las siguientes
actividades (5).

a) Conferencias del equipo docente sobre temas
b4sicos de la especialidad, que sirven para sentar las
pautas de manejo después de una amplia discusién,
antes de convertirse en diagramas de flujo (6).

b) Revisién de temas, por los residentes bajo la
tutoria docente. Sirve para actualizar temas funda-
mentales en ciencias bésicas y clinicas y perfeccio-
nar el arte de la comunicacién, mediante palabras
simples, frases cortas y contenido claro, en el empleo
de los medios audiovisuales modernos.

c) Videos nacionalesy extranjeros, que se discu-
ten y analizan para incorporar los tltimos avances de
la especialidad a las pautas de manejo del departa-
mento. Es importante recordar que el 75% de nues-
tros conocimientos se deben a la vista y un 13% al
oido; de ahi la necesidad de las ayudas audiovisuales
en la comunicacion eficiente. Un ejemplo de estos
sistemas es la “Ventana artroscépica” sesiébn sema-
nal, de 5 minutos de problemas encontrados durante
las artroscopias quirurgicas de rodilla.

d) Programas de Autoinstruccién (7) sobre pro-
blemas extraidos de la préactica diaria, con preguntas
y respuestas de eleccién multiple y amplias referen-
cias de consulta. Se emplean en Cirugia de laManoy
en traumatologia infantil.

e) Discusién de los pacientes problema. Cada
semana se presentan al grupo de especialistas de la
ciudad, casos problema, para la discusién de alterna-
tivas de diagnéstico y tratamiento, mediante el anéli-
sis de un excelente resumen de la historia clinica de
cada paciente que se estudia junto con un examen
fisico completo, sus estudios de imaginologia (radio-
grafias, TAC) exdmenes de laboratorio, para formular
recomendaciones de tratamiento que se transcriben

en la historia clinica del paciente para su posterior
manejo.

f) Conferencia de Trauma. Una o dos veces por
semana se revisan, tanto las radiografias de pacien-
tes traumatizados como su manejo. También se revi-
san y discuten pacientes problema extraidos de la
clinica de fracturas del H.U.V. en las actividades de
supervision y control de calidad.

g) Clinica de Aparatos. Reunién quincenal con-
junta con el departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacién, para discutir las indicaciones de pré-
tesis, ortesis y ayudas ortopédicas aplicada a los
pacientes con lesiones del aparato locomotor.

h) Club de Revistas. Actividad semanal de las
subespecialidades para resumir y discutir articulos
de interés préctico, extraidos de las principales revis-
tas de la especialidad y que guardan relacién con
problemas recientemente ocurridos en el departa-
mento, de acuerdo con los conceptos modernos de
lectura de revistas médicas (8).

i) Cursos especiales. Curso anual de Anatomia
del aparato locomotor para residentes de primer aio.
Cursos nacionales ofrecidos por la Sociedad Colom-
biana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SCCOT)
y cursos locales de complementacién con docentes
locales.

Todos los niveles de actividades del drea cognos-
citiva estan enfocados a la solucién de problemas
ortopédicos, que pueden tipificarse en tres grupos:

Problemas Bien definidos, son aquellos cuyos
diagnéstico y tratamiento son ampliamente acepta-
dos; por lo general existe una solucién y se prefiere
esa solucion.

Problemas Moderadamente definidos son los
que no tienen un sélo diagnéstico ni un solo trata-
miento. Para resolverlos hay que escoger entre
varias alternativas de diagnoéstico y de tratamiento,
pues generalmente existe mas de una solucién
potencialmente aceptable.

Problemas Mal definidos son los que carecen de
un diagnéstico diferencial o de tratamiento amplia-
mente aceptado. Para resolver este tipo de problemas
hay que recurrir a estrategias multiples como la ana-
logia, ensayo-error, listado de atributos, lista de
ideas, etc. (4).

Como la solucién a cualquier problema ortopé-
dico tiene repercusiones sociales y econémicas agre-
gadas, las alternativas de manejo se deciden sobre
hechos objetivos, sin considerar el factor emocional.
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La manera de resolver problemas moderada-
mente definidos hace mucho énfasis en el diagnés-
tico diferencial y en las distintas alternativas de tra-
tamiento, que es necesario pesar contra criterios
internos o externos, mediante métodos gréficos de
seleccion - Cuadro 2.

Se traza una flecha desde cada criterio a la mejor
alternativa. Se cuentan las flechas y la alternativa
que tenga mayor niumero de flechas es la mejor
eleccion.

Ejemplo: Una sefiora de 57 afos, presenta una
historia de 4 afios de evolucién de dolor progresivo en
la rodilla derecha, a pesar de variada medicacién
antiinflamatoria. El examen y las radiografias mues-
tran una artrosis compartamental medial de rodilla
derecha.

CRITERIOS EXTERNOS ALT. CRITERIOS INTERNOS
1. Literatura A Metas del paciente

2. Experiencia local B Metas del cirujano

3. Experiencia del cirujano € Equipo-costos

4. Interconsulta D Condiciones paciente
5. £ Anticipacion resultados

Para el andlisis, se recomienda elaborar un cua-
dro con alternativas y criterios internos y externos.
Luego trazar lineas desde cada criterio a la mejor
alternativa.

CUADRO 2
METODO GRAFICO DE LA SELECCION DE
ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

CRITERIOS EXTERNOS ALTERNATIVAS CRITERIOS INTERNOS

1. Literatura: osteotomia a. Tto. conservador Meta del paciente =

tibial en esta edad \ *\ alivio del dolor

A
2. Experiencia local: b. Osteotomia alta Meta del cirujano =
i £ \ < 4
dividida entre osteo- / de tibia Q——— alivio del dolor, :
tomia y reemplazo total LN conservando funcion.
AV

3. Experiencia del cirujano ¢. Reemplazo iol_al‘\ Equipos-costos

amplia con las tres derodilla, ¥~ \

alternativas T 1} \ El paciente desea

"~3,  Anticipacion de resultados
> Buenos
V.
\‘Hegulares
Malos
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2. Area de las habilidades (aptitudes)
Que pueden ser: a. Clinicas y b. Quirurgicas.

A. Habilidades Clinicas

La obtencién de la informacion clinica (semiologia del
aparato locomotor) es la mas importante de las habi-
lidades clinicas del ortopedista.

El Interrogatorio se debe entender como el arte
de oir al paciente, interpretar su historia, comuni-
candose con el paciente mediante un lenguaje senci-
lloy claro.

El examen fisico empieza con la /nspeccién,
donde se recalca la necesidad de aprender a ver, a
distinguir lo normal de lo anormal, mediante préactica
permanente y supervision; continta con la palpacion,
la habilidad de sentir, que permite establecer un con-
tacto directo con el paciente. Finalmente, el examen
de la funcién, anélisis del movimiento y las deformi-
dades que se buscan mediante maniobras especia-
les. Esta es una sintesis de la semiologia del aparato
locomotor que se ensefia constantemente en el drea
de urgencias, en la consulta externa, en las salas de
pacientes hospitalizados y en la revision de pacientes-
problema, empleando como referencia el texto de
semiologia del aparato locomotor (9)y los médulos de
autoinstruccion.

La utilidad de la Historia clinica por problemas
(9-10), ha mejorado el nivel de las historias clinicasy
el diagnéstico objetivo de los pacientes. La orienta-
cién por problemas es una lista organizada, extraida
de la historia clinica tradicional que ayuda a estable-
cer prioridades, facilita las revisiones rapidas y evita
la tendencia a emitir hipétesis diagnésticas que
nunca se confirman.

En la lista se deben incluir todos y cada uno de
los problemas actuales, activos o inactivos del pa-
ciente con la fecha respectiva. En este listado no
deben incluirse impresiones diagnosticas sino diag-
nésticos comprobados. El paso a la columna de inac-
tivos implica curacion del proceso.

Otra habilidad clinica dificil el tratamiento ade-
cuado para cada caso.

Un ejemplo de cdmo integrar este conceptoes la
Conferencia de Patologia, que lleva funcionando 27
anos, en forma quincenal con la colaboracién del
departamento de Patologia y hoy en dia es dirigida
por el Ortopedista Oncélogo del departamento.



En ella el Residente rotante prepara un resumen
de la historia clinica de cada caso, se discuten las
radiografias, tomografias y otros estudios y los exa-
menes de laboratorio, para llegar a una aproximacién
diagnostica. El patélogo informa el resultado de la
biopsia y se define el manejo del paciente, después
de hacer una revisiéon del tema.

B. Habilidades Quirargicas

Los ortopedistas encaran todos los dias una tecnolo-
gia en continua expansioén, con un aumento en la
complejidad de las técnicas quirurgicas y del instru-
mental empleado, al mismo tiempo que se reduce el
numero de casos indispensables para desarrollar la
habilidad requerida. Esto ha llevado a la aplicacién de
técnicas quirurgicas simuladas en el laboratorio.

Hasta hace poco, las habilidades quirargicas se
aprendian directamente sobre el paciente en el quiré-
fano. Hoy se emplean los talleres de préctica ortopé-
dica (11) como suplemento del entrenamiento qui-
rurgico en salas de operaciones, lo cual obliga a
planear las cirugias, prepararse para las alternativas,
y a efectuar calcos del procedimiento sobre las radio-
grafias del paciente, como lo recomienda la escuela
AO (Asociacién internacional para el estudio de la
Osteosintesis) (12).

Los Talleres de Practica, brindan al Residente:

1. Laoportunidad de aprender haciendo al visualizar
y definir la patologia relevante en tercera dimen-
sion, pues se emplean huesos de cadaver o de
material plastico similar, patas de cerdo, etc.

2. La observacion de una metodologia bien probada
para realizar un procedimiento especifico.

3. Laocasionde asimilar la experiencia del docente.

4. Laoportunidad de observar errores, cémo evitar-
los y como solucionarlos cuando se presenten.

5. La familiarizacién con la instrumentacion, los
materiales de osteosintesis y los sistemas actua-
les de implantes ortopédicos.

6. La discusion del procedimiento con los demas
residentes y el equipo docente del departamento.

La metodologia de los talleres es la siguiente:
a. Cada mes se reparte una guia escrita donde se

consignan las indicaciones, contraindicaciones,
los pasos y los objetivos de la técnica.

b. Se hace una presentacion audiovisual del proce-
dimiento previa al taller.

c. Practica supervisada en gruposde 2-3 residentes.

d. Retroalimentacion permanente.

El contenido de estos talleres incluye: manejo de
Instrumental y técnicas de osteosintesis desarrolla-
das por la AO, técnicas de instrumentacién de
columna, tenorrafias, colgajos, enyesados especia-
les, Reemplazos articulares, planeacién preoperato-
ria, protesis inmediata, etc.

Desde 1984, el departamento de Cirugia del
H.U.V. dispone del laboratorio de Microcirugia con
personal especializado, donde se imparten cursos de
40 horas. En 1985 se inauguro el laboratorio de ciru-
gia experimental para los programas quirurgicos de
postgrado.

La préactica quirurgica se lleva a cabo en el Hospi-
tal Universitario del Valle, para las cirugias de urgen-
ciasy las programadas de nivel lll, que copan practi-
camente toda su capacidad asistencial, lo cual ha
obligado a desplazar las cirugias electivas a los
Centros-hospitales periféricos, a través de unared de
programas de cirugia ambulatoria simplificada que
lleva 20 afos de disefiada y que ha sido motivo de
comunicaciones previas (13).

Mediante procedimientos simplificados, aneste-
sias conductivas y trabajando simultdneamente en
dos mesas quirdrgicas, se busca:

a) aumentode la cobertura quirdrgicade la ciru-
gia ambulatoria; b) una mejor utilizacién de los esca-
S0S recursos quirdrgicos existentes; c) disminuir cos-
tos y d) mejorar la calidad del cuidado quirurgico.

La implementacion de la Cirugia Ortopédica
Ambulatoria, en hospitales periféricos de nivel Il
(Centro-Hospitales) ha permitido realizar un 70% de
los procedimientos ortopédicos de las extremidades
fuera del disefio clasico del Hospital Universitario,
atareado con las urgencias inmediatas y las cirugias
de nivel lll. Las cirugias realizadas en forma ambula-
toria son las cirugias diferidas de trauma (referidas
del Hospital Universitario), como las osteosintesis
periféricas de brazo, antebrazo, mufeca, mano, tobi-
lloy pie; las cirugias electivas de miembro superior,
rodilla, tobillo y pie y la artroscopia de rodilla. El
programa lleva ya doce afos funcionando satisfacto-
riamente, como extension extramural del departa-
mento de Ortopedia y Traumatologia de.la Universi-
dad del Valle.
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3. Area de las Actitudes

EL dominio afectivo tiene que ver con sentimientos
subjetivos, actitudes personales y valores. El cuadro
3, presenta las etapas de un sistema de valoraciéon
profesional durante la Resistencia (4). Se trata de
estimular el desarrollo de las siguientes cualidades
de un buen ortopedista en el Residente tomando
como patrén el ejemplo de los docentes y residentes
de mayor graduacién.

CUADRO 3
VALORACION PROFESIONAL DEL RESIDENTE

1. Aceptar y acatar criticas constructivas.

2. Reconocer las limitaciones propias de su nivel (Honesti-
dad profesional).

3. Excelentes relaciones interpersonales e interés por el
paciente.

4. Actitud positiva para el trabajo, el aprendizaje y la
docencia. (Disciplina).

5. Autoconfianza y manejo adecuado del estrés.

6. Capacidad investigativa.

Tenemos que reconocer e incorporar la idea de
que la investigacién hace parte esencial del ejercicio
profesional responsable, porque solamente a.través
de ella se obtienen los conocimientos necesarios
para perfeccionar las habilidades (arte) y llegar a Ia
practica clinica efectiva, aportando las respuestas
que permitan seleccionar el enfoque adecuado en el
cuidado del paciente.

En los departamentos de Ortopedia recae la res-
ponsabilidad de aportar y ensefar a producir nuevos
conocimientos, generando novedosas alternativas
de tratamiento, que deben publicarse para hacer par-
ticipe de sus resultados a toda la comunidad ortopé-
dica.

Todos los profesionales tenemos la obligacién de
evaluar permanentemente nuestro ejercicio profe-
sional, interpretando adecuadamente la observacion
clinica, juzgando la validez de esta informacién y
ponderando criticamente la publicada por otros (14).

Todas estas cualidades se tratan de impulsar

mediante actividades asistenciales, docentes e inves-
tigativas, durante los afios de especializacion.
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CUADRO 4
CORRELACION ENTRE ACTITUDES Y ACTIVIDADES
DEL RESIDENTE

CORRELACION
ENTRE ACTITUDES Y ACTIVIDADES
1. Asistir El residente estd presente y quiere

aprender.

Cumple con las normas, participa en
las actividades y le gustan.

2. Responder

Procesa y selecciona valores profesio-
nales

3. Valorar

Construye un sistema de valores pro-
pios y profesionales.

4. Organizar

Incorpora los nuevos valores construi-
dos en su sistema de vida profesional.

5. Integrar

EVALUACION

Consiste en fijar politicas, criterios, técnicas e ins-
trumentos de evaluacién del programa y de todas las
rotaciones modulares que lo conforman.

Todos los residentes son evaluados cada 4-6
meses por todos los docentes, en las tres 4reas men-
cionadas, mediante un formulario en el cual se
incluye:

1. Area del conocimiento: evaluacién de la informa-
cién clinica, exdmenes de interpretacién, des-
treza en la solucién de problemas.

2. Areade las habilidades: Historia clinica orientada
por problemas, desempefio en los talleres de prac-
tica ortopédica, supervisién en las cirugias de
urgencias y programadas y en el cuidado pre y
postoperatorio.

3. Area de las actitudes: Valoracién de las cualida-
des que se tratan de estimular; dedicacién, disci-
plina, relaciones y cumplimiento.

La evaluacion debe ser realizada de acuerdo a los
criterios especificos de los objetivos para cada rota-
ciéon modular, descritos ampliamente en el programa
de Residencia del departamento de Ortopedia y
Traumatologia (Ultima edicién: 1993).

CONOCIMIENTOS:
30-60% A. Bésicos
B. Clinicos

C. Juicio Quirdrgico



HABILIDADES:

30% A. Evaluacién Prequirtrgica
B. Habilidad Operatoria
C. Manejo de la Historia
Clinica
Nota operatoria y nota de
salida

ACTITUDES:

40-10% A. Puntualidad y Disponi-
bilidad
B. Relaciones Interperso-
nales

C. Capacidad Docente
D. Capacidad Investigativa

El porcentaje asignado a los conocimientos es
inversamente proporcional al tiempo de residencia,
vale decir, se exigen mas conocimientos a los resi-
dentes mas avanzados. En cambio las actitudes se
valoran mas al inicio de la residencia, ya que al final
deben estar incorporadas al esquema de desempefio
del especialista (Cuadro 4).

La evaluacién nos permite comprobar el nivel de
logro de los objetivos propuestos, comparar los resul-
tados esperados con los resultados reales y dar
informacién de retorno y control de calidad a todo el
sistema.

Los equivalentes cuantitativos de los pardmetros
son los siguientes;

5- EXCELENTE: Siempre excede a lo esperado.

4- BUENO: Hace y sabe lo que le corresponde.

3- REGULAR: A veces no alcanza el nivel espera-
do.

2- MALO: Esté por debajo del nivel esperado.

La Universidad del Valle, a través del Comité de
Graduados de la Facultad de Medicina, exige una
calificacién numérica por encima de 3.5 para aprobar
la rotacion.

Con base en esta evaluacion, el docente tutor
transmite las felicitaciones y criticas al residente,
para aplicar los correctivos requeridos, en forma
individual de acuerdo con los criterios y objetivos de
cada rotaciéon modular.

El Coordinador de postgrado se reune trimes-
tralmente con los residentes para escuchar su autoe-
valuacion de los programas y sus problemas; es el
encargado de buscar las soluciones mas adecuadas
después de revisar el proceso educacional, analizar
sus fallas y valorar las nuevas estrategias.

Consideramos que esta evaluacién cumple una
funcién altamente formativa y motivante, tanto para
los residentes como para los docentes, por la satis-
faccién lograda cuando se conocen los resultados del
aprendizaje. De esta manera, la evaluacién se con-
vierte en orientadora del residente en la toma de
decisiones cuando se reafirman los aciertos y se vis-
lumbran las fallas. Asi mismo, permite identificar
aquellos objetivos en los cuales el aprendizaje ha
sido deficiente.

La evaluacidn intenta, entonces, ser un instru-
mento de diagndstico educativo que a la par que le
facilita al docente identificar el nivel de conocimien-
tos, habilidades y actitudes que poseen los residen-
tes, le proporciona también informacién sobre el
grado de eficacia de su labor educativa.

Nuestra evaluacién sigue siendo <istemdtica,
sujeta a una serie ordenada de parametros de acuerdo
con las etapas del proceso de aprendizaje.

Consideramos que nuestra evaluacién sin ser
perfecta, es satisfactoria, porque se trata de un pro-
ceso continuo que se realiza durante todo el semes-
tre y no Ginicamente al final del mismo.

Sin embargo es objetiva, porque nos brinda una
informacién bastante fiel del desemperio del resi-
dente durante sus rotaciones. Ademas es vdl/ida pues
coincide con los objetivos que pretendemos evaluar,
mediante la participacién de todos los estamentos del
departamento de Ortopedia.

Las conclusiones de estas evaluaciones son 4ti-
les ya que, a través de la revision del proceso, pode-
mos investigar las causas de las fallas y generar
cambios que se implementan y se vuelven a valorar
posteriormente, dentro de un programa de entrena-
miento centrado en la solucién de problemas, con
experiencias adquiridas gradualmente por el resi-
dente, que debe buscar sus propias metas, mediante
la autoevaluacion de su progreso, como ya lo men-
cionamos antes (4).

METAS DEL DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA

Considerabamos que el factor mas importante de
cohesién del grupo docente del departamento era la
calidad humana de sus miembros; actualmente
creemos que ademas siempre hemos buscado, qui-
z4as inconscientemente, la calidad total en nuestra
mision que es la transmision del conocimiento orto-
pédico, brindando para ello lo mejor que poseemos:
nuestra capacidad docente.
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Nuestro relativo éxito, se debe a que hemos
seguido, tal vez sin quererlo, los principios de la cali-
dad total (15).

Estos principios, aplicados a nuestro departa-
mento son:

1. La visién que ha animado siempre al Depar-
tamento de Ortopedia de la Universidad del Valle es
ser el mejor programa de pre y postgrado en Ortope-
dia y Traumatologia.

2. No basté aceptar la implementacién de la
metodologia docente del departamento, sino que fue
preciso estimular la participacién de sus integrantes,
mediante un programa bien estructurado cuyos ele-
mentos son:

— Sucesién ordenada de contenidos, mediante
rotaciones modulares cada 6 meses con sentido
piramidal para quien aprende.

— Reafirmacién permanente para grabar los
principios que constituyen la filosofia del departa-
mento.

3. El mejoramiento continuo es un ejercicio sin
fin, que requiere entrenamiento y capacitacién per-
manente de todos los miembros del departamento,
con programas de entrenamiento, asistencia e inves-
tigacion y la participacion activa en cursos y congre-
sos nacionales e internacionales, etc.

4. Para lograr la calidad se emplea el control/
estadistico del proceso, mediante la capacitaciéon de
los residentes con herramientas estadisticas basicas
de recolecciéon de datos para realizar trabajos de
investigacion de estudios clinicos observacionales,
descriptivos, analiticos, de casos y controles o estu-
dios de cohortes y también estudios experimentales
(16).

La piedra angular de la calidad docente es el
compromiso completo del docente y del residente
para aprender todos los dias; su capacitacién perma-
nente y el deseo de transmitir los conocimientos
mediante procesos adecuados de comunicacién (15).

5. Es importante recordar que el programa de
calidad empieza, pero no finaliza con el tiempo. Los
resultados se dan a largo plazo, alrededor de cinco
afos.

6. Este programa requiere una actitud abierta a
la participacién de todos, en la bliisqueda de solucio-
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nesyal mismo tiempo implica, delegacién de funcio-
nes y responsabilidades.

Las bases del método de la calidad descansan
en:

a) el método cientifico, con enfoque en los pro-
cesos de aprendizaje, identificacion de los proble-
mas, evaluacién de sus soluciones, y supervision del
progreso y en

b) el trabajo en equipo del cuerpo docente y de
los residentes.

7. El mejoramiento del sistema docente se con-
sigue identificando sus problemas. En vez de detectar
defectos, es mejor prevenirlos. Los pasos que se
siguen son cuatro (Shewart) (7):

1. Analizar el problema, reuniendo los datos
sobre los cuales se pueda elaborar un plan que se
debe lograr dentro de un plazo determinado.

2. Planear las estrategias necesarias para ade-
lantar el plan elaborado.

3. Ejecutar el plan, haciendo los cambios que
sean necesarios para lograr los objetivos.

4. Verificar los resultados de las medidas toma-
das.

Este sistema ha permitido que el departamento
desarrolle y adopte principios de manejo, cuyo obje-
tivo ultimo es la simplificacién y estandarizacién de
procedimientos que sean adaptables al medio del
Valle del Cauca y sus zonas de afluencia.

Ejemplos de estos principios son:

1. Funcional cerrado de la mayoria de las fracturas,
de acuerdo con las pautas desarrolladas por el
Dr.Augusto Sarmiento (18).

2. Manejo funcional abierto de las infecciones (9).

3. Atencion por etapas de las heridas y de las fractu-
ras expuestas (Urgencia, con cirugia diferida)
(20-21).

4. Osteosintesis de acuerdo con la escuela AQ,
cuando se requiere (22). 3

5. Manejo ambulatorio de la mayoria de los proble-
mas ortopédicos (>70%), mediante el sistema de
cirugia simplificada (23).



Todas estas estrategias se utilizan en el pro-

grama de postgrado en Ortopedia y Traumatologia de
la Universidad del Valle. La evaluacion global de este
programa es altamente satisfactoria, pero seguimos

10.

11

12

13.

tratando de ir mejorando continuamente nuestro sis-
tema de educacién en el postgrado de Ortopedia y
Traumatologia.
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