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Resumen

Latradicion delavisita quirdrgicatiene cientos de afios
y hace parte de las actividades médicas cotidianas. No
obstante, su metodologia es variable y cada cirujano
le imprime su visién, sus métodos, sus condiciones y
caracteristicas, asumiendo que se hace bien. En vista
delaheterogeneidad propia delaactividad, se pretende
ofrecer algunasrecomendacionesbasadasen laliteratura
cientifica que permitan darle una organizacion y
estandarizacion minimas, y que sirvan como base para
una aplicacion de los modelos que se esperan de una
visita quirdrgica.

Lavisita quiruargica que cumple susfuncionesrequiere
de una planeacién y un gjercicio sistematico para
gue consiga sus objetivos. La manera mas Util hasta
ahora conocida para no olvidar |os pasos, mientras se
convierte en una rutina, es utilizar listas de chegueo.
Eslaoportunidad para evaluarnosy evaluar alosotros
dentro de un contexto académico, y es una estrategia
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perfecta para un control de los costos hospitalarios y
evaluacion de las politicas de costo-efectividad de las
instituciones.

I ntroduccién

La expresion “visita quirdrgica’ (surgical rounds) se
refiere en este documento a acto de observar cada uno
de los pacientes que se encuentran a cargo de un deter-
minado cirujano, diariamentey con fines de eval uacion
de su estado de salud. Tradicionalmente se ha utilizado
el término “revista’ 0 “ronda’ como traduccion directa
del inglés, pero € significado de dichos términos no
se adectian al verdadero sentido de la actividad. Segin
el Oxford Dictionary, e término “round” se refiere a
“acto de visitar cada uno de un nimero de lugares o
personas’ y tiene como acepcion parael caso particular
de la medicina, “la excursion de inspeccion, repetida
regularmente, donde serevisael bienestar o el estado del
que sevisita’. Este término fue traducido directamente
al de“ronda’ que seguin €l Diccionario delaRea Aca-
demiaEspariola (DRAE) serefierea “acto derondar”,
“a dereunirse paracantar y tocar”, “a desarrollo deuna
actividad peri6dicapero por untiempo limitado” (como
lasrondas de negociaciones, tan comunes hoy en diacon
las directivas hospitalarias) o “larevision realizada por
un jefe u oficial en una plaza u campo” (como las que
hacen los militaresy los guardias de seguridad). Otros,
adecuaron € término a de “revista’, de connotacion
més militar, definido por el DRAE como “lainspeccion
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gue un jefe hace de las personas 0 cosas sometidas a
su autoridad” (como la de un jefe de meseros antes
de iniciar una reunion) o “la formacién de las tropas
para que un general las inspeccione” (que obviamente
no hacen los cirujanos, aungue a veces se acercan ala
definicion). Por el contrario, el término “visita’ que se
refiere ala accién de visitar (que incluye la acepcion
de“ir el médico alacasadel enfermo paraasitirle” o
lamas general de“informarse personalmente de algo”)
se adecla mas a la definicién original de la actividad
médi ca que se hace adiario con los enfermos. Ademas,
el acto de visitar implica una condicion mas humana
(“ir acasa de alguien por cortesia, atencion, amistad o
cualquier otro motivo”) que la que implica “pasar una
revista’, en la que se observa una funcion de carécter
mas policivo que fraterno. Quiza, el término de “revis-
ta’ esunaherenciaque degjé laeducacién autoritariade
tiempos anteriores, enlacual €l cirujano se comportaba
literalmente como un militar con su tropa.

Las primeras referencias a una visita quirdrgica es-
tructuradaseremontan al siglo XV enlaUniversidad de
Padua, donde Giambattistade Montelapuso en practica
en el Hospital de San Francisco'. No obstante, fue Fran-
coise de laBoa (Franciscus Sylvius) en la Universidad
de Leyden quien lahizo famosa, cuando algunos médi-
cos ingleses exportaron su técnica ala Universidad de
Edimburgo y de alli al resto del Reino Unido?.

Propésitos dela visita quirudrgica

Todoslosdiasentodo hospital, independientementedela
presenciade estudiantes, internos o residentes, sellevaa
cabo sin excepcion unavisitaquirdrgica. Estaconstituye
la piedra angular de la relacion médico-paciente en un
ambiente quirdrgico y su gecucion debe tener como
protagonista principal a paciente, quien esel gedela
atencion médica.

Las connotacionesy el contexto de lamisma difie-
ren segln los participantes de la misma (unipersonal o
grupal), entre otros aspectos.

Latradicién de lavisita quirdrgica tiene cientos de
anosy hace parte delas actividades médicas cotidianas.
No obstante, su metodologiaesvariabley cadacirujano
le imprime su vision, sus métodos, sus condiciones y
caracteristicas, asumiendo que se hace bien. Sin embar-
go, dicha actividad, en parte por su carécter subjetivo
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y variable, ha permanecido fuera del &mbito dela eva-
luacion. Pocas veces el director de la visita quirdrgica
ha sometido su actividad a escrutinio de otros pares o
a la retroalimentacion de los sujetos de la misma, ya
sean estos los pacientes, los estudiantes o € personal
administrativo.

Con laimplementacién progresiva del concepto de
eficienciaen salud, estas actividades alas que antigua-
mente se les dedi caba unabuena cantidad de tiempo, han
disminuido en términos de frecuencia, tiempo destinado
paralamismay, por quéno decirlo, tal vez en calidad. El
aumento del nimero de pacientes, lafatigadel cirujano
y los estudiantes, la heterogeneidad de | os participantes
(ahoraseincluyepersonal paramédico, como enfermeras
y nutricionistas, administrativo, como auditores, €tc.),
lasmltiplesinterrupciones derivadas delaformulacién,
el cumplimiento de los tramites administrativos, el
crecimiento del conocimiento médico y la subsecuente
subespeciaizacion, fueron definidas por Kroenke® como
amenazas a la realizacion de dicha actividad. Por otro
lado, lafrecuenciade lavisita quirdrgica haido dismi-
nuyendo como estrategia educativa. Varios estudios de
|os setentademostraron unadisminucion del 16 al 20 %*.

En vista de este panorama, por deméas sombrio, es
prudente recordar algunos conceptos bésicos relacio-
nados con lavisitaquirdrgica. Segiin O'Hare®, lavisita
quirdrgica busca:
validar lahistoriay el examen fisico,
refinar € diagndstico,
determinar el prondstico,

planear el tratamientoy el altamédica,

a M w DN PP

comunicarse con el resto del personal tratante (mé-
dicoy paramédico),

evaluar los costos del tratamiento,
determinar las prioridades de mangjo,

comunicarse con el pacientey lafamilia, y

© ©® N o©

educar.

Enrazdn delo anterior, unavisitaquirdrgicadeberia
abordar siempre estos propésitos con €l fin de conse-
guir su objetivo en resultados asistenciales y docentes.
Ademés, las caracteristicasdelavisitaquirdrgica, segin
Stanley®, deben permitir:
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1. discusiones completas y abiertas de la condicién
de cada paciente y las circunstancias que afectan
SuU manegjo;

2. cuestionamiento alos estudiantes y posibilidad de
respuesta;

3. correccion abiertadelasrespuestasdelosestudiantes;

debate delasventajasy desventgjasdelasopciones
de diagndstico y tratamiento;

andlisis del grado de éxito del tratamiento;
comparacion con otros casos similares,

decisién de los pasos por seguir en el tratamiento y
discusion de sus caracteristicas, y

8. seleccion de los pacientes, topicos y condiciones
donde enfocar la ensefianza.

No obstante, son pocos|os cirujanos que conocen los
propositos y las actividades propias de esta actividad,
y muchos menos, los que cumplen unarutina precisay
sistemética siguiendo estas recomendaciones.

En vistadelaheterogeneidad propiadelaactividad,
se pretende ofrecer algunas recomendaciones basadas
en laliteratura cientifica que permitan darle una orga-
nizaciony estandarizacién minimas, y que sirvan como
base para una aplicacién de los model os que se esperan
de unavisita quirdrgica.

Formato

Existen diferentesesquemasdevisitaquirdrgica: lavisita
exclusiva, lareunion previaalavisita, lavisitaseguida
deunareunién, y lareunion previay posterior alavisite’.

En general, la definicion de visita quirdrgica suele
limitarse a la actividad que se lleva a cabo en el &rea
asistencial de una institucion, sea esta de urgencias u
hospitalizacion, y que geogréficamente puede ubicarse
en el pabellén (ward) o a lado del paciente (bedside).
En estudios previos se ha determinado que entre 20 y
30 % de lavisita se lleva a cabo a lado del paciente’.
Esta puede acompafiarse de reuniones previas de prepa-
racion en las que se suele revisar la historia clinica del
paciente, los datos de los hallazgos del examen fisicoy
los resultados de | os exdmenes paraclinicos, dejando la
revision del estado del enfermo y la corroboracion de
los hallazgos del examen fisico para la visita propia-
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mente dicha. En otras ocasiones, €l orden seinviertey
lareunion se hace después de la visita, donde, ademas
de lo descrito, se involucra la discusion de las modifi-
caciones del manejo, la solicitud de nuevos examenes
paraclinicos, lossignos de alarmaque deben verificarse
en valoraciones posteriores, laprevision del momento del
atay las necesidades propias de cada paciente cuando
salgadelainstitucion. No existen datos que favorezcan
algunade estas alternativas. No obstante, desde el punto
devistadelosestudiantes, existe preferenciaen quelas
actividades de discusion sobre el diagnéstico, €l trata-
miento y el prondstico se hagan en un lugar diferente
al delaactividad asistencial’. Existen otras variaciones
del formato que incluyen la participacion de diferentes
actores (estudiantes de pregrado hasta especializacion,
persona médicoy paramédico, personal administrativo,
etc.) y laformaen que sedesarrollalaactividad (centrada
en el profesor, en el paciente, en el estudiante), el tiempo
gue se dedicaalamisma (entre unay cuatro horas) y e
énfasis de laactividad (asistencia o académica).

Sin embargo, ciertas actividades que deberian desa
rrollarse y completarse dentro de la visita quirargica,
no se alcanzan. Claridge? demostré que los estudiantes
no perciben utilidad de la visita en aspectos esenciales
de lamisma: 54 % no mejoraron sus habilidades en el
examen fisico, 30 % no alcanzaron habilidades de obten-
cion delahistoriaclinica, 21 % no alcanzaron mejorias
en las habilidades comunicativas, 45 % no mejoraron €l
manejo adecuado del tiempo, 36 % no mejoraron en la
capacidad de sintesis para escribir en lahistoriaclinica
y 63 % no obtuvieron aprendizaje de ciencias basicas.
Las principales dificultades identificadas para obtener
utilidad académicadelavisitaquirirgica, fueronlafalta
de tiempo (99 %), el nimero de pacientes (87 %), €
ruido del area asistencial (63 %), lafalta de privacidad
y de personal de enfermeria (51 % cadauna), el cambio
frecuente delos miembros del equipo (84 %) y €l énfasis
exagerado en cumplir con €l trabajo asistencial (97 %).

Recomendaciones

Kroenke® y Ramani® sugieren que se cumplan ciertos
pasos, que estandaricen la actividad, entre ellos, los
siguientes.

Presentacion. Se esperaque d iniciar un nuevo pe-
riodo devisitasquirdrgicas, el cual suele gjustarsealos
periodos académicos delos estudiantes, pero que también
puede ocurrir por lacreacion de un nuevo servicio, por la
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modificacion delaactividad por incorporacion de nuevos
profesionales, etc., se haga una presentacion formal de
los miembros que participaran en la visita quirdrgica.
Esto implica conocer e nombre completo de cada uno
de los participantes, su nivel académico, €l servicio a
gue pertenecen (administrativos, estudiante de pregrado
0 de posgrado, personal médico y paramédico, etc.) y
su funcion dentro del servicio.

Algunos profesores asumen que los estudiantes y
demés personal hospitalario deben conocerlos a pro-
fundidad y, basados en esta suposicion, actlan adiario.
El hecho de no conocer e “curriculum” particular de
un profesor puede ser mativo de posiciones reactivas
hacia el estudiante e, incluso, de actitudes indiferentes
y agresivas.

Por otro lado, los estudiantes se resguardan bajo un
manto de anonimidad, queles permite, de ciertamanera,
pasar desapercibidosy obtener ventagjas en términos de
evaluaciones“en masa’, en razon de lafalta de conoci-
miento particular de cada uno de ellos.

No obstante, esta actividad se considera simple y
primaria; Rice', en Canada, demostré que existe poco
interés por desempefiar estafuncion dentro delosservicios
demedicinageneral. Unaalternativaparagarantizar que
este paso se cumpla, es hacer unapresentacion personal
estandarizadaen laprimerareunion general del servicio,
utilizando alguin medio audiovisual . Asociado aesto, se
deberiaincluir un portafolio obligatorio con foto, que
permitaidentificar claramente acadauno delosintegran-
tesdelavisita, integrado en unaherramientael ectronica
defécil acceso através delosteléfonos celulares, como
Facebook. Esta presentacion debe extenderse al paciente
y lafamiliaen e primer encuentro y debe mantenerse,
pero de forma abreviada, en los encuentros siguientes
(*'Yo soy el doctor Sanabria, cirujano”, y a equipo que
lo acomparfia—"y ellos son fulano, el residente, fulanos,
los estudiantes, etc.”).

Existelaideaentreloscirujanosdequelasdiscusiones
no deben hacerse frente a los pacientes. Sin embargo,
en encuestas previas se ha demostrado que, siempre y
cuando se utilice un lengugje accesible y se explique
de antemano que la visita tiene caracter docente y que
no todas | as discusiones tienen que ver con su caso, los
pacientes se sienten a gusto con la actividad’.

Visitaquirdrgicaideal

Rutina. El primer dia de lavisita, se espera que se
definan las condiciones de funcionamiento: frecuencia,
tiempo, duracion, mecanica, roles, responsabilidades,
casos especial es (fines de semanas, noches), localizacion,
disponibilidad del profesor, cuando y de qué manerase
deben hacer |as preguntas, sistemade evaluacion, forma
de presentacion delos casos, etc., y que, ademés, dicha
rutina se respete al maximoy por todos los integrantes.

Se asume que este es un procedimiento estandar
dentro de un servicio bien estructurado, por lo que un
documento electrénico puede enviarse a cada uno de
los integrantes. No existe una guia particular para cada
uno de estos aspectos. La frecuencia se asume diaria,
pero existen condiciones en las que dos 0 més visitas
pueden ser necesarias, como | os casos de urgenciaso de
cuidado critico. No obstante, se debe ser prudente para
determinar quelafrecuenciaaltade visitas no produzca
un detrimento en lautilidad delaactividad. Como sesuele
decir coloquialmente “10s pacientes no se mejoran con
evoluciones’. El tiempo también es un factor importante.
Se ha sugerido que actividades de mas de 90 minutos
pierden efectividad debido alapérdiday dispersion de
la atencion. Las actividades matutinas suelen ser mas
productivas que las vespertinas, o cual debe tenerse en
cuenta para gjustar el tiempo de las mismas.

Participantes. Entodavisitasiempre hay un director
gue suele ser el profesor. No obstante, pueden ocupar
este rol los residentes de mayor rango. Ademas, hay
unos participantes constantes, que corresponden usual-
mente alosresidentes, internosy estudiantes, y algunos
temporales, como personal paramédico o administra-
tivo. Algunas consideraciones particulares respecto a
los participantes incluyen su ndmero, sus roles 'y sus
responsabilidades, asi como sus derechos. El nimero
de participantes por visita no tiene una cifra mégica.
Sin embargo, las tradicionales visitas “generales’ con
participacion de todos los miembros de un servicio y
grupos numerosos, parecen no tener utilidad pero si
tienen un efecto sobre las infecciones hospitalarias. El
director delavisitapuede delegar laresponsabilidad de
lamismaen cual quier participante, claro esta, gjustando
las exigencias al nivel de cada uno.

Por otro lado, se deben establecer claramente las

responsabilidades y los rangos de autoridad dentro de
la actividad. Usualmente, |a autoridad sigue una linea
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jerérquica muy definida, en la cual la responsabilidad
final esdel profesor y esta desciende progresivamente.
No obstante, esta situacion puede variar en relacion con
las actividades que se evalian, cuando, por ejemplo, se
discuten aspectos logisticos del servicio, donde lajefa
deenfermeriatienelamayor autoridad, o cuando se esta
frente aactividades de carécter administrativo, dondeel
gerente o auditor Ilevala autoridad.

En este orden de ideas se deben definir responsabi-
lidades propias de cada participante, las cuales, pueden
variar alo largo del periodo. Al director, o profesor, le
corresponde lacoordinacién delavisita. Debe procurar
mantener la visita centradaen el estudiante y todos los
autores son enféticos en mencionar que no se debe usar
estaactividad parademostrar 1a“ sabiduriay elocuencia”’
del profesor®. Usuamente, a residente le corresponde
la organizacion interna de las actividades de aquellos
gue estén a su cargo. Esto hace parte de la adquisicion
de competencias de liderazgo propias de su nivel. Esto
implicadefinir quién hace qué, cuandoy donde. En estos
casos, €l profesor actliacomo observador paragarantizar
gue no se sobrepasen los limites propios de cada nivel
en términos de exigencia académicay asistencial, pero
no deberia intervenir en los gjustes internos disefiados
por el residente. Lo que si debe hacer es supervisar que
estos gjustes logren el objetivo de mantener “lacasaen
orden” sin alcanzar los limites del “esclavismo”. A su
vez, el residente adquiere laresponsabilidad por lagje-
cucion delas érdenesy directrices que setomen durante
lavisita, y € es quien debe responder ante el director,
de los éxitos y fracasos que ocurran en el manejo del
paciente. Ademas, debe demostrar unasélidaformacion
académica definida en el conocimiento profundo de la
fisiopatologia de laenfermedad, los hallazgos clinicos,
los algoritmos para uso de métodos diagnosticos y los
tratamientos posibles, junto con lacapacidad dedecisién
costo-efectiva, basadaenla‘evidencid y con considera-
cionesbioéticas. Ademas, debe demostrar laadquisicion
de las habilidades propias de su nivel en cuanto a la
préactica de procedimientos propios de lavisita.

Losinternos, que son estudiantes en su Ultimo afio de
carrera, deberian asumir la supervision de las activida-
des de los estudiantes menores y, ademas, lavigilancia
y diligenciamiento de los formatos y demas acciones
operativas derivadas de | as decisiones tomadas durante
lavisita. Yaque los internos estén adquiriendo sus Ul-
timas competencias para salir a g ercer laprofesion, es
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muy importante laexigenciade carécter académico con
sentido préctico, larevision profunda de su capacidad
de decision en relacion con exdmenes diagnosticosy su
interpretaciony laeleccion del tratamientoinicial y sus
efectos esperados, |0 mismo quelos posibles eventos ad-
versos. Finalmente, laresponsabilidad delos estudiantes
deberiaser ladedesarrollar sushabilidades de obtencion
delahistoriaclinica, delarealizacion del examenfisico
y de lapropuesta de unaimpresion diagnésticay de un
tratamiento especifico.

Por otro lado, todos los participantes de la visita
tienen derecho a preguntar cuantas veces sea hecesario
y aque susinquietudes les sean respondidas de manera
adecuada y respetuosa, sin sorna ni burla, y dentro de
un ambiente de tranquilidad y espiritu de educacion y
no de humillacion, que impliquen maltrato. El profesor
gue adopte actitudes humillantes o evasivas, como res-
ponder auna preguntadelacual desconocelarespuesta
con el encargo de una “revision de tema que tenga, al
menos, 20 articulos en inglés’, deberia ser retirado de
laactividad, pues su accionar afectano solamente alas
victimas de esta, sino que siembra un “halo de terror”
entre los futuros participantes.

Contenido. Se deben definir unos objetivos globales
delarotacion que serén cubiertosen lavisitaquirdrgica,
gué se esperaquelas personas conozcan a iniciar y qué
se espera cuando terminen, qué se quiere explorar para
cada condicion médica, etc. Esto suele corresponder al
tradicional syllabus estadounidense y deberia disefiar-
se en funcién de las competencias, tan de moda en la
actualidad. Para cada nivel y origen de los integrantes,
deberiaexistir un disefio de contenidos, que permitadar
acadaquien lo que necesita. Usualmente, esta planea-
cion se basa en las caracteristicas epidemiol 6gicas del
servicio. No obstante, es posiblevariar dicho contenido
en razén de la aparicion de un caso interesante o raro,
pero siempreteniendo en mentelaideade articular estas
variacionesal programaoriginal disefiado. Suele come-
terse el error de convertir los casos raros en el centro
deladiscusiony en el motivo derevisionesquealargo
plazo modifican todo |o planeado y no dejan ensefianza
en |os participantes.

Otro error que es comun, serelacionacon lafatade
homogeneidad del grupo de profesores sobrelos aspectos
esenciales, losimportantes, losrelevantesy los que son
optativosdentro delos contenidos por considerar. Aungue
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se esperaque haya heterogeneidad entre maestros, pues
permite ver lariquezay diversidad dentro del gremio
quirargico, no se puede sacrificar la guia orientadora
quedebedirigir los esfuerzos académicosdelaactividad
durante un determinado |apso de tiempo.

Finalmente, se espera del maestro que conozca lo
gue ensefia. Parece una verdad de Perogrullo, pero los
autores mencionan este factor como determinanteen la
obtencién delamayor utilidad delavisita. Si un maestro
no sabe delo que habla, especificamente sus habilidades
paralarealizacion delahistoriaclinica, el examenfisico,
latomade decisionesy laaplicacién de un tratamiento,
no es posible que transmita conocimientos o, 10 que es
peor, que los transmita de manera equivocada.

Mecanica. Esnecesario que se establezcaunaforma
en que la visita se lleve a cabo, y la comunicacion e
interrelacion que se esperan durante su desarrollo. Asi,
se debe definir si va a existir una reunion antes o des-
pués de lavisita, y qué se espera que se haga en dicha
reunion. Como yase menciono, dichas reuniones suelen
tener objetivos muy claros que deben cumplirse para
evitar superposicion de actividades y redundancia de
contenidos. Otrarecomendaci 6n importante, es establecer
desde el principio una estrategia que permita evitar al
maximo las interrupciones durante el desarrollo de la
visita. Entre estas se encuentran la consecucion de un
lugar privado para las discusiones, y la comunicacion
publica, alosdemas colegasy personal paramédico, de
unapoliticade no interrupcion amenos que seaurgente
y de unas indicaciones claras respecto a desarrollo de
ciertasfunciones administrativas después de laactividad.

También, se debe disefiar un reglamento especifico
de como debe fluir la comunicacion. Esto implica en
qué momento se pueden hacer las preguntas, quién las
hace, quién responde, qué criterios se deben tener en
cuenta para responder, etc. Una actividad particular
corresponde a la presentacién de los casos. La presen-
tacion de un caso debe ser concisa. Si se hace durantela
visitaal paciente, esta debe ser |o mas precisa posible.
L as presentaciones en salones permiten el uso de ayu-
dasaudiovisuaesy laprovision de mayor informacion,
pero la preocupacion estética no puede superponerse a
la verdadera razon de la presentacion, en términos de
competencias de comunicaciény organizacion. También,
debe evitarse la interrupcion continua de las presenta-
ciones de los estudiantes en aras de “ precisar” detalles
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0 “aclarar” situaciones. Esto solo diluye €l flujo de la
comunicacion, desvialaatencién de quien presentay de
quienes escuchan, y ofrece unainformaci on fraccionada
e incoherente, que no logra llegar a su final. Hay que
recordar que un buen profesor sabe esperar y que a
final de la presentacion el coordinador de la actividad
siempre tendra la oportunidad de participar.

Algunas consideraciones que deben tenerse en cuenta
en el momento de la presentacion en salones, implica
establecer |os contenidos que se discutirén, la técnica
didacticaque sevaadtilizar, el tiempo que se destinara
paracadacasoy ladireccion delapresentacion. Algunas
recomendaci ones que ayudan ahacer masdinamicaslas
reuniones, se basan en demacratizar las actividades que
sevan adesarrollar, como preguntar, cuél es contenidos
se consideran mas rel evantes o estan débiles, qué carac-
teristicas particularesdel caso parecieron masrelevantes,
el paso delosinterrogantes entre |os participantes de la
visitao lapresentacién por parte delos participantes de
conocimientos que se han pasado por ato. Lo mismo se
aplicaala participacion de cadauno delos integrantes.

En vistade que existen multiples nivelesdentro de una
visitaquirdrgica, es necesario que se dinamicelapartici-
pacion, utilizando al residente mayor paragque expongaun
determinado tema, permitiendo la emision de opiniones
entemas controversiales, pasar laactividad entre partici-
pantese, incluso, realizar actividades separadas escogidas
y disefladas paracadanivel. Otro aspecto queaimentala
calidad delavisitaesladindmicade cuestionar. Ademés
de las tradicional es preguntas de contenido tedrico, que
no deben ser ni preguntas de respuesta “imposible” ni
del tipo “lectura mental”, es importante explorar otras
condicionesrelacionadas con larelacidn con el paciente,
aspectos de contenido ético, de decisiones, de costos, etc.
Unamecanicadiferenteincluyelaformulacion anticipada
de preguntas después de la presentacion del caso paradar
respuesta durante lareunién.

Finalmente, es necesario que € maestro acepte la
condicién de ignorancia de ciertos temas y utilice una
debilidad a su favor para preguntar a otros miembros
de la actividad, diferir la respuesta hasta una proxima
sesién, buscar larespuestaen conjunto e, incluso, asignar
laresolucion delainquietud como tareaparalasiguiente
sesion, procurando que esta tarea sirva como respuesta
alainquietud y no como castigo vedado para impedir
los cuestionamientos.
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Enlacamade paciente. Lasreunionesalrededor dela
camadel paciente deben limitarse aaquellas actividades
gue sblo pueden resolverse en este ambiente: confirmar
un hallazgo del examen fisico, adquirir informacion
directa del paciente, resolver datos incongruentes y
conversar con lafamiliao el paciente sobrelaatencion.
Se requiere que, ademas, las visitas sean eficientes en
términos de enfocar la atencion de | os participantes en
una condicién particular y de evitar actividades nece-
sarias pero sin valor docente, como la correccion delas
notas, lainteraccion con colegas paradefinir situaciones
particulares del tratamiento o discutir particularidades
o diferencias con la familia o el paciente. Ademas, la
dindmica de la visita a la cama debe cambiar regular-
mente, algunas veces € profesor demostrando ciertos
temas, otras veces el profesor observando a alguno de
los participantesrealizar algunaactividad en particular.

Existe unaetiquetaque debe respetarse a estar frente
alos pacientes, que debe ser cumplida por profesoresy
participantes. Ellaimplicalapresentacion persona y del
equipo, la naturaleza de su visita, la dedicacion de un
tiempo especifico pararesolver las dudas del paciente,
€l uso de un lenguaje accesible a pacientey laentrega
de informacién a respecto de los hallazgos y del plan

por seguir.

Evaluacion. La evaluacion es un proceso continuo
queocurredurantelaactividady nosolo al final deella
Es necesario disefiar instrumentosy estrategias que per-
miten evaluar cadauno de los pasos: |a presentacion de
los casos, €l registro de los datos en la historia clinica,
el desarrollo de habilidades clinicas, €l conocimiento,
la capacidad de gestion del tiempo, |a participacion del
trabajo en equipo, la capacidad de transmitir las ideas
y de ensefiar a otros, y las relaciones interpersonal es.

Para cada de unade estas eval uaciones, debe corres-
ponder un momento de retroalimentacion, que deberia
ser inmediato y con fines formativos y constructivos.
|dealmente, se debe acompafiar de una solicitud de au-
toevaluacion seguida de una comunicacion especifica,
cordia y respetuosa de las impresiones del profesor.
Entre las caracteristicas de una adecuada retroalimen-
tacion se encuentran: ser especifico respecto a lo que
se quiere comentar evitando generalizacionesy juicios
de valor, en el momento inmediato a acto que motiva
la retroalimentacién, pero respetando la privacidad
del estudiante; seguir un procedimiento sistematico en
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tiempo y espacio durante la visita; abarcar un nimero
razonable, evitando abordar en unasolaintervenciontodas
las recomendaciones, y hacerlo con carécter positivo.

Finamente, la evaluacion al fina de la actividad
deberia ser individual, escuchando primero las expli-
caciones del estudiante, seguidas de las observaciones
del profesor, seguidas de unaetapa de retroalimentacion
sobrelasactividadesdel servicio. Esrecomendablequea
término de cadavisita se hagaun resumen delos puntos
importantes y que esta sintesis sirva como fuente para
evaluaciones inmediatas y futuras.

Retroalimentacion. Finalmente, si se pretende que
la actividad dé sus frutos y mejore continuamente, es
necesario evaluarlaal final de cadaperiodo, preguntando
a los participantes sobre las expectativas que se tenian
y si estas se alcanzaron, las modificaciones que puedan
ayudar amejorar lamecéanicay los contenidos, laeva-
luacion de lafuncion del maestro y de los participantes
de mayor nivel, etc.

Como esevidente, lavisitaque cumple susfunciones
requiere de una planeacion y un gjercicio sistemético,
paraque consigasus objetivos. Lamaneramas Gtil hasta
ahora conocida para no olvidar los pasos, mientras se
convierte en una rutina, es utilizar listas de chequeo.
Estas herramientas, que no son camisadefuerza, ofrecen
utilidad en el sentido de no olvidar los pasos minimos
necesarios y sirven como una hoja de ruta para hacer
maés eficientes el uso del tiempo y los recursos durante
laactividad.

Lavisitaquirurgicaeslaoportunidad paraevaluarnos
y evaluar alos otros dentro de un contexto académico;
debe mantener un caracter “ sagrado” que implique res-
peto, mas no temor; esun momento limitado que, aunque
muchas vecesno lo apreciemos, esel “ gran momento del
dia’ parael paciente dadas|asdecisionesderivadasdela
mismay susimplicaciones parael manejo del enfermo.

Deigual manera, unavisitabienimplementadaesuna
estrategiaperfectaparaun control de costos hospitalarios
y lavaluacién de las politicas de costo-efectividad de
las ingtituciones.

Fina mente, debemostener en cuentael viejo aforismo
de los cirujanos ancestrales: “En caso de duda, revise
a paciente...”.
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Theideal surgical rounds. elementsfor the correct implementation

Abstract

Surgical round isa centennial and routine activity. Nonethel ess, its methodol ogy is heter ogeneous and each surgeon
put hisvision, methods, requirements and characteristicsonit. Dueto this heterogeneity, theaim of thisarticleisto
offer some recommendations based on scientific literature in order to organize and standardizeit. These suggestions
could serve as a model to make more effective surgical rounds.

Surgical round needs planning and a systematic development to get its objectives. The best way to remember the
minimal stepsand convertitinaroutine, isto usea checklist. Surgical round isan opportunity to assess ourselves
and other into an academic setting. It isalso a very good strategy to control health costos and eval ute cost-effective

interventions in hospitals.

Keywords: general surgery; patient care; physician-patient relations; teaching rounds; health postgraduate programs.
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