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“ RESPUESTA DE CAMPO DE LOS RESIDENTES EN UNA ROTACION ASISTENCIAL
PREHOSPITALARIA EN EMERGENCIAS MEDICAS”

LA MEDICINA PREHOSPITALARIA FORMA PARTE DEL CU-
RRICULUM FORMATIVO en la especialidad de medicina de emer-
gencias en Estados Unidos establecido por el Accreditation Council for
Graduate Medical Education (ACGME).

Martin-Gill et al describen el programa formativo en medicina pre-
hospitalaria para residentes de medicina de emergencias en Pittsburg,
y publican un estudio retrospectivo que cuantifica la experiencia clinica
adquirida en la rotacién, los procedimientos llevados a cabo y evalia
las percepciones de los médicos residentes.

El curriculum formativo en medicina prehospitalaria durante los
2 primeros anos de residencia se basa en un plan didactico formal que
incluye el entrenamiento en habilidades y procedimientos, asi como en
escenarios de simulacién clinica. Los residentes de segundo y tercer
anos desarrollan una rotacion de 1 mes cada afio de residencia, en la
que desarrollan actividad asistencial en un equipo de emergencias y
asumen tareas de coordinacion y despacho médico de equipos de téc-
nicos sanitarios. La actividad de los médicos residentes es supervisada
por un tutor que evalia las telecomunicaciones y los registros asisten-
ciales, proporcionando feedback a los residentes.

El estudio analiza de forma retrospectiva los registros de 1.437 actua-
ciones llevadas a cabo por médicos residentes durante los afios 2004 a
2006. El motivo mas frecuente de atencién médica fue la parada cardio-
rrespiratoria (55% de las actuaciones), seguido de urgencias neurolégicas
(16%), trauma (13,5%), urgencias respiratorias (10%) y cardiolégicas
(2,8%). Los médicos residentes llevaron a cabo procedimientos en un
39,5% de las actuaciones, siendo el més frecuente la desfibrilacion, segui-
do de la intubacién traqueal y la insercién de un catéter venoso central.

La evaluacion de las percepciones de los médicos residentes de-
muestra que el programa tiene un impacto positivo sobre la adquisi-
cion de competencias esenciales en medicina de emergencias, siendo la
autonomia en los cuidados del paciente, la capacidad de toma de deci-
siones, los conocimientos y habilidades en el manejo de pacientes agu-
dos, y el liderazgo las competencias mas reforzadas.

En nuestro medio hay un completo marco normativo de la forma-
cién especializada en ciencias de la salud. La Ley 16/2003 de 28 de
mayo de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS), en
el Capitulo III de los profesionales, recoge como principios generales
que la formacion y el desarrollo de la competencia técnica de los profe-
sionales deben orientarse a la mejora de la calidad del SNS, y que toda
la estructura asistencial estara a disposicién de la formacién. La Ley
44 /2003 de 21 de noviembre sobre Ordenacion de las Profesiones Sani-
tarias, en el Titulo II, regula la formacién de los profesionales sanitarios,
definiéndola como de carécter reglada y que debe dotar a los profesio-
nales de los conocimientos, técnicas, habilidades y actitudes propias de
la correspondiente especialidad de forma simultdnea a la progresiva
asuncién de responsabilidad inherente al ejercicio auténomo de ésta,
consolidando el sistema de formacién de especialistas en el sistema de
residencia. De manera explicita, se establece que los programas de for-
macién deben incluir objetivos y competencias profesionales.

El Real Decreto 183/2008 de 8 de febrero, determina y clasifica las
especialidades en ciencias de la salud, y desarrolla aspectos fundamen-
tales del sistema de formacién.

De manera paralela al desarrollo del marco normativo, el enfoque
educativo en medicina ha cambiado hacia la formacién basada en com-
petencias mediante modelos de aprendizaje activo. El objetivo tltimo
es que el médico residente llegue a ser competente mediante un proce-
so de aprendizaje que integre el saber, el saber hacer y el saber estar.
Con estas premisas, el disefio de un itinerario formativo debe partir de
las necesidades del residente y tener en cuenta las necesidades del sis-
tema sanitario y las posibilidades de la estructura docente.

La formacién médica especializada debe capacitar en competencias
especificas (fundamentos cientificos de la especialidad, habilidades clini-
cas basicas, cuidados del paciente) y competencias transversales (trabajo
en equipo, comunicacién interpersonal, conocimiento de idiomas, capa-
cidad de analisis y sintesis, capacidad de organizacién y planificacién,
capacidad critica y autocritica, profesionalidad y sentido ético, investiga-
cién y aplicacion del método cientifico, gestién de la informacién y uso
de tecnologias, resolucién de problemas y toma de decisiones, aprendi-
zaje autonomo y desarrollo profesional, capacidad de iniciativa, mejora
de la calidad, promocién de la salud, disefio y gestién de proyectos).

El programa de cada especialidad se desarrollard a lo largo de una
secuencia de rotaciones o periodos formativos orientados a la capacita-
cién en determinadas dreas de competencias.

Tanto los objetivos en docencia y aprendizaje desarrollados por la
Sociedad Europea de Anestesiologia y Cuidados Criticos, como el Pro-
grama de Formacién de la Especialidad de Anestesiologia y Reanima-
cién de la Comisién Nacional de Especialidades, incluyen la capacita-
cién en medicina de emergencia y prehospitalaria, con un periodo de
rotacion de 3 meses por servicios de urgencias y emergencias.

En nuestra experiencia, la rotacion de médicos residentes por servi-
cios de emergencias prehospitalarias supone una oportunidad tnica
para la adquisicién de competencias especificas (habilidades clinicas y
cuidados del paciente critico en el medio prehospitalario, transporte sa-
nitario, manejo de situaciones con muiltiples victimas, despacho médico
y coordinacién de equipos sanitarios) pero, sobre todo, constituye un ele-
mento crucial del curriculum formativo para la adquisicién de compe-
tencias transversales esenciales para el médico especialista, como la capa-
cidad de toma de decisiones clinicas o el trabajo en equipo, lo que ha
demostrado mejorar los resultados en muy diversas situaciones clinicas.

Un equipo estd constituido por un grupo de personas con roles es-
pecificos que trabajan con un objetivo comtin. La actividad de un equi-
Ppo sanitario implica el desarrollo de tareas complejas que requieren el
intercambio dindmico de recursos e informacion, la coordinacion de
esfuerzos y la capacidad de adaptacién a situaciones cambiantes. En el
desarrollo del trabajo en equipo influyen factores cognitivos (modelos
mentales compartidos), de comportamiento (retroalimentacién) y acti-
tudes que se combinan para hacer posible una actividad interdepen-
diente y adaptativa.

La adquisicién de competencias de trabajo en equipo permite la
adquisicion de conocimientos, habilidades y actitudes que subyacen en
un modelo de trabajo basado en la capacidad de analisis de situaciones
complejas, la comunicacién, la cooperacién, la coordinacion y el lide-
razgo efectivos. Y es posiblemente en el medio prehospitalario donde el
trabajo en equipo alcanza su maxima expresion.

Gonzalo Tamayo Medel
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital de Cruces.
Emergencias. Osakidetza-Servicio Vasco de Salud.
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RESPUESTA DE CAMPO DE LOS RESIDENTES EN UNA ROTACION ASISTENCIAL

PREHOSPITALARIA EN EMERGENCIAS MEDICAS

| INTRODUCCION |

El curriculum formativo prehospitalario ha evolucionado desde que fue propuesto inicialmente en 1984. Los
requerimientos del Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) respecto a la residencia en medicina
de urgencias sefalan que los residentes en medicina de urgencias (MU) deben adquirir experiencia en la asistencia
extrahospitalaria. Esta experiencia debe incluir:

Participacién en comunicaciones con la estacién de base formada por profesionales de la emergencia prehospitalaria.

Traslado y asistencia de emergencias en el escenario de los incidentes, incluyendo lo relativo a las unidades de tierra
y, si fuera posible, a las unidades de ambulancia aérea.

La ensefanza y la supervision de los profesionales de la asistencia extrahospitalaria, y la planificacién y los ejercicios
de instruccién relativos a situaciones de desastre.

A lo largo de mas de 20 afios, los residentes que han participado en un programa universitario han formado parte de la
tripulacion de un vehiculo de respuesta médica y han respondido a avisos seleccionados en un sistema SEM urbano bajo
supervision continua y a distancia por parte de un cuerpo docente.

Los residentes participan en la rotacién asistencial prehospitalaria durante 1 mes de su segundo y su tercer afios
como posgraduados.

El City of Pittsburgh Bureau of EMS es un sistema SEM que recibe anualmente alrededor de 60.000 avisos
(160 profesionales de la emergencia prehospitalaria que atienden 13 ambulancias SVA y 2 vehiculos de rescate).

{ OBJETIVOS |

Describir y evaluar la experiencia obtenida por parte de los residentes en MU desplegados en forma de médicos
de campo, a través de un programa formativo prehospitalario bien definido.

Determinar la experiencia en emergencias médicas (sistema SEM) ofrecida por esta rotacion, asi como el nimero
y los tipos de habilidades que utilizan los residentes cuando actian como médicos de campo.

Evaluar mediante una encuesta las percepciones de los residentes respecto al programa.

| METODOS |

A los residentes se les pidi6 la valoracién de su grado de acuerdo o desacuerdo con una serie de frases especificas
relativas a la rotacion asistencial prehospitalaria, utilizando para ello una escala de 5 puntos (fuertemente de acuerdo,

de acuerdo, postura neutra, en desacuerdo y fuertemente en desacuerdo). A los residentes también se les preguntd

por el beneficio mas importante que consideraban que habian obtenido a través del programa, con una respuesta de
texto libre, y también si consideraban que la duracién de la rotacién deberia ser superior, inferior o igual a la ya existente.
Finalmente, a los residentes se les pidié que indicaran en una escala de Likert de 5 puntos (5 el mayor) el valor global

de la rotacién.

{ RESULTADOS |

Se recibieron las encuestas rellenadas de 40 de los 43 (93,0%) residentes actuales y anteriores. La mayor parte
de los encuestados estuvo de acuerdo en que el programa aporta diversas experiencias positivas.

La mayoria respondié que los beneficios percibidos mdas importantes de este programa fueron la autonomia (n = 21),
la toma de decisiones médicas (n = 10), el tratamiento de pacientes en situacién clinica critica (n = 7) y la mejora
en las capacidades de liderazgo (n = 5).

La mayor parte de los residentes sefialé6 que mantendria la misma duracién del programa formativo en el SEM (n = 33;
82,5%) o bien que la incrementaria (n =5, 12,4%), y el 87,5% aplicé un valor global de 4 0 5 (en una escala de Likert
de 5 puntos, con 5 como puntuacién maxima).

A lo largo de los 3 afios estudiados, los residentes llevaron a cabo 722 procedimientos, lo que representa un promedio
de 1 procedimiento por cada 2 pacientes y es representativo de la elevada gravedad de los pacientes, al tiempo que
contribuye a la experiencia ganada.
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RESUMEN

Contexto. Los servicios de emergencias médicas (SEM) re-
presentan un componente importante en el curriculum for-
mativo de los residentes en medicina de urgencias. A lo largo
de mas de 20 afios, los residentes que han participado en un
programa universitario han formado parte de la tripulaciéon
de un vehiculo de respuesta médica y han respondido a avi-
sos seleccionados en un sistema SEM urbano bajo supervi-
sién continua y a distancia por parte de un cuerpo docente.
Objetivos. Describir la experiencia educativa prehospitalaria
y la asistencia prestada a los pacientes a través de este pro-
grama especifico, y valorar también las percepciones de los
residentes. Métodos. Se ha realizado un estudio retrospecti-
vo alo largo de 3 afios con evaluacion de las historias clinicas
correspondientes a todas las respuestas de los residentes en
el contexto prehospitalario. La informacién obtenida ha con-
sistido en los problemas clinicos atendidos, el destino de los
pacientes, los procedimientos realizados y los medicamentos
administrados. También se ha valorado el numero de consul-
tas efectuadas por radio al SEM por parte de los residentes
durante esta rotacién. En el estudio han sido evaluados 43
residentes actuales y recientemente graduados con objeto de
valorar sus percepciones acerca de esta experiencia. Resulta-
dos. Los residentes trataron a 1.434 pacientes durante 1.381
respuestas en el escenario del incidente (16,7 contactos de
campo con el paciente por residente y afio). Los problemas
atendidos fueron cuadros de parada cardiaca (788; 55,0%) y
distintas emergencias neurolégicas (230; 16,0%), traumatolo-
gicas (194; 13,5%), respiratorias (144; 10,0%) y cardiacas de
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otro tipo (40; 2,8%). La mayor parte de los pacientes (1.022;
71,3%) fueron trasladados al hospital, incluyendo 82 de 143
pacientes (57,3%) que rechazaron inicialmente el traslado por
parte del SEM. Los residentes llevaron a cabo procedimientos
en 546 respuestas (39,5%), incluyendo 123 intubaciones, 43
canulaciones periféricas (intravenosas) y 10 accesos vascula-
res intradseos. Solamente hubo registros de las consultas
efectuadas por radio al SEM en la segunda mitad del periodo
de estudio. Los residentes efectuaron 11.583 consultas duran-
te este periodo de 1,5 afios (264 consultas por radio por resi-
dente y afio). En el conjunto de las 40 encuestas devueltas
(93,0%), la autonomia (n = 21), la toma de decisiones médicas
(n =10) y el tratamiento de los pacientes en situacién clinica
critica (n = 7) fueron los beneficios percibidos mds importan-
tes de este programa. Conclusién. Nuestro programa forma-
tivo prehospitalario incorpora a los residentes en medicina
de urgencias como médicos de campo y les permite la opor-
tunidad practica de atender a pacientes con diversos proble-
mas médicos en el contexto del SEM, ademads de que les ofre-
ce abundante experiencia en lo relativo a la direcciéon médica
a través de la radio. Los residentes consideraron que el pro-
grama habia tenido un fuerte impacto positivo sobre su ad-
quisicién de capacidades importantes respecto a la medicina
de urgencias. Palabras clave: medicina de urgencias; forma-
cién de residentes; servicios de emergencias médicas; res-
puesta de campo
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INTRODUCCION

La formacién en los servicios de emergencias médicas
(SEM) constituye un componente importante del curri-
culum formativo en medicina de urgencias (MU). Los
requerimientos del Accreditation Council for Graduate
Medical Education (ACGME) respecto a la residencia
en medicina de urgencias sefialan que los residentes en
MU «deben adquirir experiencia en la asistencia ex-
trahospitalaria. Esta experiencia debe incluir lo siguien-
te: participacién en comunicaciones con la estacién de
base formada por profesionales de la emergencia pre-
hospitalaria; traslado y asistencia de emergencias en el
escenario de los incidentes, incluyendo lo relativo a las
unidades de tierra y, si fuera posible, a las unidades de
ambulancia aérea; la ensefianza y la supervision de los
profesionales de la asistencia extrahospitalaria, y la pla-
nificacion y los ejercicios de instruccién relativos a si-
tuaciones de desastre»'. Sin embargo, en una encuesta
efectuada a 737 residentes en MU menos de la mitad
consideraba que los SEM habian constituido una parte
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integrada en su curriculum formativo®. Por otra parte,
no se ha definido el método mas adecuado para ofrecer
este tipo de formacién y, en este sentido, se han pro-
puesto diversos curriculum formativos para la educa-
cién prehospitalaria®'®.

A lo largo de mas de 20 afios, los residentes de se-
gundo y tercer afios de un programa universitario han
formado parte de un vehiculo de respuesta médica y
han respondido a avisos seleccionados en el contexto
de un sistema SEM urbano bajo supervisiéon continua
y a distancia por parte de un cuerpo docente. Aunque
hay unos pocos sistemas SEM en los que se contempla
la posibilidad de una respuesta de campo por parte de
residentes en MU, desde el inicio de nuestro programa
en 1984 no se ha establecido ningtin otro programa de
caracteristicas similares'®. En este estudio se ha preten-
dido describir y evaluar la experiencia obtenida por
parte de los residentes en MU desplegados en forma
de médicos de campo, a través de un programa forma-
tivo prehospitalario bien definido. Nuestro objetivo ha
sido el de determinar la experiencia en emergencias
médicas (sistema SEM) ofrecida por esta rotacion, asi
como el nimero y los tipos de habilidades que utilizan
los residentes cuando acttiian como médicos de campo.
También se ha intentado evaluar mediante una en-
cuesta las percepciones de los residentes respecto al
programa.

METODOS

Sistema de servicios de emergencias
médicas

El City of Pittsburgh Bureau of EMS es un sistema SEM
que recibe anualmente alrededor de 60.000 avisos. El
Pittsburgh EMS ofrece una amplia gama de servicios,
incluyendo la asistencia prehospitalaria de soporte vi-
tal avanzado (SVA), el rescate en el interior de vehicu-
los, el rescate técnico, el rescate en corrientes de agua y
la cobertura SVA respecto a los incidentes que tienen
lugar en el contexto extrahospitalario. Hay més de
160 profesionales de la emergencia prehospitalaria que
atienden 13 ambulancias SVA y 2 vehiculos de rescate.
Los equipos de campo son dirigidos a través de un cen-
tro de llamadas de seguridad central y ptblico con el
numero 911, fundamentado en un programa informati-
co comercializado que permite el control de las llama-
das correspondientes a las emergencias médicas.

Los residentes asumen la mayor parte de la direcciéon
médica en el escenario y a través de la radio en el siste-
ma SEM, ademds de que atienden un vehiculo de res-
puesta médica. Los profesionales del SEM asumen oca-
sionalmente este servicio, especialmente durante las
actividades educativas de los residentes (p. €j., cuando
realizan el examen anual), lo que facilita la cobertura
durante las 24 h y los 365 dias del afio en la ciudad. La
supervision la ofrece en todo momento un cuerpo do-
cente que controla todos los avisos a través de la radio
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y que esta disponible de manera inmediata para con-
sulta por parte de los residentes. Esta supervision a dis-
tancia la ofrecen 24 h al dia los miembros del cuerpo
docente al tiempo que atienden un centro de érdenes
médicas dedicado que es independiente de las respon-
sabilidades asistenciales directas pero que incluye
otras actividades de 6rdenes y consultas médicas.

Disefio y requerimientos del curriculum

El curriculum formativo prehospitalario ha evolucio-
nado desde que fue propuesto inicialmente en 19841,
Los residentes reciben un curriculum didéctico formal
como parte de su mes de orientacién a lo largo de su
primer afio y observan todo lo relativo a las ambulan-
cias SVA. Antes de su segundo afio se ofrece una ver-
sién ampliada de este curriculum. La parte didactica
incluye un curso completo sobre 6rdenes en la estacion
de base, avisos simulados efectuados por el cuerpo do-
cente, habilidades relativas al tratamiento de los trau-
matismos y un curso formal de manejo de los vehiculos
de emergencia. Como preparacion a la realizacién de
los procedimientos en el escenario de los incidentes, y
como parte de su formacién durante la residencia, los
residentes asisten a un curso formal de estimulacién en
casos de dificultad con la via respiratoria y a un curso
de canulacién vascular central. Los residentes deben
demostrar competencia en la realizacién de los proce-
dimientos pertinentes a las emergencias médicas a tra-
vés de la experiencia clinica, antes de asumir las res-
ponsabilidades de campo. Los residentes solamente
asumen responsabilidades de campo o de respaldo a
través de la radio una vez que completan este progra-
ma. Los procedimientos realizados en el escenario de
los incidentes son supervisados a través de la radio por
el cuerpo docente de supervisiéon y también a través de
la revisién de la garantia de calidad de los propios pro-
cedimientos, que queda documentada por separado en
el registro asistencial de cada residente.

Los residentes participan en la rotacién asistencial
prehospitalaria durante 1 mes de su segundo y tercer
anos como posgraduados. Ademads de la respuesta de
campo mediante ambulancias de tierra, esta rotacion
asistencial prehospitalaria ofrece experiencias adicio-
nales a los residentes en MU a través de la asistencia de
abundantes pacientes y de su participacién en un pro-
grama amplio de aeromedicina. Para el objetivo de este
estudio solamente hemos tenido en cuenta la descrip-
cién del programa de respuesta de campo, que consti-
tuye el componente principal de la rotacion en asisten-
cia prehospitalaria.

Respuesta médica en el escenario

El médico que participa en la asistencia prehospitalaria
recibe el aviso a través de un centro de comunicaciones
médicas tnico para toda la ciudad de Pittsburgh. Un



Martin-Gill et al. RESPUESTA DE CAMPO DE LOS RESIDENTES

profesional de la emergencia prehospitalaria que atien-
de el centro 911 identifica los avisos que requieren una
respuesta médica y se pone en contacto con el centro de
comunicaciones médicas para que asuma dicha res-
puesta. Los médicos son enviados a través de una
respuesta «sin luces ni sirenas», a menos que en el esce-
nario del incidente ya haya un médico o un profesional
de primera respuesta que confirme la necesidad de una
respuesta de tipo médico, en cuyo momento se aplica
la respuesta «con luces y sirenas». Mediante este mis-
mo centro de comunicaciones médicas los residentes
atienden las consultas médicas remotas por radio que
llevan a cabo todos los profesionales de la emergencia
prehospitalaria de la ciudad. Si un residente participa
en una respuesta en el escenario, el cuerpo docente
asume las responsabilidades de la direccién médica re-
mota a través de la radio.

Mientras permanecen en situacién de llamada, los
residentes controlan un vehiculo de respuesta equipa-
do con luces de alarma, sirenas, radio y equipos médi-
cos y de seguridad personal. Los residentes responden
en todos los casos de parada cardiaca confirmada en el
puesto de trabajo y también en otras situaciones de ca-
récter clinico critico, en funcién de unas directrices pre-
establecidas (tabla 1). Toda la asistencia directa pres-
tada a los pacientes queda documentada mediante
dictado inmediatamente después de la respuesta de
campo y, después, es transcrita por un miembro del
equipo administrativo del programa de residentes. El
cuerpo docente del sistema SEM revisa los registros de
respuesta de campo y ofrece, de forma individualizada

TabLa 1. Directrices para el direccionamiento del aviso
a los médicos

® Parada cardiaca

¢ Accidente con vehiculos de motor y atrapamiento

¢ Incendios de nivel 3°

e Situaciones de toma de rehenes o de suicidio®

¢ Incidentes con materiales peligrosos y con existencia
de victimas®

e Incidentes con rescate en corrientes de agua, con posibles
victimas lesionadas o enfermas®

e Partos complicados, a solicitud de los profesionales
de la emergencia prehospitalaria

* Arritmias cardiacas con un compromiso clinico significativo
del paciente

* Shock

e Dificultad respiratoria grave, parada respiratoria o dificultades
con la via respiratoria

¢ Incidentes con victimas multiples

¢ Pacientes traumatolégicos con compromiso de la via
respiratoria®

* Lesiones del personal de seguridad ptiblica perteneciente
ala cadena de mando

* Solicitud del profesional de la emergencia prehospitalaria
que permanece en el incidente o de la autoridad local

°El médico del servicio de emergencias médicas (SEM) acude al area de
clasificacion.

YEs preferible que el médico del SEM se encuentre con los profesionales de la
emergencia prehospitalaria en el trayecto al hospital.
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a cada residente, los elementos formativos adecuados a
dichos registros. Los residentes también participan en
sesiones trimestrales con el cuerpo docente del SEM y
con otros comparfieros, como método de mejora de la
calidad y para actualizarse respecto a cualquier modi-
ficacién que pueda tener lugar en el sistema SEM. En el
contexto de las sesiones formales de casos clinicos se
revisan los casos docentes y se ofrece material informa-
tivo adicional.

Recogida de los datos

Se realizé un andlisis retrospectivo de todas las res-
puestas ofrecidas por los residentes en el contexto pre-
hospitalario y en las que tuvo lugar una asistencia di-
recta de los pacientes, entre el 1 de enero de 2004 y el 31
de diciembre de 2006. Los autores de este estudio (CM,
RNR, VNM) desarrollaron una plantilla estaindar de re-
cogida de datos fundamentada en una hoja de célculo
informatizada (Microsoft Excel 2007, Microsoft Corpo-
ration, Redmond, WA), con objeto de obtener a partir
de los dictados efectuados por los residentes en la fase
prehospitalaria informacién relativa a los problemas
médicos atendidos, los destinos de los pacientes, los
procedimientos realizados y los medicamentos admi-
nistrados. Estos dictados fueron revisados por CM, que
recogi6 la informacién y la introdujo en la base de datos
electrénica. Fueron excluidas aquellas respuestas de
campo en las que los pacientes fueron atendidos por
profesionales del SEM. Por otra parte, también se deter-
miné por separado el niimero de consultas por radio
efectuados por los residentes, a partir de los registros
electrénicos de dichas consultas que se mantienen en el
centro de llamadas desde que se transmiten los avisos a
los médicos que acttian en el contexto prehospitalario.

Encuesta a los residentes

En el estudio se realizaron 43 encuestas a residentes ac-
tuales y recientemente graduados con objeto de eva-
luar su impresién acerca de esta experiencia prehospi-
talaria, utilizando para ello un cuestionario anénimo a
través de internet desarrollado por los autores de este
estudio con el objetivo de determinar la mejora de la
calidad. Fueron encuestados 15 de 16 residentes en MU
activos con 1 afio de experiencia en este programa (fue
excluido de la encuesta CM, que era residente en el mo-
mento de la distribucién de las encuestas), asi como
los 28 ex residentes que se habian graduado duran-
te los 2 afos previos. El contacto con todos los partici-
pantes encuestados se establecié a través del correo
electrénico. A los residentes se les pidi6 la valoracion
de su grado de acuerdo o desacuerdo con una serie de
frases especificas relativas a la rotacién asistencial pre-
hospitalaria, utilizando para ello una escala de 5 pun-
tos (fuertemente de acuerdo, de acuerdo, postura neu-
tra, en desacuerdo y fuertemente en desacuerdo). A los
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residentes también se les pregunto por el beneficio méas
importante que consideraban habian obtenido a través
del programa, con una respuesta de texto libre, y tam-
bién si consideraban que la duracién de la rotaciéon de-
beria ser superior, inferior o igual a la ya existente. Fi-
nalmente, a los residentes se les pidi6 que indicaran en
una escala de Likert de 5 puntos (5 el mayor) el valor
global de la rotacién.

Andlisis de los datos y aprobacién
del estudio

Los datos fueron introducidos en una hoja de calculo
comercializada (Microsoft Excel 2007, Microsoft Co.) y
analizados mediante pardmetros de estadistica des-
criptiva por medio de este programa informatico. El
estudio fue aprobado por el comité de revisioén institu-
cional de la University of Pittsburgh.

REsuLTADOS

Entre el 1 de enero de 2004 y el 31 de diciembre de 2006
se generaron 1.437 registros de respuesta de los cuales
1.427 implicaban la asistencia directa a pacientes (un
promedio de 1,3 al dia). Los residentes acudieron al es-
cenario de la mayor parte de las respuestas (1.381;
96,8%), mientras que los profesionales del SEM respon-
dieron en 46 casos (3,2%). Los residentes atendieron a
1.434 pacientes prehospitalarios en el transcurso de es-
tas respuestas. Hasta el 1 de julio de 2006 participaron
anualmente en este programa 28 residentes de segun-
do o tercer afios (14 por cada afio de residencia); a par-
tir de esta fecha, el programa se increment6 hasta 16 re-
sidentes por cada afio de residencia. A lo largo del
periodo de estudio los residentes establecieron un pro-
medio de 16,7 contactos de campo con pacientes por
residente y afio. Se observ un patrén de disminucién
de los contactos de los residentes con los pacientes a lo
largo del periodo de estudio (591 en 2004, 458 en 2005
y 385 en 2006). La edad media de los pacientes fue de
55,9 afios (rango, desde recién nacidos hasta 99 afios de
edad), y 813 eran de sexo masculino (56,7%).

Los residentes atendieron a pacientes con diversos
problemas médicos, el mas frecuente de los cuales fue
la parada cardiaca (tabla 2). En 1.022 casos (71,3%) los
pacientes fueron trasladados al hospital, mientras que
en 9 registros (0,6%) no quedé documentado el destino
del paciente. Hubo 143 (10,4%) respuestas en el escena-
rio en las que los pacientes rechazaron inicialmente la
asistencia médica, aunque los profesionales del SEM
consideraron que era necesaria una evaluaciéon médica
adicional. En dltima instancia, 82 de estos pacientes
que rechazaron inicialmente el traslado (57,2%) fueron
trasladados al hospital tras la participacién en el esce-
nario del médico prehospitalario.

En 33 respuestas hubo més de un paciente, incluyen-
do 17 en las que hubo 3 0 més pacientes. La mayor par-
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TaBLA 2. Problemas clinicos principales de los pacientes
atendidos por los residentes en el contexto prehospitalario

Sintoma principal n (%)
Ntmero total de pacientes 1.434 (100,0%)
Parada cardiaca (en cualquier momento) 788 (55,0%)
Asociada a traumatismo 42
Otros problemas cardiacos 40 (2,8%)
Arritmia 22
Dolor toréacico 18
Neurolégico 230 (16,0%)
Alteracion del nivel de consciencia 112
Convulsién 14
Sincope 39
Falta de respuesta 48
Debilidad o mareos 17
Respiratorio 144 (10,0%)
Dificultad respiratoria 105
Parada respiratoria 39
Traumatismo (sin parada cardiaca) 194 (13,5%)
Otros 38 (2,6%)

te de estos incidentes fueron accidentes con vehiculos
de motor (n = 17) o incendios (n = 6). Estos incidentes
incluyeron el accidente de un autobts escolar y un in-
cendio en un edificio de viviendas, y en ambos fue ne-
cesaria la evaluacion de numerosos pacientes con apli-
caciéon de prioridades respecto a la asistencia y al
traslado. Fueron atendidas 6 mujeres en situacion de
trabajo de parto, incluyendo un parto efectuado por un
residente en el contexto prehospitalario.

Los residentes efectuaron procedimientos en el es-
cenario (tabla 3) en el caso de 546 respuestas (39,5%),
mientras que llevaron a cabo procedimientos en el
servicio de urgencias (SU) en 17 casos adicionales. Los
residentes utilizaron medicamentos vetados a los pro-
fesionales de la emergencia prehospitalaria en 56 res-
puestas (41%), incluyendo midazolam (n = 23), etomi-
dato (n = 23), succinilcolina (n = 21) y haloperidol
(n=11).

Un total de 161 pacientes requirié la aplicacién de
medidas avanzadas para el control de la via respirato-
ria (aparte del oxigeno suplementario, la colocacién y
la aplicacién de dispositivos de mascarilla y bolsa). En
el conjunto de los 38 pacientes en los que no fue posible
la intubacién en el escenario del incidente, en 22 se co-
loco con éxito una canula Combitube, en 6 se reanuda-
ron los movimientos respiratorios o el reflejo nauseoso,
en 3 se certifico el fallecimiento en el escenario, en 2 se
intent6 la cricotirotomia y en los 5 restantes se llevé a
cabo su traslado al hospital para el control adicional de
la via respiratoria mediante dispositivos de mascarilla
con valvula y bolsa.

El ntimero de consultas por radio atendidas por el
City of Pittsburgh Bureau of EMS a través del centro de
comunicaciones médicas durante el periodo de estudio
solamente se pudo determinar desde el 1 de julio de
2005 hasta el 31 de diciembre de 2006, lo que constituye
la mitad del periodo de estudio. En este periodo se rea-
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TaBLA 3. Procedimientos efectuados por los residentes en el
contexto prehospitalario

Intentado Con éxito Sin éxito

Via respiratoria
Intubacién 161 123 38
Tras la intubacién efectuada por 109 85 24
un profesional de la emergencia
prehospitalaria sin éxito o con
desplazamiento de la canula

Intubacién mediante secuencia 25 23 2
rapida

Con canula Combitube 27 22

Cricotirotomia 3 2 1
Corazon

Cardioversion 11

Desfibrilaciéon 185

Estimulacién transcutanea 38
Sistema vascular

Canulacion central 146 115 31

Acceso intradseo 11 10 1

Canulacion intravenosa periférica 53 43 10
Otros

Restriccién por medios quimicos 15

Parto 1

Toracocentesis con aguja 41

Pericardiocentesis 5

lizaron 12.989 consultas por radio (23,7 al dia) de las
cuales 11.583 (89,2%) correspondieron a residentes.
Esta cifra represent6 a un promedio de 26,4 consultas a
través de la radio por residente y afio.

Se recibieron las encuestas rellenadas de 40 de los
43 (93,0%) residentes actuales y anteriores. La mayor
parte de los encuestados estuvo de acuerdo en que el
programa aporta diversas experiencias positivas (ta-
bla 4). La mayoria respondi6 que los beneficios percibi-
dos més importantes de este programa fueron la auto-
nomia (n = 21), la toma de decisiones médicas (n = 10),
el tratamiento de pacientes en situacién clinica critica
(n = 7) y la mejora en las capacidades de liderazgo
(n = 5). La mayor parte de los residentes sefiald que
mantendria la misma duracién del programa formati-
vo en el SEM (n = 33; 82,5%) o bien que la incrementa-
ria (n = 5; 12,4%), y el 87,5% aplic6é un valor global de
4 0 5 (en una escala de Likert de 5 puntos, con 5 como
puntuacién maxima).
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LIMITACIONES

Entre las limitaciones de este anélisis esta la naturale-
za retrospectiva de la recogida de los datos, en fun-
cién de los registros asistenciales prehospitalarios de
los residentes. Las respuestas correspondientes a la
asistencia de los pacientes pudieron haber sido pasa-
das por alto en los casos en los que no quedaron do-
cumentadas, o bien en los que desaparecieron los re-
gistros, dado que no hubo ningtin otro método para
el recuento de estos casos. Por otra parte, dado que
las respuestas anuladas y las respuestas en las que no
hubo interaccién con un paciente, y que —por tan-
to— no generaron un registro de asistencia prehospi-
talaria correspondiente al residente, desconocemos
cudl fue el niimero total de respuestas atendidas por
los residentes. Se intent6 la obtencion de estos datos,
pero no existia dicha informacién durante el periodo
de estudio. El resultado de la aplicacién de los proce-
dimientos especificos fue determinado por CM a tra-
vés de la documentacién correspondiente a los resi-
dentes y estuvo fundamentado basicamente en la
informacién directa ofrecida por ellos. Este hecho im-
pidi6 la comparacién de las tasas verdaderas de bue-
nos resultados respecto a los procedimientos aplica-
dos y también la comparacién de este contexto con
cualquier otro contexto de asistencia a los pacientes.
Por otra parte, a pesar de que se ofrecieron algunas
sugerencias acerca de los aspectos en los que un mé-
dico de campo podria tener utilidad para el paciente
prehospitalario, no se obtuvo a través de este analisis
ninguna informacién relativa a su impacto en la evo-
lucién a largo plazo, que —por lo deméds— no fue el
objetivo de este estudio. Ademads, como parte del es-
tudio no se obtuvo informacion relativa a los posibles
errores, los efectos adversos y los costes econémicos
totales del programa, dado que esta informacién no
estaba contenida en los dictados de los médicos que
fueron revisados.

La encuesta fue desarrollada por los autores de este
estudio y no se someti6 a un proceso de validacién an-
tes de su distribucién, lo que podria limitar sus resulta-
dos. En contra de los deseos de los autores, las pregun-
tas podrian haber estado sesgadas hacia la obtencién

TaBLA 4. Preguntas recogidas en la encuesta

«Por favor, indique su grado de acuerdo o desacuerdo con las frases siguientes relacionadas con su

experiencia como residente prehospitalario de tierra»
1. Me ha permitido conocer mejor el SEM

2. Me ha permitido mejorar mis capacidades para la toma de decisiones rapidas
3. Ha incrementado mi grado de confianza a la hora de abordar situaciones asistenciales complejas

4. Ha mejorado mis capacidades como lider de equipo

5. Ha mejorado mis capacidades para ofrecer instrucciones a los profesionales del SEM

6. He obtenido beneficios que son aplicables a mi actividad asistencial en el servicio de urgencias
7. Ha representado o una parte valiosa de mi formacién global como residente en MU

8. Recomiendo la continuacién del programa como parte de la residencia en MU

n (%) de respuestas «de acuerdo»
o «fuertemente de acuerdo»

39 (97,5)

37 (92,5)

34 (85,0)

36 (90,0)

39 (97,5)

35 (87,5)

38 (95,0)

38 (95,0)

MU: medicina de urgencias; SEM: servicios de emergencias médicas.
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de una respuesta positiva. Hubiera sido ttil afiadir
preguntas relativas a los posibles aspectos negativos de
la rotacién, pero finalmente no se hizo. A pesar de que
las opiniones de los residentes, expresadas en la en-
cuesta, determinaron la existencia de posibles benefi-
cios, en este estudio no se determiné si dichos benefi-
cios los podrian mantener a largo plazo los médicos de
urgencias después de finalizar su residencia. Por otra
parte, el conjunto de residentes evaluados pudo haber
estado sesgado hacia los que buscan experiencias en el
campo del SEM, de manera que es posible que sus opi-
niones puedan no reflejar las de otros grupos de resi-
dentes en MU. No obstante, la mayor parte de los en-
cuestados que ofrecieron respuesta (62,5%) sefialé no
tener ninguna experiencia previa en el contexto de los
SEM.

DiscusioN

Los médicos de urgencias desempefian una funcién in-
tegral en los sistemas SEM. Llevan a cabo la direccién
médica remota, desarrollan protocolos, forman al per-
sonal asistencial prehospitalario e interacttian con los
profesionales de la emergencia prehospitalaria en el
SU, entre otras actividades. El ofrecimiento a los resi-
dentes en MU de un conocimiento de la asistencia pre-
hospitalaria es una medida fuertemente recomendada
por los expertos en educacion médica graduada y en
asistencia prehospitalaria*'>'"". No obstante, tan va-
riado como es el nivel de implicacién de los médicos de
urgencia en los sistemas SEM, asi lo es la formacién
que se ofrece en dichos sistemas a los residentes en
MU. La mayor parte de los programas de residencia
en MU ofrece una exposicion a los sistemas SEM y se
han descrito diversos curriculum formativos para la
educacién prehospitalaria de los residentes, aunque
la mayor parte de los publicados se centra en activida-
des didacticas y de observacion®*"*®, En un estudio
realizado en 2006 acerca de los programas de residen-
cia en MU en Estados Unidos, Ray y Sole determinaron
que la mayor parte de dichos programas requeria ob-
servaciéon por parte de los sistemas SEM de tierra
(88%), asi como la provisién de érdenes médicas remo-
tas (79%)*'. A pesar de que los requerimientos ACGME
insisten en la asistencia experta en lo relativo al trasla-
do y la asistencia de emergencia en el escenario de los
incidentes', Ray y Sole observaron que solamente en
una pequefia proporciéon de los programas se ofrecian
rotaciones formales por sistemas SEM en las que los
residentes actuaban como responsables asistenciales
en las actividades de sistemas SEM de tierra (23,2%) o
con helicépteros (13,4%), ademads de que siguen exis-
tiendo opiniones variadas acerca de la forma mejor de
ofrecer esta experiencia. Por tanto, en nuestro estudio
intentamos describir una experiencia tnica de partici-
pacién de residentes en un sistema SEM, una experien-
cia que sigue vigente en la actualidad y en la que los
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residentes adoptan un rol mas activo como médicos
prehospitalarios y participan en la direccién y la provi-
sién de la asistencia en el escenario de una manera que
no se ha implementado de forma similar desde el inicio
de este programa hace mas de 25 afios. También inten-
tamos determinar las percepciones de los residentes
respecto al programa y el tipo de relacién del programa
con su educacién en los sistemas SEM.

Esta experiencia de campo ofrece a los residentes en
MU la oportunidad de atender en el contexto prehospi-
talario a pacientes con diversos problemas clinicos,
fundamentalmente cuadros de carécter critico como la
parada cardiaca extrahospitalaria, ademas de que ofre-
ce una direccién médica a través de la radio correspon-
diente a un sistema SEM urbano y de gran envergadu-
ra. Es inherente a esta experiencia la oportunidad de
atender casos que no se observan con frecuencia en los
SU, como las mujeres de parto que son dirigidas carac-
teristicamente a los servicios de obstetricia, o bien los
escenarios con necesidad de clasificacion de victimas
multiples, que tienen lugar con mayor frecuencia en el
contexto de la asistencia prehospitalaria. A lo largo de
los 3 anos estudiados, los residentes llevaron a cabo
722 procedimientos, lo que representa un promedio de
1 procedimiento por cada 2 pacientes y es representati-
vo de la elevada gravedad de los pacientes, al tiempo
que contribuye a la experiencia ganada durante esta
rotacion. A pesar de que nuestro estudio no fue disefia-
do de manera especifica para describir las tasas de bue-
nos resultados correspondientes a los procedimientos
realizados en el escenario, ni tampoco para comparar
dichos procedimientos con los realizados en el &mbito
hospitalario, se incluyeron las tasas de buenos resulta-
dos por motivos descriptivos; estas tasas fueron deter-
minadas a través de la informacién ofrecida por los
propios residentes y recogida en el registro prehospita-
lario (tabla 3). Los residentes realizaron adecuadamen-
te estos procedimientos en la mayor parte de los casos,
siempre con los limites del dificil entorno de los SEM.
Por otra parte, algunos procedimientos que se conside-
r6 no habian dado buenos resultados fueron interrum-
pidos o pospuestos hasta la llegada al hospital. Por
ejemplo, en el caso de un paciente que habia sufrido
una herida por arma de fuego y que presentaba un
traumatismo facial intenso se intent6 brevemente la in-
tubacién mientras permanecia despierto, aunque final-
mente se interrumpié dicho procedimiento y se aplica-
ron métodos alternativos para la proteccion de la via
respiratoria mientras el paciente era trasladado al hos-
pital para la aplicacion de un tratamiento definitivo de
la via respiratoria. Algunos procedimientos también se
interrumpieron cuando los demads esfuerzos de reani-
macién fueron considerados inttiles en pacientes con
parada cardiaca.

El ndmero diario de respuestas (promedio, 1,3) fue
inferior al previsto. Sin embargo, en este analisis no se
consideraron las respuestas en las que no se proporcio-
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no una asistencia directa al paciente, incluyendo algu-
nas respuestas en casos de accidentes con vehiculos de
motor y de incendio, lo que ofrece una experiencia adi-
cional en las situaciones prehospitalarias. También se
excluyeron del estudio las respuestas canceladas, in-
cluyendo aquellas en las que los pacientes fueron en-
contrados ya fallecidos por parte de los profesionales
de la emergencia prehospitalaria tras su llegada al es-
cenario, asi como los casos traumatoldgicos en los que
se habia acelerado el traslado y los residentes encon-
traban a menudo las ambulancias en el hospital y aqui
efectuaban la revisién del caso. El ntimero menor del
esperado de contactos con pacientes por parte de los
residentes a lo largo del periodo de estudio fue un as-
pecto evaluado y se determiné que no se debia a una
disminucién en el volumen de avisos al SEM ni tampo-
co en el porcentaje de respuestas SVA, sino que se ha-
bia debido a nuevas dificultades en el proceso de noti-
ficacién en el que participan los profesionales de la
emergencia prehospitalaria, el centro de comunicacio-
nes médicas y el médico prehospitalario. Un elemento
clave en este proceso fue también el de la garantia de
la seguridad de los residentes a través de la evitacién
de las respuestas innecesarias. Posteriormente se ha
llevado a cabo una racionalizacién de este proceso de
direccionamiento de los avisos y los datos preliminares
correspondientes a la mejora de la calidad han demos-
trado un incremento del 30% en las interacciones con
los pacientes a lo largo del afio previo y durante los
6 primeros meses posteriores a esta intervencion.
Nuestra sugerencia es que cualquier programa similar
debe prestar atencién a los protocolos y los métodos de
aviso a los médicos con objeto de maximizar la expe-
riencia y el servicio ofrecidos por este programa.

A pesar de que no se ha demostrado la utilidad de los
médicos de campo en los sistemas SEM, los médicos
prestan asistencia de campo en diversos sistemas SEM
de todo el mundo y en este sentido se han descrito di-
versos beneficios potenciales®. Nuestro estudio no
fue disefiado para abordar de manera directa esta cues-
tién, pero sus resultados sugieren que —tal como ocu-
rre con los médicos de campo— los residentes ofrecen
una asistencia adicional en pacientes con necesidad de
reanimacion, de control de la via respiratoria, da canu-
lacién vascular, de restriccion mediante métodos qui-
micos y de solucién de los problemas derivados del
rechazo del tratamiento por parte de los pacientes. Por
ejemplo, al tiempo que se han puesto en duda la utili-
dad y el buen resultado de la intubacién prehospitala-
ria efectuada por profesionales de la emergencia pre-
hospitalaria®**, la participacién de médicos de campo
puede ofrecer una red de seguridad adicional en los
casos dificiles de control de la via respiratoria***. Entre
estos casos se incluye la mayor parte de las intubacio-
nes intentadas por nuestros residentes, que se llevaron
a cabo tinicamente después de los intentos de intuba-
cién sin éxito efectuados por los profesionales de la
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emergencia prehospitalaria, incluyendo 7 casos identi-
ficados de intubacién esofdgica o con deslizamiento de
la canula correspondientes a profesionales de la emer-
gencia prehospitalaria. Por otra parte, desde 2007 y si-
multaneamente a la realizacion de este estudio, la
canulacién vascular central en el escenario ha sido sus-
tituida, en gran medida, por el acceso intradseo con el
dispositivo EZ-IO (Vidacare, San Antonio, TX), que se
puede utilizar directamente por los profesionales de la
asistencia prehospitalaria.

Ademas de lo sefialado, los médicos desempefian
una funcién importante en la solucion de los casos de
rechazo del paciente al SEM, que representan tanto una
oportunidad perdida para la aplicacién de asistencia
médica a pacientes que la necesitan como una fuente
importante de demandas por responsabilidad profe-
sional dirigidas contra el SEM**. En una revision efec-
tuada por Zachariah et al sobre 93 casos de falta de
traslado por parte de los SEM, 60 (64,5%) pacientes so-
licitaron posteriormente asistencia a un médico y
15 (25%) fueron hospitalizados®. El contacto a distan-
cia con un médico puede dar lugar al traslado del
43-47% de los pacientes que rechazan inicialmente la
asistencia, aunque mas de la mitad de estos pacientes
sigue rechazando el traslado y puede presentar una
evolucién adversa®'. La respuesta ofrecida en el esce-
nario del incidente por parte de un médico representa
una oportunidad adicional para ayudar a los pacientes
restantes que siguen rechazando la asistencia médica
después de la participacion del médico a distancia.
A través de la evaluacién directa de estos pacientes, los
residentes pueden darse cuenta de los factores exter-
nos que contribuyan a la decision de rechazo asisten-
cial por parte de los pacientes y pueden potenciar su
capacidad para ofrecer una direccién médica a distan-
cia en estos casos frecuentes y dificiles.

En nuestro sistema SEM, cuando un profesional de la
emergencia prehospitalaria estd preocupado por el re-
chazo de un paciente al tratamiento, al traslado o a am-
bos, se solicita una consulta por radio con el médico
residente. Si todavia no es posible convencer asi al pa-
ciente, el médico acude al escenario. En anticipacién a
estos casos, durante el segundo afio del programa de
formacién en el SEM comentado previamente se ofre-
cen formacién didéctica y practica respecto a las con-
sultas a través de la radio y en relacién con los rechazos
de los pacientes. Durante el periodo de estudio obser-
vamos que tras la llegada del médico al escenario fue
posible el traslado al hospital de un 57,3% adicional de
estos pacientes. De manera anecdética, este cambio
de opinién se consiguié mds a menudo a través del in-
cremento de la persuasion de los residentes como mé-
dicos y con menos frecuencia mediante el uso de res-
tricciones de tipo quimico en los pacientes con una
necesidad médica identificada y en los que se determi-
no que no estaban capacitados para rechazar la asisten-
cia médica.
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La seguridad de los residentes ha sido en todo mo-
mento una consideracién importante en el desarrollo
y la mejora continua de la calidad correspondientes al
programa. Antes de iniciar la rotacién, los residentes
deben completar su formacién en el manejo de los ve-
hiculos de emergencia, en congruencia con la que po-
seen los profesionales de la asistencia prehospitalaria.
Los protocolos vigentes exigen que los residentes res-
pondan con «luces y sirenas» tinicamente si hay una
emergencia médica real en funcién de la informacién
ofrecida por los profesionales que ya han acudido al
escenario. Los protocolos de respuesta en casos de
traumatismos, de alerta por fuego y de otras posibles
situaciones peligrosas también tienen como prioridad
la seguridad de los residentes. Este proceso de garan-
tia de la calidad se completa con las revisiones progre-
sivas de los casos y las sesiones en las que participan
los residentes y los directores médicos del SEM.

CONCLUSION

Nuestro programa formativo prehospitalario incorpo-
ra a los residentes en MU como médicos de campo y les
permite la oportunidad préctica de atender a pacientes
con diversos problemas médicos en el contexto del
SEM. Los residentes de campo atienden a los pacientes
con problemas graves, incluyendo los que presentan
dificultades en la via respiratoria y los pacientes que
rechazan inicialmente el traslado al hospital pero en los
que se considera necesaria la asistencia médica adicio-
nal. A través de esta rotacion asistencial prehospitala-
ria, los residentes adquieren una experiencia abundan-
te en direccion médica a distancia. Los residentes
evaluados consideraron que el programa habia influi-
do de manera fuertemente positiva en su adquisicién
de capacidades importantes en MU.
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