ORIGINAL

Los residentes en las unidades de cuidados intensivos,
icual es su percepcion de la formacion que reciben?

Guillermo Vazquez-Mata, Manuel Rodriguez-Elvira, Luis Rucabado-Aguilar, Angel Garcia-Alcantara,
Francisco Murillo-Cabezas, Pedro Navarrete-Navarro, Ana Guillamet-Lloveras, Juan Roca-Guiseris

Objetivo. Este trabajo intenta responder a la pregunta de cual es la visién que tienen los residentes de su formacién en las
unidades de cuidados intensivos (UCI).

Sujetos y métodos. Hemos realizado un estudio cualitativo tipo grounded theory. Los participantes son residentes de cual-
quier especialidad que estuviesen trabajando en las UCI durante el estudio. El disefio tiene tres partes: percepcion subjeti-
va de los residentes de aquellos aspectos que ellos consideran mas Utiles para su formacion, priorizacién de las activida-
des regulares mas caracteristicas de las UCl y entrevistas semiestructuradas con informadores claves.

Resultados. Nuestro trabajo identifica que los residentes consideran como eje de su formacion la practica clinica a ‘pie de
cama’ desarrollada con autonomia y apoyada en una buena tutorizacién. Paralelamente, otras competencias nucleares
como la investigacidn, la comunicacién en situaciones complejas, el trabajo en equipo o la gestién de recursos estan
infravaloradas, mientras que otras como la seguridad del paciente o la bioética no se han detectado en las respuestas de
los residentes.

Conclusidn. La percepcidn de los residentes sobre formacién durante su estancia en las UCI adolece de algunas carencias,
dado que ciertos aspectos claves de la medicina actual no se percibien como prioridades en dicha formacién.

Palabras clave. Competencias. Entrenamiento. Investigacidn cualitativa. Residentes. UCI.

Residents in an Intensive Care Unit, what perception they have on their training?

Aim. Our work tries to answer the following question: what is the perception of residents on their training in the Intensive
Care Units (ICU)?

Subjects and methods. We have conducted a qualitative study based on grounded theory. Participants are residents from
different specialties working in the ICU of four hospitals of our National Health Service. The study consist of three parts:
resident’s subjective perception of those aspects most appreciate in their clinical practice; resident’s prioritizations of
routine ICU’s activities, and semi-structured interviews with key informants.

Results. According to the resident’s opinions, the clinical practice at the beside of patients, and carried out with autonomy
and with a good tutoring support are central to their training; nevertheless some central competencies such as research,
difficult communication, team work or resource management are undervalued, while others such as patient safety or bio-
ethics are absent from their comments.

Conclusions. Our work highlight that resident’s perception about their training during they compulsory period in ICU has
some shortcoming, because some key aspects of current medicine are not perceived as priorities in their training.

Key words. Competencies. ICU. Qualitative research. Residents. Training.

Introduccion

La formacién de los médicos residentes en las Uni-
dades de Cuidados Intensivos (UCI) persigue pre-
pararlos para una buena prictica clinica basada en
el trabajo en equipo multidisciplinar; asi mismo
promueve la investigacién, ensefa a trabajar dentro
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de las dimensiones del profesionalismo, entrena en
una buena comunicacién en cualquier circunstan-
cia y ensefia a gestionar con calidad los recursos
que dependan de ellos [1,2]. Paralelamente, la nece-
sidad del reciclaje permanente para adaptarse a es-
cenarios cambiantes hace que el autoaprendizaje y
el pensamiento critico sean imprescindibles en su
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formacién [3,4]. Este conjunto de caracteristicas no
sélo son vdlidas para los residentes que han elegido
medicina intensiva, sino también para aquellos que
en sus especialidades contemplan rotaciones por
las UCI [1]. Para dar respuesta a estas necesidades,
la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Criti-
cos y Unidades Coronarias [1] ha publicado un con-
junto de competencias, tanto especificas como trans-
versales, que deberian dominarse para trabajar con
pacientes criticos. Este escenario puede considerar-
se ambicioso y complejo,

Las publicaciones sobre la formacién de los re-
sidentes en las UCI, ademas de ser relativamente
escasas, estin planteadas desde la perspectiva de
las plantillas de las UCI o de sus directores y se
han desarrollado con metodologias cuantitativas
que centran los resultados en aspectos concretos;
sin embargo, no hemos encontrados estudios en
que el propio residente exprese su vision personal
de su formacidén en la UCI [5]. Nuestro estudio ha
intentado aportar esta ultima perspectiva, es de-
cir, jcudl es la vision que tienen los residentes de
su formacién en la UCI? Para contestar a esta
pregunta nos hemos fijado tres objetivos: identifi-
car aquellos aspectos que los residentes perciben
como mas sobresalientes en su formacién, saber
c6mo valoran las actividades rutinarias que se de-
sarrollan en una UCI desde dicha perspectiva y
conocer las caracteristicas del médico que mejor
les forma.

Sujetos y métodos

Para responder a la pregunta planteada, hemos se-
leccionado una metodologia cualitativa tipo groun-
ded theory [6); el método ha sido concurrente, es de-
cir, las facetas del estudio se aplicaron simultinea-
mente y a la vez se ha generado su visién desde va-
rios angulos para poder triangular las observacio-
nes realizadas.

El estudio es de base hospitalaria, habiéndose
realizado en cuatro servicios de medicina intensiva
de Andalucia: el Hospital Universitario Virgen de
las Nieves (Granada), el Hospital Clinico Virgen
de la Victoria (Médlaga), el Complejo Hospitalario
de Jaén y el Hospital Universitario Virgen del Rocio
(Sevilla), todos ellos pertenecientes al Sistema Na-
cional de Salud. Dos expertos en medicina intensi-
vay un experto en investigacién cualitativa han tra-
bajado con metodologia de consenso, tanto para
realizar propuestas como para analizar los datos
aportados en el estudio. Los participantes eran resi-
dentes de cualquier especialidad y afo de residen-

cia que estuvieran trabajando en la UCI en el mo-

mento de realizarse el estudio; su participacién fue

voluntaria y anénima.
Las definiciones utilizadas son:

— Categoria: concepto identificado en las respues-
tas de los residentes.

— Actividad: accién tendente a conseguir un fin.

— Competencia: habilidad necesaria para realizar una
actividad profesional bésica

— Competencia nuclear: corresponde a una com-
petencia genérica que engloba todas las compe-
tencias especificas y transversales relacionadas
con ella [1,7].

— Dimensién: funcién médica que requiere conjun-
tar competencias de diferentes competencias nu-
cleares.

El estudio consta de tres partes:

— La primera parte comprende la percepcién sub-
jetiva de los residentes de aquellas actividades
que consideraban mais ttiles para su formacion.
El grupo de expertos que puso en marcha el tra-
bajo propuso dos preguntas abiertas: ‘en tu acti-
vidad en la UCI, ;qué consideras mds util para tu
formacién? y ‘en tu relacion con médicos de
plantilla, ;cudl es el perfil del médico que ensefa
mejor?. Las preguntas abiertas se pasaron en
formato escritura a los residentes en una sesién
presencial. En las respuestas relacionadas con la
primera pregunta, los expertos identificaron las
categorias que contenian, que a su vez se agru-
paron en actividades relacionadas con un mismo
fin. Respecto a la segunda pregunta, los expertos
identificaron las categorias, las agruparon en
competencias y éstas, a su vez, se reagruparon
en tres dimensiones.

— La segunda parte fue la priorizacién de las acti-
vidades mds caracteristicas de las UCI. Los ex-
pertos consensuaron una lista con las 10 activi-
dades que consideraron que definian mejor las
actividades bésicas y rutinarias de la UCI. Esta
lista se pasé a los residentes en la misma sesiéon
presencial que las preguntas abiertas y se les pi-
dié que las priorizaran con una escala de 10
puntos, asignando 10 puntos a la que considera-
ban mads dtil para su formacidn, y 1, punto a la
menos util; se pidié que no se repitieran pun-
tuaciones. La suma de las puntuaciones que
cada actividad recibié permitié escalonarlas de
mads a menos util.

— Finalmente se realizaron varias entrevistas se-
miestructuradas con informadores claves para
mejorar la compresion de las respuestas de los
residentes.
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La triangulacion consistié en comprobar por parte
de los expertos las coincidencias entre las respues-
tas que se obtuvieron tanto con las preguntas abier-
tas como en la priorizacion de actividades de la UCI.

Resultados

Participaron 49 residentes de los 62 que trabajaban

en ese momento en las UCI; de éstos, 34 (69,3%)

eran residentes de medicina intensiva, y el resto, 15

(30,6%), de otras especialidades como anestesia o

medicina interna.

En relacidn a las respuestas de la pregunta libre
‘qué consideras mads ttil para tu formacién; se iden-
tificaron 131 categorias que se agruparon en 10 ac-
tividades (Tabla I); entre las categorias identificadas
no figuran conceptos directamente relacionados
con la comunicacién en cualquiera de sus aspectos,
la seguridad del paciente y prevencion de errores, la
calidad clinica o la bioética.

Los residentes priorizaron las actividades que el
grupo de expertos propuso como caracteristicas de
las UCI, como se recoge en la tabla II. La diferencia
de puntuacioén entre las actividades clinicas y las re-
lacionadas con la investigacién llegaba a 170 puntos.

Los residentes consideraron que, para su forma-
cidn, las caracteristicas mds utiles de los médicos
con los que trabajaban a pie de cama eran las que se
reflejan en la tabla III.

Los informadores claves coinciden en sefalar:

— La palabra ‘tutorizacién’ no se refiere a la figura
oficial del tutor que gestiona la actividad de los
residentes en las UCI, sino a la figura del médico
que lleva las camas en las que ellos trabajan.

— Laretroalimentacion o feedback se considera como
una evaluacion de las actividades que realizan.

— Las sesiones clinicas y los cambios de guardia o
turnos los describen como enumeracion de da-
tos, con poca interactividad en relacién a los re-
sidentes.

— Lainvestigacién en si y otras actividades relacio-
nadas con ella no se perciben como prioridades
en la formacidn de los residentes.

— La seguridad del paciente no es motivo de andli-
sis en las actividades a ‘pie de cama’

Discusion

Nuestro trabajo identifica que los residentes tienen
la percepcién de que el eje de su formacién es la
préctica clinica a ‘pie de cama, desarrollada con au-
tonomia y apoyada en una buena tutorizacién por
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Tabla I. Actividades formativas propuestas por los residentes.

Actividades? n (%)
Llevar enfermos P 27 (55,1)
Estar tutorizados 26 (53,0)
Entrenar habilidades ¢ 21(42,8)
Tener autonomia 15 (30,6)
Mejorar la formacién ¢ 15 (30,6)
Participar en actividades © 13 (26,5)
Razonar clinicamente 8 (16,3)
Investigar 4(8,1)
Manejar recursos 9 1(2,0)
Relacionarse con las familias 1(2,0)

3 Las categorias identificadas en las respuestas se han agrupado en diez
actividades; P Llevar pacientes encamados y el trabajo de las guardias; ¢ Ha-
bilidades psicomotoras; 9 Cursos normales; ¢ Se refieren a sesiones clinicas,
bibliograficas;  Saber diagnosticar y seleccionar tratamientos; 9 Criterios de
admisién y alta; hEmpatia.

Tabla Il. Priorizacion de las actividades rutinarias de las unidades de
cuidados intensivos.

Actividades? Puntos®
Llevar enfermos 357
Trabajar en las guardias 342
Interactuar con el staff 288
Buscar informacién 251
Feedback 233
Sesion clinica diaria 227
Informacién de la quardia 224
Preparar trabajos 201
Participar en proyectos de investigacion 187
Asistir a congresos 179

3 Las actividades propuestas por los expertos fueron priorizadas por los re-
sidentes segun el impacto en su formacién. Cada actividad se puntué entre
10 y 1, no pudiéndose repetir la misma cifra. A mayor puntuacién, mayor
impacto; b Corresponde a la suma de los puntos asignados a cada actividad
por los residentes.
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Tabla Ill. Caracteristicas que los residentes valoran en los médicos con
los que se relacionan (n =121).

n (%)
Buen clinico® 13 (10,7)
gﬁrch:)a Gestiona su tiempo 5(4,1)
Investiga 2(1,6)
Crea un clima confortable ¢ 23 (19,0)
Realiza feedback 23 (19,0)
tcL?tT:rz Promueve tu autonomia 13 (10,7)
Le gusta ensefiar 12(9,9)
Promueve el pensamiento clinico 11(9,0)
Plantilla junior® 6(4,9)
Como Centrado en el paciente 5(4,)
profesional® Trabaja en equipo 5(4,1)
Responsable 3(2,4)

aLas respuestas se han agrupado en tres dimensiones que a su vez agrupan
las caracteristicas que los residentes resaltan de los médicos con los que tra-
bajan a ‘pie de cama’; P Lleva enfermos, hace guardias, esta actualizado, ra-
zona sus decisiones; ¢ Escucha activa, reconoce tu trabajo, trato agradable,
te anima, te orienta, no examina; 4 Diagndstico, pensamiento critico/reflexivo;
e Residentes de Ultimos afios, especialistas jévenes.

el médico clinico con el que trabajan; también re-
saltan que los mejores resultados los tienen cuando
dicha tutorizacidn se realiza en un clima de relacio-
nes humanas confortable. Paralelamente, la investi-
gacidn, el trabajo en equipo, la gestién de recursos
o la relacién con las familias se valoran por debajo
de la préctica clinica, mientras que otras dimensio-
nes, como la seguridad del paciente o la bioética,
no se han detectado en las respuestas espontaneas
de los residentes. La pregunta que nos plantedba-
mos como punto de partida del trabajo (cudl es la
visién que tienen los residentes de su formacion en
la UCI) muestra, desde la perspectiva de este traba-
jo, oportunidades de mejora [5].

Llevar enfermos y tener autonomia suponen una
serie de competencias, agrupadas en la competen-
cia nuclear ‘prictica clinica’ [7]. Esto presupone
realizar historias clinicas y exploraciones correctas,
interpretar técnicas de imagen y de laboratorio, y
finalmente, conjuntarlo e interpretarlo; para alcan-
zar esta Ultima meta se requiere un pensamiento
clinico sobre el que basar un plan diagnéstico y un
plan terapéutico [1,4]. En las UCI hay que afadir el

manejo adecuado de un conjunto de equipos tec-
nolégicos que rodean al paciente [1]. La compleji-
dad de esta actividad hace que la tutorizacién a ‘pie
de cama’ confiera seguridad y autoconfianza [8,9].

Sin embargo, llevar enfermos requiere actual-
mente otras dimensiones o competencias nucleares
[1-3,7] que no hemos identificado entre las catego-
rias que los residentes mencionan en sus respuestas
libres. En primer lugar, el trabajo en equipo [10],
que representa no sélo la relacién diaria con otros
profesionales, sino también liderazgo, coordinacién
y trabajo colaborativo. En segundo lugar, la seguri-
dad de los pacientes [11], dimensién siempre pre-
sente en las UCI por el riesgo de error existente [12].
Otras categorias no citadas de manera especifica
son las relacionadas con la comunicacién [1,3,5].
Resulta obvio que llevar enfermos supone la reali-
zacion de la historia clinica, la comunicacién con la
familia y la realizaron de sus registros; este enfoque,
aunque sea correcto, margina muchos aspectos de
la comunicacién. Asi, basta recordar la comunica-
cion en situaciones dificiles como son las malas no-
ticias o las situaciones de conflicto, la exposicién en
publico y la defensa de lo expuesto. Otros aspectos de
la comunicacién son el consentimiento informado, la
participacion del enfermo o su familia en la toma de
decisiones [1,3] y la comunicacion cuando se asu-
me el rol de liderazgo en situaciones criticas [12].

La bioética y la toma de decisiones basadas en
ella también estan ausentes en los comentarios de
los residentes [1,3,4]. Todos los residentes deberan
tomar en algiin momento decisiones relacionadas
con la limitacién del esfuerzo terapéutico [13], la
donacién de drganos para trasplantes o el respeto a
la autonomia del paciente en su rechazo a determi-
nadas medidas terapéuticas, o incluso decisiones
personales relacionadas con conflictos de intereses
[3,14]. Esta dimensién es un compromiso basico del
profesionalismo actual [3].

La investigacién [15] se valora relegada a un se-
gundo plano; dado que detrds de la investigacion
existe un pensamiento analitico y critico, su baja
valoracion puede suponer no s6lo una carencia en
su formaciéon en metodologia cientifica, sino tam-
bién una carencia para analizar la realidad de su en-
torno, transferir el conocimiento til a la cabecera
de sus pacientes [1,2,4] y tomar decisiones en con-
diciones de incertidumbre.

Otro aspecto llamativo de nuestros resultados es
una apreciacion intermedia o baja de las reuniones
clinicas que se hacen de manera regular en las UCI
[16]; este problema se cita recurrentemente en la
bibliografia internacional y se atribuye a su baja in-
teractividad [16-18].
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La visién que tienen los residentes del médico
que los forma mejor coincide con las caracteristicas
que la bibliografia internacional atribuye al buen
tutor [8]; para los residentes, su mdximo valor es la
habilidad de crear un clima confortable, seguido de
una buena préctica clinica. En su perfil, la investi-
gacién tampoco estd bien valorada. La evaluacién
de los progresos realizados no se identifica como
un valor del tutor, si bien, tal como interpretan los
expertos, los residentes consideran la retroalimen-
tacion del tutor como una evaluacién continua.

La practica clinica, la autonomia y la tutoriza-
cién a ‘pie de cama’ constituyen las bases de la for-
macién especializada. Sin embargo, la no identifi-
cacidén en los comentarios de los residentes de cier-
tas categorias que puedan identificarse con otras
actividades, dimensiones y competencias nucleares
puede representar un déficit importante para ellos.
Diversas causas pueden explicarlo, pero en ultimo
término pueden reflejar la ausencia de este tipo de
aproximacién a los problemas clinicos diarios en
las actividades de la UCI vy, por tanto, constituir as-
pectos mejorables de estos servicios. A esto se pue-
de sumar, por parte de los residentes, la disminu-
cién de horas en la cabecera del paciente [19] y un
primer afo sin responsabilidad objetiva [4], y por
parte de las plantillas, una presién asistencial y ad-
ministrativa que absorbe casi todo su tiempo. Tam-
bién cabe recalcar que muchos de los cursos que
reciben sobre las dimensiones y actividades menos
valoradas se basan en clases magistrales y, por tan-
to, con una baja capacidad de retenerse e influir en
sus conductas y valoraciones.

En nuestro estudio hemos recurrido a la meto-
dologia cualitativa al considerarla idénea para la
pregunta que plantedbamos. Hay algunas de sus ca-
racteristicas que conviene destacar. Nuestros datos
s6lo son validos en el ambiente en que se han estu-
diado, es decir, no se pueden generalizar; sin em-
bargo, por las caracteristicas comunes de las UCI en
todo nuestro Sistema Nacional de Salud, es posible
que estos resultados puedan encontrarse en otros
servicios. Ademads, los residentes que han partici-
pado en el trabajo son de varias especialidades v,
por tanto, no se pueden atribuir los resultados como
especificamente de medicina intensiva, pero como el
objetivo del estudio no eran competencias propias
de intensivos sino responder a cémo perciben los
residentes su formacién en una UCI, los resultados
reflejan esta aproximacion.

La investigacion cualitativa [6], actualmente con
una sélida base doctrinal, es poco conocida por los
intensivistas. Los interrogantes que este trabajo pone
sobre el tapete, como es la ausencia de una presen-
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cia s6lida de muchas de las actividades y dimensio-
nes basicas en la percepcion de los residentes, cons-
tituyen un reto. Nuestro estudio es un primer bucle
de andlisis, pero la grounded theory requiere nue-
vos bucles de andlisis que busquen entender el por-
qué de esta percepcidn, sus causas, e identificar las
mejores estrategias para corregirlas.

En resumen, la metodologia cualitativa ha permiti-
do identificar aquellos aspectos que los residentes
perciben como mds o menos prioritarios y utiles en
su formacidn, y a la vista de las respuestas obteni-
das cabe preguntarse si no existe una disociacién
entre lo que creemos que enseflamos y transmiti-
mos a los residentes y lo que finalmente ellos valo-
ran y transfieren a su practica clinica diaria.
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