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Resumen 
Introducción: Aunque existen sistemas de forma-
ción en otorrinolaringología pediátrica en Argenti-
na, estos son heterogéneos en cuanto a la practicas 
quirúrgicas que se realizan. La falta de sistematiza-
ción del aprendizaje en el proceso formativo, utili-
zando competencias específicas para dicha subes-
pecialidad, impide asegurar una calidad asistencial 
óptima para aquellos niños que de estos profesio-
nales dependen. La educación médica basada en 
competencias se define como un paradigma que tie-
ne por propósito generar en los estudiantes las ca-
pacidades necesarias para integrar conocimientos, 
habilidades, destrezas y actitudes para efectuar una 
labor determinada y contextualizada. La pregunta 
de investigación que se planteó fue: ¿Cuáles son las 
competencias quirúrgicas de la subespecialización 
en otorrinolaringología pediátrica que se deben de-
sarrollar en un programa educativo?
Material y Método: Estudio descriptivo, transversal 
y prospectivo con abordaje cualitativo. Se encuestó 
a médicos especialistas en otorrinolaringología de 
Argentina, asociados a la Federación Argentina de 
Sociedades de Otorrinolaringología, sobre compe-
tencias quirúrgicas en vía aerodigestiva vinculadas 

a la subespecialidad de otorrinolaringología pediá-
trica.
Resultados: Se obtuvieron un total de 141 respues-
tas del cuestionario. El 55% de los consultados fue-
ron masculinos. La media de edad fue de 49.2 años, 
con una mediana de 49, un rango etario de 30 a 71 
años y un desvío estándar de 10.3. De las 17 compe-
tencias evaluadas, 6 eran competencias esenciales y 
4 tenían un alto nivel de recomendación.
Conclusión: Este trabajo brindó una información 
fundamental en relación con la percepción que tie-
nen los otorrinolaringólogos respecto a la subespe-
cialidad pediátrica.
Palabras clave: otorrinolaringología, pediatría, 
competencias profesionales, cuestionarios.

Abstract
Introduction: Although there are training systems 
in pediatric otorhinolaryngology in Argentina, they 
are heterogeneous in terms of the surgical practi-
ces performed. The lack of systematized learning 
in the training process using specific competen-
cies for this subspecialty prevents ensuring opti-
mal quality of care for the children on whom these 
professionals depend. Competency-based medical 
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education is defined as a paradigm that aims to 
generate in students the necessary capabilities to 
integrate knowledge, skills, abilities, and attitudes 
to perform specific and contextualized tasks. The 
research question posed was: What are the surgical 
competencies of the pediatric otorhinolaryngology 
subspecialty that should be developed in an educa-
tional program?
Material and Method: A descriptive, cross-sectio-
nal, prospective study with a qualitative approach. 
Otorhinolaryngology specialists in Argentina affi-
liated with the Argentine Federation of Otorhino-
laryngology Societies were surveyed on surgical 
competencies related to the aerodigestive tract in 
pediatric otorhinolaryngology. 
Results: A total of 141 questionnaire responses were 
obtained. Fifty-five percent of respondents were 
male. The mean age was 49.2 years, with a median 
of 49, an age range of 30 to 71 years, and a standard 
deviation of 10.3. Of the 17 competencies assessed, 6 
were essential competencies and 4 had a high level 
of recommendation.
Conclusion: This study provides essential informa-
tion regarding otolaryngologists' perceptions of the 
pediatric subspecialty.
Keywords: otolaryngology, pediatrics, professional 
competencies, questionnaires.

Resumo
Introdução: Embora existam sistemas de formação 
em otorrinolaringologia pediátrica na Argentina, 
estes são heterogéneos quanto às práticas cirúrgicas 
realizadas. A falta de aprendizagem sistematizada 
no processo de formação, utilizando competências 
específicas para esta subespecialidade, impede a ga-
rantia da qualidade ideal dos cuidados às crianças 
das quais estes profissionais dependem. A edu-
cação médica baseada em competências define-se 
como um paradigma que visa gerar nos estudantes 
as capacidades necessárias para integrar conheci-
mentos, competências, capacidades e atitudes para 
a realização de tarefas específicas e contextualiza-
das. A questão de investigação proposta foi: Quais 
as competências cirúrgicas da subespecialidade de 
otorrinolaringologia pediátrica que devem ser des-
envolvidas num programa educativo?
Material e Método: Estudo descritivo, transversal, 
prospetivo, de abordagem qualitativa. Os especia-
listas em otorrinolaringologia da Argentina filiados 
na Federação Argentina de Sociedades de Otorrino-
laringologia foram entrevistados sobre as compe-
tências cirúrgicas relacionadas com o trato aerodi-
gestivo em otorrinolaringologia pediátrica. 

Resultados: Foram obtidas 141 respostas ao ques-
tionário. Cinquenta e cinco por cento dos inquiridos 
eram do sexo masculino. A média de idades foi de 
49.2 anos, com uma mediana de 49, um intervalo 
de idades de 30 a 71 anos e um desvio padrão de 
10.3. Das 17 competências avaliadas, 6 eram essen-
ciais e 4 apresentavam um nível de recomendação 
elevado.
Conclusão: Este estudo fornece informações essen-
ciais sobre as perceções dos otorrinolaringologistas 
sobre a subespecialidade pediátrica.
Palavras-chave: otorrinolaringologia, pediatria, 
competências profissionais, questionários. 

Introducción
En la República Argentina, las residencias médi-

cas como sistemas de formación y su relación con la 
certificación de la especialidad han atravesado di-
versas etapas. En las décadas de 1960 y 1970, se pro-
duce la consolidación de marcos normativos que 
aumentan sus niveles de formalización(1). La Ley 
22127 crea en 1979 el Sistema Nacional de Residen-
cias de la Salud(2). La norma contempla que el certi-
ficado de residencia finalizada será suficiente para 
el registro como especialista. Ello se completa con la 
sanción de la vigente Ley 23873, que en 1990 cuenta 
a la residencia completa como una de las formas de 
acceso a la certificación de especialista(3).

A partir de los años 80, la oferta de residencias se 
amplía a otros grupos de profesionales. En los 90 se 
observa un crecimiento poco racional del sistema, 
asociado a los requerimientos de centros privados 
y con poca intervención del Estado. Por otro lado, 
existen diversas modalidades de residencias: aque-
llas a las que se accede con el título de grado, habi-
tualmente denominadas como «básicas», y las que 
requieren una especialidad previa o «postbásicas». 
En ocasiones, una misma especialidad puede ser 
ofrecida bajo ambas modalidades. En el ámbito de 
la salud de los niños, las conocidas como subespe-
cialidades requieren una formación básica previa. 
La formación en otorrinolaringología (ORL) es un 
factor notable que influye en los modelos de prácti-
ca de la otorrinolaringología pediátrica (ORLPED), 
ya que el graduado cuenta con las competencias mí-
nimas necesarias para acceder a residencias postbá-
sicas relacionadas con dicha especialidad(4). 

Por otro lado, la pediatría existe desde hace mu-
cho tiempo y ha experimentado una considerable 
expansión de sus múltiples problemas específicos; 
con lo cual, luego este crecimiento, se hizo eviden-
te que no se podía dominar todo el conocimiento 
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pediátrico. Esto propició la aparición de especiali-
dades pediátricas como cirugía, oncología, neurolo-
gía, entre otras(5).

En 1876, se tomó conocimiento sobre la necesi-
dad de ORLPED en Argentina(6), en Polonia sucedió 
en 1895 y también ocurrió en otras unidades de Eu-
ropa del Este (Rumania en 1910, Hungría en 1930, 
República Checa y Eslovaquia en 1946), aunque 
permanecieron limitadas a las ciudades donde se 
había comprendido el interés por tal especialidad. 
Luego de la Segunda Guerra Mundial, muchos paí-
ses de Europa, Asia y América comenzaron a desa-
rrollar la rama de ORL pediátrica. Estados Unidos, 
en los años 40, e Italia, en 1950, crearon servicios 
especializados(7). 

Asimismo, una amplia difusión de ORLPED se 
hizo evidente en 1976 cuando se celebró el primer 
congreso internacional en Sirmione (Italia), que 
contó con asistentes de 42 países de 4 continentes. 
Esta primera experiencia de intercambio mutuo de 
saberes fue seguida por un número creciente de en-
cuentros nacionales en muchos países(8). 

Como consecuencia de estos acontecimientos 
dentro de la ORL, se crearon sistemas de formación 
de subespecialización para ORLPED. En Polonia 
existe la graduación postbásica en ORLPED desde 
1958, en México desde 1995 y en Estados Unidos 
desde 2020. En este último, la certificación de la 
subespecialización permitió que se estandarice su 
enseñanza y, a su vez, creció el interés por el fellows-
hip, que es un sistema educativo para el perfeccio-
namiento en dicha subespecialidad. Gracias a avan-
ces, la subespecialidad está bien posicionada para 
comprender las necesidades complejas de los niños 
con problemas otorrinolaringológicos(9).

En algunos países europeos, la ORLPED es de-
sarrollada por especialistas en actividades de aten-
ción primaria. En otros países de Europa, los pedia-
tras, después de completar su residencia médica, se 
someten a un programa de capacitación que inclu-
ye procedimientos básicos y se convierten luego en 
profesionales competentes. Algunos especialistas 
en ORL (EORL) de Europa practican ORLPED sólo 
en hospitales estatales y atienden a adultos y niños 
en sus consultas privadas. En China, la formación 
en EORL y en pediatría es necesaria para la práctica 
de ORLPED(10).

Resumiendo, para que este conjunto de saberes 
específicos se convierta en una disciplina científica, 
se necesita —por lo menos— de otras dos etapas 
que garanticen su desarrollo y autonomía. En pri-
mer lugar, es necesaria la legitimación de esos sa-
beres como objeto de políticas públicas. En segundo 

lugar, y subsidiario de lo anterior, es importante el 
reconocimiento estatal en instancias de formación 
que garanticen las bases del mercado profesional. 
De ello se desprende el rol central que juegan en 
este proceso las instituciones formales educativas. 
El análisis de los procesos de profesionalización 
evidencia, en todos los casos, un conjunto ineludi-
ble de actores implicados dentro de los cuales so-
bresale el Estado(3).

Es necesario realizar una investigación que 
permita arribar a las competencias específicas qui-
rúrgicas de esta subespecialidad en Argentina. De 
este modo, se sistematizaría esta formación, lo que 
lograría una calidad profesional homogénea y un 
mejor abordaje de la problemática de los niños con 
problemas otorrinolaringológicos. Esto, además, 
facilitaría fundar las bases académicas para esta 
subespecialidad, brindando así las practicas quirúr-
gicas necesarias para concretar una carrera de espe-
cialización universitaria con su posterior reconoci-
miento por el Ministerio de Educación. Por último, 
se brindaría un marco sobre el cual el resto de la co-
munidad médica comprendería el perfil quirúrgico 
que tienen estos profesionales, lo que beneficiaría a 
quienes requieran su asistencia. 

En Estados Unidos, el organismo que acredita 
las especialidades médicas, conocido por las siglas 
ACGME (Accreditation Council for Graduate Me-
dical Education), establece las competencias quirúr-
gicas necesarias para certificar el fellowship, que es 
un sistema educativo para el perfeccionamiento en 
ORLPED. Estas se dividen en siete dominios(11, 12): 
anomalías congénitas (20 procedimientos), cirugía 
de cabeza y cuello (20 procedimientos), otología 
(30 procedimientos), vía aérea (15 procedimientos), 
intervenciones endoscópicas (50 procedimientos), 
rinología (40 procedimientos) y plástica facial (10 
procedimientos).

El Royal Children’s Hospital de Melbourne, 
Australia, cuenta con un fellowship de ORLPED, 
para EORL. En el programa se menciona realizar ci-
rugías supervisadas en todos los aspectos de la oto-
rrinolaringología, incluida la evaluación y recons-
trucción de las vías respiratorias, traqueostomías, 
cirugía endoscópica de los senos nasales, cirugía 
compleja del oído medio y mastoides, audífonos os-
teointegrados e implantes cocleares, así como amig-
dalectomías, adenoidectomías e inserción de tubos 
de ventilación del oído medio(13).

En Croacia existe un programa de formación en 
ORLPED. Para ingresar, el postulante debe estar 
certificado como ORL por el European Board Exa-
mination in Otorhinolaryngology Head and Neck 
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Surgery. La subespecialidad se divide en cuatro 
áreas: otología, rinología y cirugía plástica facial, 
laringología y foniatría y cirugía de cabeza y cuello. 
No detalla competencias quirúrgicas(14).

En la Universidad de Guadalajara, México, exis-
te un programa de ORLPED, que consta de dos 
años y asume como requisito poseer el título de 
ORL. Establecen una serie de competencias técnico 
instrumentales, pero no describen las prácticas qui-
rúrgicas específicas(15).

En Argentina existen dos becas de perfeccio-
namiento en otorrinolaringología pediátrica desa-
rrolladas en el Hospital Italiano de Buenos Aires 
(HIBA) y el Hospital Garrahan. Por otro lado, el 
Hospital Elizalde cuenta con una residencia postbá-
sica de otorrinolaringología para pediatras(16-18).

Respecto a esta dimensión, se mencionan a con-
tinuación las competencias esperadas en cada uno 
de los siguientes programas:
• ACGME: vía aérea (15 procedimientos): traqueo-
tomía en menores de 2 años, laringofisura, laringo-
plastia, laringotraqueoplastia, resección cricoidea/
traqueal, reinervación de recurrente laríngeo, re-
sección de tumor traqueal, esofagoplastia cervical 
para reparación de fístula traqueoesofágica, ari-
tenoidectomia, aritenoideopexia. Intervenciones 
endoscópicas (50 procedimientos): laringoscopias, 
broncoscopias, esofagoscopias. Rinología (40 pro-
cedimientos): cirugía endoscópica rinosinusal en 
menores de 13 años o con ASA mayor a II, repara-
ción de atresia de coana(12).
• HIBA: endoscopia respiratoria (patología larín-
gea: diagnóstico y/o tratamiento): hendidura o 
cleft laríngeo, laringomalacia, estenosis laringo-
traqueales, cuerpos extraños, parálisis de cuerdas 
vocales, disfunción laríngea, disfonía, eventos apa-
rentemente riesgosos para la vida, manifestacio-
nes laríngeas del reflujo gastroesofágico. Patología 
traqueal: traqueomalacia, fístula traqueoesofágica, 
malformaciones traqueales, lavado broncoalveolar, 
cuerpos extraños. Patología esofágica: lesiones por 
ingesta de cáustico, atresia esofágica y/o traqueal, 
fístula traqueoesofágica, cuerpos extraños, apnea 
obstructiva del sueño, insuficiencia ventilatoria na-
sal, epistaxis(16).
• Hospital «Juan P. Garrahan»: faringe: diferen-
ciar patología aguda, crónica, simple y compleja 
y el tratamiento adecuado en cada caso. Indicar 
exámenes complementarios adecuados a cada pa-
tología. Proponer y realizar tratamientos médicos 
y quirúrgicos (específicamente amigdalectomías 
como cirujano).  Fosas nasales y senos paranasales: 
diferenciar patología aguda, crónica, simple y com-

pleja y sugerir el manejo terapéutico. Indicar exá-
menes complementarios adecuados a cada patolo-
gía. Realizar tratamiento de la epistaxis. Realizar 
tratamientos médicos o quirúrgicos según indica-
ción oportuna (realizar cirugías de fosas nasales y 
senos paranasales complejas, tumorales e infeccio-
sas).  Laringopatías: diferenciar patología aguda y 
crónica. Criterios de tratamiento. Realizar distintos 
tiempos de cirugías de tumores de fosas nasales y 
senos paranasales17.
• Royal Children’s Hospital de Melbourne: eva-
luación y reconstrucción de las vías respiratorias, 
traqueostomías, cirugía endoscópica de los senos 
nasales, amigdalectomías, adenoidectomías(13).
• Hospital de niños «Pedro de Elizalde»: adenoa-
migdalectomía, corrección de la obstrucción nasal, 
resección de lesiones de la cavidad oral, resolución 
de la patología obstructiva laríngea(18).

El objetivo de este estudio fue identificar las 
competencias específicas esenciales de cirugía de la 
vía aerodigestiva para la formación en otorrinola-
ringología pediátrica.

Material y Método
Se realizó un estudio descriptivo, transversal y 

prospectivo con abordaje cuantitativo. La muestra 
fue de 141 médicos especialistas en otorrinolarin-
gología de Argentina asociados a la Federación Ar-
gentina de Sociedades de Otorrinolaringología. Se 
encuestaron variables demográficas, profesionales 
y académicas y se indagó sobre la percepción de las 
competencias quirúrgicas esenciales en vía aerodi-
gestiva para la subespecialidad en otorrinolaringo-
logía pediátrica.

En función de los tantos indicadores, se elaboró 
un cuestionario de valoración de las competencias 
(Anexo I), que fue revisado por expertos. Luego, se 
firmaron los consentimientos informados por parte 
de los participantes de esta investigación. En este 
estudio se trabajó con encuestas, asegurando siem-
pre la confidencialidad y el resguardo de los datos 
obtenidos de acuerdo con la ley nacional 25326 de 
Habeas Data, omitiendo cualquier dato que pudie-
se identificar a los individuos. Además, cabe aclarar 
que la participación de otorrinolaringólogos en esta 
investigación fue voluntaria, no vinculante con su 
actividad académica, y se protegió su anonimato y 
el registro de datos.

Se realizó una matriz de datos con la informa-
ción de las respuestas de los cuestionarios. Para los 
cálculos se utilizará el programa Statistical Package 
for the Social Sciences, SPSS, versión 25. 
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Se consideraron criterios para determinar el ni-
vel de acuerdo y definir la relevancia de las compe-
tencias, teniendo como valor mínimo para compe-
tencias esenciales el de 70% (Tabla 1). Este umbral 
es similar a los puntos de corte que se utilizaron en 
los trabajos de Piñango(19) y Sanabria(20), que consi-
deraron las variables relevantes aquellas variables 
que lograron al menos un 75% o un 80% de respues-
tas positivas según una escala de Likert.

Tabla 1. Criterios para determinar el nivel de acuerdo y definir la 
relevancia de las competencias

Categorías	 Criterio	 Definición

Competencias  
esenciales	 > 70% de acuerdo	 Estas competencias tienen un consenso muy alto 
		  entre los encuestados. Una amplia mayoría 
		  considera que estas competencias son críticas 
		  para el programa de educación superior en  
		  otorrinolaringología pediátrica.
Competencias 	 55%-70% de acuerdo	 Estas competencias tienen un alto nivel de 
altamente 		  acuerdo. Son importantes y valoradas por la 
recomendadas		  mayoría, aunque no alcanzan el mismo nivel de 
		  consenso que las competencias esenciales.
Competencias 	 45% - 55% de acuerdo	 Estas competencias tienen un nivel moderado de 
recomendadas		  acuerdo y pueden ser importantes, pero no 
		  cuentan con un consenso claro de mayoría.
Competencias 	 < 45% de acuerdo	 Estas competencias no son consideradas 
no prioritarias		  cruciales por la mayoría de los encuestados.	
	

Resultados
Se obtuvieron un total de 141 respuestas del 

cuestionario. El 55% de los consultados fueron mas-
culinos. La media de edad fue de 49.2 años, con una 
mediana de 49, un rango etario de 30 a 71 años y 
un desvío estándar de 10.3. La media de antigüedad 
laboral fue de 19 años, con una mediana de 19.12, 
un rango de 1 a 45 años y un desvío estándar de 
11.44. Los datos demográficos de la muestra según 
las provincias se muestran en el Gráfico 1. Respecto 
al ámbito laboral, un 52% trabajaba tanto en el sec-
tor público como el privado, un 43% en el privado y 
un 5% en el público. 

Gráfico 1. Datos demográficos de la muestra según las provin-
cias.

La distribución según la subespecialidad puede 
observarse en el Gráfico 2, Mientras que la actividad 
docente universitaria dentro de la carrera de espe-
cialización de otorrinolaringología se representa en 
el Gráfico 3. De las 17 competencias evaluadas para 
la dimensión de cirugía aerodigestiva, 6 son com-
petencias esenciales para el área y 4 tienen un alto 
nivel de recomendación (Gráfico 4). En los gráficos 
5 y 6, se muestra la barra de error de la dimensión 
aerodigestiva por competencias.

Gráfico 2. Distribución según la subespecialidad

Gráfico 3. Actividad docente universitaria dentro de la carrera de 
especialización de otorrinolaringología.

El 57% de los participantes manifestó estar de 
acuerdo con las competencias totales en cirugía de 
la vía aerodigestiva, con un mayor nivel de acuer-
do entre los no docentes (60%). Para competencias 
de alta complejidad, el acuerdo fue del 42%, siendo 
nuevamente mayor entre los no docentes (46%). Las 
competencias de mediana complejidad mostraron 
un alto consenso general (77%), con los no docentes 
alcanzando el 80% (Tabla 2).
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Grafico 4. Competencias de cirugía aerodigestiva. Niveles de 
acuerdo

Tabla 2. Nivel de acuerdo de competencias en cirugía aerodi-
gestiva en docentes y no docentes

	 Rol educativo
	 Total	 Docente	 No docente
% de acuerdo con total competencias en cirugía de la vía 
aerodigestiva	 57%	 52%	 60%

Discusión
De las competencias relacionadas con la cirugía 

de vía aérea, arrojadas por la encuesta, las siguien-
tes son identificadas como esenciales: reparación de 
atresia de coana y estenosis congénita de apertura 
piriforme; amigdalectomía y adenoidectomia en 
ASA III o mayor y/o menores de 3 años; laringos-
copia; traqueostomía en pacientes con ASA III, sin-
drómicos o menores de 3 años; cirugía endoscópica 
rinosinusal en menores de 13 años, con ASA mayor 
a III o sindrómicos; y broncoscopia diagnóstica y 
terapéutica. 

Castillo(21), en su programa de formación de oto-
rrinolaringología en Chile, observó que el 100% de 
los residentes de primer año realizan adenoidecto-
mias y amigdalectomías, mientras que un 66% lleva 
a cabo laringoscopias. Los residentes de tercer año 
lograron realizar el 100% de las traqueostomías y 
el 66% de las cirugías endoscópicas rinosinusales 

como cirujanos principales supervisados. Se obser-
vó que estas prácticas fueron incluidas como esen-
ciales por los encuestados, lo que coincide con el 
programa de Castillo(21) de formación básica, aun-
que no se especifican las características de los pa-
cientes (si son sindrómicos) o la complejidad anes-
tésica (ASA III).

Suarez(22) analizó los servicios de otorrinolarin-
gología acreditados para la formación observando 
que las cirugías endoscópicas estaban presentes con 
una media de 69 procedimientos por servicio, luego 
de las cirugías otológicas y oncológicas respectiva-
mente. Esta información se correlaciona de modo 
positivo con los resultados del presente trabajo.

Chadwick(23), en su trabajo, realizó una encues-
ta para residentes de otorrinolaringología en la que 
se interrogaba si el participante sentía que podía 
realizar determinado procedimiento «en un pa-
ciente típico, de forma adecuada e independiente» 
(respuestas posibles: sí o no). A su vez, preguntó 
a los docentes, para cada procedimiento, el año de 
posgrado en el que esperaban que los residentes 
demostraran «la capacidad de realizar un procedi-
miento determinado en un paciente típico, de forma 
adecuada e independiente». Este autor(23) observó, a 

Gráfico 5. Barra de error de la dimensión aerodigestiva por 
competencias, parte 1

Gráfico 6. Barra de error de la dimensión aerodigestiva por 
competencias, parte 2
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través de un análisis de regresión logística, que el 
90% de los residentes percibía adquirir la compe-
tencia de traqueostomía en niños mayores de 2 años 
y menores de 13 años a los 3.8 años de la residencia 
de otorrinolaringología y la de broncoscopia tera-
péutica en niños a los 3.4 años. Estos datos hacen 
pensar que tanto la traqueostomía como las bron-
coscopias terapéuticas en niños son prácticas que, 
al adquirirse sobre el final de la formación básica, 
deben reforzarse durante la subespecialización, 
coincidiendo con los resultados del estudio actual.

Morales(24) reveló, en su estudio en México, que 
sólo el 37% de los médicos y de la población general 
encuestada relacionaban la práctica de una traqueo-
tomía con el otorrinolaringólogo. Esta fue la segun-
da práctica más relacionada con la especialidad, 
después de las cirugías nasales. Es importante tener 
en cuenta que en dicho estudio sólo se consultaron 
aquellas prácticas que suelen ser realizadas por dis-
tintos especialistas. 

Piñango(19) obtuvo consenso positivo respecto 
a la competencia de traqueotomía en cirujanos ge-
nerales de Venezuela. Sanabria(20), en su trabajo so-
bre competencias en cirugía general de Colombia, 
identifica a la traqueostomía tanto percutánea como 
abierta dentro de los procedimientos quirúrgicos 
con «alto consenso a favor», coincidiendo con lo ob-
servado en este trabajo. Es importante destacar que 
en pediatría la realización de una traqueostomía 
percutánea es limitada debido a que los insumos 
no se adecuan al tamaño pediátrico, por lo tanto, 
no es una práctica que se utilice habitualmente en 
pediatría. Todo esto indica que, aunque la traqueo-
tomía es una competencia esencial en la formación, 
también es un procedimiento realizado por otras 
especialidades.

En México, Minero(25) evaluó a los cirujanos de 
tórax (residentes de segundo a cuarto año) respecto 
a su formación en broncoscopias. Por otra parte, Ga-
yef(26) observó que los neumólogos no presentaban 
la formación suficiente para realizar broncoscopias 
luego de su formación. Si bien el presente trabajo 
se realizó en otorrinolaringólogos y esta práctica se 
consideró esencial, también es realizada por otras 
especialidades.

De estas competencias esenciales, las siguientes 
tienen métodos de evaluación directamente obser-
vados para la carrera de EORL(27, 28), a saber: amig-
dalectomía y adenoidectomia, laringoscopia(29), 
traqueostomía, cirugía endoscópica rinosinusal(30) 

y broncoscopia diagnóstica y terapéutica. Incluso 
hay métodos de evaluación para la competencia 
de traqueotomía en niños. Andersen(32) identificó a 

la traqueotomía y la septumplastia como procedi-
mientos adecuados para realizarse en simulación, el 
primero mediante el uso de cadáveres y el último 
con modelos animales. 

Propst(31), mediante un estudio por método Del-
phi, determinó que, de los ítems específicos de la ta-
rea, 13 alcanzaron consenso, 10 estuvieron cerca de 
alcanzarlo y 7 no. De los 7 ítems de calificación glo-
bal previamente validados, 5 alcanzaron consenso 
y 2 estuvieron cerca de alcanzarlo. Por lo cual, con-
sidera que es posible alcanzar un consenso sobre 
los pasos importantes de la traqueotomía pediátrica 
mediante un proceso de consenso Delphi modifi-
cado y que estos ítems pueden considerarse ahora 
para crear una herramienta de evaluación basada 
en competencias para la traqueotomía pediátrica. 
Estos datos son consistentes con los resultados que 
se obtuvieron en el estudio actual.

Quedaron como competencias altamente reco-
mendadas para cirugía de vía aérea la laringofisura, 
laringoplastia y laringotraqueoplastia; la resección 
de angiofibroangioma u otros tumores nasofarín-
geos; y la supraglotoplastia. Castillo(21) en su estu-
dio refiere que un 23% logró el abordaje del angio-
fibroma como ayudante, sin mencionar las cirugías 
reconstructivas de laringe ni las supraglotoplastias. 
Este resultado refleja que dichas prácticas son más 
específicas dentro de la subespecialidad, lo que a su 
vez se relaciona con un menor nivel de acuerdo res-
pecto de ellas en la subespecialización.

Resultaron competencias recomendadas para 
vía aerodigestiva las siguientes: esofagoscopias 
diagnósticas y terapéuticas y reparación endoscó-
pica de cleft laríngeo. Faucett(33) estableció los ítems 
para la evaluación de otorrinolaringólogos en la 
competencia de esofagoscopia pediátrica mediante 
un método Delphi. En la segunda ronda, se distri-
buyeron 24 ítems de calificación específicos de la ta-
rea y 7 ítems de calificación global previamente va-
lidados, con una tasa de respuesta de 53/64 (82.8%), 
con un 97.5% de respuestas completas. De los ítems 
específicos de la tarea, 9 alcanzaron consenso, 7 es-
tuvieron cerca de alcanzarlo y 8 no lo lograron. En 
cuanto a los ítems de calificación global previamen-
te validados, 6 alcanzaron consenso y 1 estuvo cerca 
de alcanzarlo. 

Por lo tanto, se considera posible alcanzar con-
senso sobre los pasos importantes de la esofagos-
copia rígida con extracción de cuerpo extraño me-
diante una técnica de consenso Delphi modificada. 
Estos ítems pueden ahora considerarse al evaluar a 
los residentes durante este procedimiento. Esta he-
rramienta puede permitir a los residentes centrarse 
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en los pasos esenciales del procedimiento y ayudar 
a los programas de formación a estandarizar la eva-
luación. 

Por su parte, Andersen(31) identificó la esofagos-
copia como una práctica en la que puede ser útil la 
simulación en modelos físicos o simuladores virtua-
les. Chadwick(23) señaló que el 90% de los residentes 
de otorrinolaringología percibieron alcanzar la com-
petencia de esofagoscopia con extracción de cuerpo 
extraño (moneda) a los 3.1 años de residencia. Por 
último, Di Paola, en su estudio(34) sobre competen-
cias mínimas para certificar endoscopia digestiva 
en Argentina, definió 28 competencias diagnósticas 
y terapéuticas para dicha especialidad. Esto deja en 
claro que la formación en endoscopia flexible está 
en manos de los endoscopistas digestivos y, a su 
vez, que la endoscopia rígida en niños sigue siendo 
una práctica de la otorrinolaringología. Según los 
resultados de este trabajo, sería recomendable su 
enseñanza durante la formación de la subespecia-
lización, principalmente para procedimientos tera-
péuticos tales como la extracción de cuerpos extra-
ños, sobre todo cuando se trata de pilas botón y no 
se cuenta de forma inmediata con un especialista en 
endoscopia digestiva. 

Se definieron como competencias no prioritarias 
de cirugía de vía aérea las mencionadas a continua-
ción: procedimientos endoscópicos materno-fetales 
(ex utero intrapartum treatment); resección cricoidea, 
traqueal o cricotraqueal y traqueoplastias por des-
lizamiento; esofagoplastia cervical para reparación 
de fistula traqueoesofágica; reinervación del recu-
rrente laríngeo; cirugías de base de cráneo; y resec-
ción de tumor traqueal. Estas competencias no son 
mencionadas por otros autores durante la forma-

Anexo I: Cuestionario de valoración de las competencias

ción. Esto puede deberse a que son prácticas poco 
frecuentes y que requieren un equipo de profesio-
nales multidisciplinario con experiencia en cirugía 
de vía aérea que trabaje en un centro de derivación 
de patologías complejas.

Conclusión
Se identificaron las competencias quirúrgicas en 

vía aerodigestiva de la subespecialidad en Argen-
tina. Esto implica la posibilidad de sistematizar la 
formación, así como también poder unificar el tra-
tamiento de niños con problemas otorrinolaringo-
lógicos. 

Además, la información recolectada puede uti-
lizarse como base para el diseño curricular de un 
programa educativo que pudiera ser reconocido 
por el Ministerio de Educación y definir el perfil 
profesional de la subespecialidad en otorrinola-
ringología pediátrica, beneficiando así a quienes 
necesiten estos servicios. Es necesario que quienes 
realicen las subespecialidades tengan una base sóli-
da en las competencias esenciales de la especialidad 
para luego desarrollar las prácticas específicas de la 
subespecialidad.

Es importante destacar que este es el primer tra-
bajo en el cual se realizó un cuestionario a especia-
listas en otorrinolaringología para determinar las 
percepciones respecto a las competencias quirúrgi-
cas específicas de la subespecialidad en pediatría. 
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