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Educacion y ensenanza en cirugia laparoscopica
en Europa: limitaciones y papel de la Asociacion
Europea para la Cirugia Endoscoépica

Abe Fingerhut,* Nicolas Veyrie, ** Bertrand Millat, *** Emmanuel Leandros*

Resumen

Conforme avanzamos hacia la segunda década del siglo
XXI se han dado muchos cambios en la educacion, particu-
larmente en el entrenamiento de futuros cirujanos. Varios
de estos cambios son resultado de una evolucién natural
en los métodos de ensefianza y otros han sido determina-
dos por modificaciones globales en los sistemas sociales
y educativos predominantes en la cultura occidental. La
reciente evolucion de procedimientos terapéuticos menos
agresivos, en particular, de las técnicas quirdrgicas, tradu-
ce el deseo de disminuir el dafio al paciente. La cirugia la-
paroscopica, basada en intervenciones menos invasivas,
ha reavivado el debate de como ensefiar mejor las técni-
cas. El presente articulo tiene el propésito de describir las
necesidades de entrenamiento, educacion y realizacion de
procedimientos quirdrgicos, asi como analizar sus conse-
cuencias en la ensefianza-aprendizaje de la cirugia lapa-
roscopica y revisar las posibles soluciones.
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Abstract

As we move on to the second decade of the 21st century,
many changes in education and, particularly, in training futu-
re surgeons, have come to pass. Several of these changes
are the result of a natural evolution in teaching methods,
but others have been dictated by global modifications in
the educational and social systems reigning throughout the
Western culture. The recent evolution to less aggressive
therapy and, in particular, surgical techniques, attests to
the desire to decrease patient harm. Laparoscopic surgery
based on less invasive parietal violation and insult, respon-
ding to the above-mentioned concerns, has rekindled the
debate on patient safety but also has opened the debate on
how to best teach the technique. This paper endeavors to
describe the problems created by the social and economic
changes in the last few decades, to assess the consequen-
ces on teaching and learning laparoscopic surgery for the
surgeon and to review possible solutions.
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Conforme avanzamos hacia la segunda década del siglo
XXI hemos presenciado y participado en numerosos cam-
bios en la educacion médica, particularmente en el entrena-
miento de futuros cirujanos, algunos determinados por la
evolucion natural en los métodos de ensefianza y otros por
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modificaciones globales en los sistemas sociales y educati-
vos predominantes en la cultura occidental. En la literatura
especializada se sefiala que entre las razones de tales cam-
bios estan la implementacion de la Directiva Europea sobre
el Tiempo de Trabajo (European Working Time Directive,
EWTD)! —que limita a 48 horas la jornada laboral de los
médicos, incluyendo los cirujanos—, los aspectos legales y
éticos relacionados con la seguridad del paciente? y el alto
costo del quiréfano cuando se utiliza para propositos edu-
cativos.’

Aun mas, algunas especialidades quirtirgicas han per-
dido interés para los residentes, quienes optan por ciertas
especialidades y huyen de otras.* La evolucion reciente de
procedimientos terapéuticos menos agresivos, en particular
de las técnicas quirurgicas, traduce el deseo de disminuir el
dafio al paciente; de ahi el surgimiento de la cirugia laparos-
copica, inspirada en las intervenciones parietales con mini-
ma invasion, que ha reavivado el debate de como ensefiar
mejor la técnica. La visualizacion de la operacion en una
pantalla, la ausencia de retroalimentacion tactil, el esfuerzo
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mental derivado de operar con la ayuda de una imagen arti-
ficial, de las distorsiones de las escalas, de las distancias y
de las caracteristicas de los tejidos, son solo algunas de las
diferencias con la cirugia abierta tradicional que indican las
dificultades por enfrentar en la cirugia laparoscopica.

Si bien en la ensefianza y el entrenamiento de la ciru-
gia deben considerarse las necesidades y perspectivas de
los estudiantes, igual de importante para los educadores
es enfrentar el problema de como entrenar especialistas
acreditados que en su practica cotidiana realicen nuevos
procedimientos con experiencia y seguridad.’ El principio
de la cirugia laparoscopica al final de la ultima década es
ejemplo de como la tecnologia puede revertir el proceso de
aprendizaje: regresar a lo fundamental en una nueva técnica
(laparoscopia) se convirtié en un asunto fundamental para
los cirujanos formados en el cambio del siglo. Sin embargo,
esto dista de la formacion en los procesos educativos y de
aprendizaje con los que tratamos.

En el presente articulo se pretende describir los proble-
mas originados por los cambios sociales y econdmicos de
las ultimas décadas, valorar las consecuencias en la ense-
flanza-aprendizaje de la cirugia laparoscopica para el ciru-
jano y revisar las posibles soluciones.

Cambios sociales y econdmicos

Quizas uno de los cambios que destacan es el propuesto en
agosto de 2009 por la EWTD, que limita el tiempo que los
médicos, incluyendo los cirujanos, pueden trabajar: 48 ho-
ras semanales,! con lo que se han originado dos problemas:®
uno educativo y otro organizacional que, a su vez, llevan a
dos preguntas:

1. (Es posible entrenar adecuadamente al residente o in-
terno con menos tiempo de practica en el quiréfano y
en el consultorio?

2. ¢ Como ha influido la reduccion de las horas de trabajo
en la organizacion del cuidado médico?

Los retos basicos son también dobles: como se adapta el
proceso educativo para enfrentar las restricciones de tiem-
po y qué debe hacerse para compensar la reduccion en la
fuerza de trabajo de tal forma que no afecte la calidad del
cuidado médico.

(Cuales son los términos exactos de los lincamientos del
tiempo de trabajo europeo? Segun éstos, cada trabajador
tiene derecho a:

1. Un periodo minimo de descanso de 11 horas consecuti-
vas por un periodo de 24 horas.
2. Undescanso cuando el dia de trabajo sea mayor a seis horas.

3. Un periodo minimo de descanso ininterrumpido de 24
horas (ademas de las 11 horas de descanso diario) por
semana.

4. Una licencia anual con goce de sueldo de al menos cua-
tro semanas y un tiempo promedio de trabajo de siete
dias, incluyendo tiempos extras, sin exceder 48 horas.

Consecuencias de la restriccion de
horas de trabajo

En Europa, la semana de 48 horas implica que los residen-
tes permanezcan menos tiempo en el hospital y tengan me-
nos contacto con los pacientes en el consultorio. A la luz de
la reducida fuerza de trabajo, el cuidado de los pacientes seria
menos eficiente debido al aumento de la carga de trabajo en
quienes permanecen en servicio. Menos tiempo en la sala de
operaciones donde el futuro cirujano ve a sus iguales en el tra-
bajo afecta el tradicional sistema de aprendizaje halstediano.’

Nunca antes ha sido tan extensamente debatido el tiempo
que se requiere para entrenar a un cirujano competente.® Tal
vez ésta sea la respuesta a la pregunta: con un nuevo para-
digma de enseflanza, la cantidad de horas que se pasa en el
hospital no importaria tanto.

La mayoria de los programas de entrenamiento requiere al
menos cinco afios de practica clinica ademas de afios adicio-
nales en subespecialidades. Muchos paises promueven uno
0 mas afios de investigacion con sesiones didacticas conco-
mitantes. Segun los estatutos europeos, con cuatro semanas
de vacaciones, 48 horas a la semana dan un total de 2326
horas anuales. Por cinco afios, el entrenamiento potencial es
de 11 630 horas, en el limite inferior de 10 000 a 15 000
recomendadas,®’ muy por debajo de las 20 000 horas que se
obtienen con 80 horas a la semana y dos semanas de vacacio-
nes que ofrece la mayoria de los programas estadounidenses.

Existen informes contradictorios respecto a si la reduc-
cion de las horas de trabajo influye en el entrenamiento y
aprendizaje de los futuros cirujanos.!®!* Varios autores ha-
cen énfasis en que se pasa por alto la experiencia opera-
tiva.!*1¢ Evidencia creciente indica que bajo la percepcion
de aquellos que han experimentado el cambio (residentes
expertos y médicos internos)'®!7 esto parece mas una carga
que una ayuda.'®

Feanny y sus colaboradores' recientemente hicieron én-
fasis en otro aspecto negativo de reducir las horas de tra-
bajo: disminuye la observacién de como deben ser tratadas
las complicaciones quirtrgicas, especialmente cuando una
operacion puede considerarse una ocasion unica para que
el futuro cirujano aprenda “qué no hacer” o “qué hacer”
para evitarlas. En un estudio en un servicio de urgencias
quirtrgicas se identificoé que los residentes experimentados
participaron en 29% de los casos de reingreso después de la
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introduccion de la semana de 80 horas a diferencia de 60%
antes."

Dos estudios!!"** mostraron que las restricciones de horas
produjeron mejoras en la calidad de vida de los entrenados.
Sin embargo, Dozois'® encontrd que en 76% de los partici-
pantes se alterd negativamente su estilo de vida, muy proba-
blemente debido al aumento de la carga de trabajo generada
en los expertos por la ausencia del grupo de trabajo en en-
trenamiento. Otros estudios indican que no hay diferencias
perceptibles.!32!

Se conoce bien el motivo detras de la restriccion de las
horas de trabajo de los residentes: el caso Libby Zion.>?
La seguridad del paciente y la integridad del médico son
principios fundamentales del entrenamiento quirtrgico; la
regulacion de las horas obligatorias no debe establecerse de
forma que las comprometa.

Sin embargo, estudios recientes no han podido demos-
trar que la disminucion de la jornada laboral tenga efectos
positivos en la seguridad del paciente.'>** En una encues-
ta dirigida por Dozois y sus colaboradores,'®* menos de
30% de quienes contestaron el cuestionario —entre ellos
cirujanos asistentes, residentes que iniciaron su entrena-
miento antes de la reduccion de la jornada de trabajo y
residentes que iniciaron su entrenamiento después— per-
cibi6é una mejora en la seguridad del paciente. Las tasas de
complicaciones prevenibles y no prevenibles (incluyendo
eventos tromboembodlicos) aumentaron significativamen-
te?*2¢ en hospitales que implementaron la restriccion de
la jornada laboral, comparados con hospitales que no lo
hicieron. Los dafios por errores se duplicaron después de
la adopciodn de la semana laboral de 80 horas en un centro
de trauma de nivel 1.2

Por otra parte, otros reportes indican mejoras®’ o aumen-
to de la seguridad después de las restricciones en las horas
laborales.?

Sin negar que esto podria deberse al cambio en el me-
jor cuidado de los pacientes®® y a que se cometen menos
errores cuando los residentes han tenido una noche nor-
mal de suefio antes de operar,?” en Europa pocos estudios
comparan las ventajas esperadas y ldgicas relacionandolas
con la seguridad del paciente y la reduccion de las horas
laborales.

La limitacion de las horas laborales sin medidas com-
pensatorias conlleva retos no solo para la educacion y la
enseflanza sino también para el equipo de trabajo: reducir
las horas que un practicante trabaja en el hospital también
reduce la cantidad de médicos para la atencion de los pa-
cientes y crea el problema de como encontrar suficientes
residentes para cubrir los cambios. Jackson y sus colabo-
radores® consideran que es dificil saber cuando las mejoras
en la calidad del cuidado a la salud reflejan cambios en las
competencias de entrenamiento, en las responsabilidades

dentro del equipo o en la adicion de empleados de medio
tiempo al equipo de cuidados a la salud.

Otra desafortunada consecuencia son los dilemas éticos
que crean las regulaciones en las horas de trabajo, que pro-
vocan que los residentes mientan acerca de las horas que
pasan en el hospital.*® Los residentes tienen que simular
que hacen el trabajo correctamente y que se someten a las
reglas, especialmente las relacionadas con los cambios.
(Quién no ha visto a un residente dejar supuestamente el
hospital, quedarse para cuidar a un paciente complicado,
participar en la estrategia de un diagndstico raro o discutir
un caso complejo, en lugar de perder este raro pero vital
momento para aprender?

Los aspectos éticos se cubren mejor cuando el residente
que ha estado la mayor parte del tiempo con un paciente
que requiere atencidon después de finalizada la guardia per-
manece con ¢l hasta que el problema se soluciona, en lugar
de transferir el cuidado a un colega que sabe poco o nada
acerca del caso.

Por otro lado, no podemos subestimar las consecuencias
legales si, bajo estas mismas consideraciones, ocurre un in-
cidente fatal y el residente, el equipo de trabajo y el jefe
(aun cuando no se encuentre durante el evento) se ven com-
prometidos. En Francia, el “recorte” de residentes (inter-
nos) ha sido un problema durante los tltimos afios. En ese
pais, para volverse un especialista en medicina los alumnos
realizan el examen nacional de grado (National Ranking
Exam) al final del sexto afio de la carrera.’!'** Solo recien-
temente los cuerpos de gobierno han aumentado el numero
de estudiantes de primer afio (Ilamados PCEM1) y el ntime-
ro de residentes admitidos después del examen nacional de
grado; los resultados en el aumento del nimero de especia-
lista tomard 10 afios para cubrir las necesidades. De 1999
a 2003, el namero de residentes en cirugia era solo de 360
por aflo. A partir de 2003, el nimero de residentes aumentd
30%. Desde esa fecha, 450 residentes en cirugia y 150 en
ginecologia son capacitados cada afo en Francia,*** donde
para 2007 habia 24 719 especialistas en cirugia, 5.8% mas
en comparacion con el nimero que habia hacia al inicio del
siglo. De éstos, 4417 eran especialistas en cirugia general
(disminuyeron 23.1% desde el afio 2000) y 699 en cirugia
adbominal (aumentaron desde el afio 2000).

Durante las ultimas décadas, las mujeres han ingresado
masivamente a la profesion médica. A diferencia del predo-
minio de poblacién masculina solo hace algunos decenios,
ahora en Estados Unidos alrededor de 48% de los estudian-
tes graduados de medicina es del sexo femenino.* Francia
no es la excepcion, un estudio demuestra una relacion mu-
jer/hombre de 1.5/1.3¢ Tendencias similares han sido obser-
vadas en otros paises desarrollados.’”*° La feminizacion de
la poblacién en la medicina representa un cambio radical
en la demografia médica y ha generado modificaciones en
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la eleccidon de las especialidades. Como se indica en va-
rios estudios,***> mas hombres que mujeres son atraidos a
la cirugia y mas mujeres que hombres se especializan en
ginecoobstetricia. Como hay mas mujeres que hombres en
numeros absolutos, lo anterior se traduce en menos estu-
diantes que eligen cirugia.

Hay también una carencia de interés en ciertas especia-
lidades como estomatologia, cirugia toracica y cirugia vas-
cular. Alin més: muy pocos alumnos desean emprender una
carrera quirdrgica, juzgada por muchos como muy limitada
y desvalorada.’*4>#* Los residentes de cirugia son principal-
mente aquellos que tuvieron algin contacto con esta rama
durante su entrenamiento temprano.’!-*

Es importante ensefiar a los cirujanos jovenes en un pro-
grama estructurado de residencia, que se percibe diferente
entre los distintos planes de estudio de Estados Unidos.?
Otro problema es como ensefiar a los médicos de edad avan-
zada que quieren estar a la par del progreso y llevar a cabo
operaciones de alta tecnologia, especialmente en el area la-
paroscopica. Es bien sabido que los médicos que han estado
activos por mas aflos también tienen menos probabilida-
des de desarrollar cuidados de alta calidad.** Imaginemos
un cirujano experto que acostumbra realizar operaciones
“abiertas”, que bajo presion de sus pacientes trata de llevar
a cabo una operacion laparoscopica muy técnica, como una
derivacion gastrica para obesidad, cuando su experiencia
al respecto se limita a una apendicectomia laparoscopica y
a una colecistectomia. Aqui, mas que nunca, tenemos que
considerar la mejor forma de ensefar a los cirujanos esta
modalidad en particular.

Desafortunadamente en nuestros dias la industria contri-
buye en forma muy importante a ello, pues sin proponérselo
las actividades educativas se ven influidas por intereses co-
merciales. Sin embargo, éste es, lejanamente, el menor pro-
blema que enfrentan los educadores en la actualidad. Los
eventos patrocinados por la industria, a pesar de ser llama-
dos “cientificos”, han contaminado los programas educati-
vos. El cirujano con experiencia siempre estd impaciente
por iniciar una operacién mas compleja sin el entrenamien-
to adecuado, estimulado por una “reunion cientifica” re-
ciente donde vio realizar la operacidon por un muy conocido
“experto”. Reforzada con un video de lo que puede hacer el
cirujano y que puede seguirse en la pantalla frente a una au-
diencia entusiasta,* la ensefianza ha sido contaminada con
cirujanos no habiles, vueltos “estrellas de video” que pasan
por “maestros”.

Sin embargo, no es un gran problema ensefiar al ciruja-
no cémo hacer una operacion si tiene voluntad e interés,
siguiendo las indicaciones y valorando incluso si puede
realizarla o es mejor cederla a alguien més capacitado. Las
“estrellas” no estan relacionadas con este aspecto de la en-
seflanza. Claramente se necesita un nuevo paradigma en la

enseflanza para este escenario, pero, sobre todo, una forma
de controlar lo que se hace. Este podria ser el futuro del pa-
pel de los sistemas computacionales, no solo para ensefiar
sino para controlar lo que se ha aprendido antes de que se dé
autorizacion al cirujano para realizar un procedimiento. La
simulacién con equipo de computo también podria ayudar a
la comunidad académica a declarar su independencia de los
intereses de la industria. Quiza también debamos solicitar
un escrutinio estricto en la seleccion de las personas que ex-
ponen en los congresos nacionales e internacionales, donde
su papel de “estrellas” se interpreta como de “maestros”.

Posibles soluciones

Ciertamente hay una necesidad de flexibilidad:® las regu-
laciones deben permitir excepciones a las horas semana-
les o al cambio de periodos cuando surgen oportunidades
educativas. El cuidado continuo debe conservarse como
parte fundamental del entrenamiento. El cambio de guar-
dias solo porque el tiempo se termina es incompatible con
el entendimiento del curso natural de la enfermedad, con
la comprension de como detectar y tratar complicaciones
(lo cual por lo general se hace después de las horas nor-
males de trabajo) y experimentar las consecuencias de las
decisiones propias.

Una solucion obvia es no someterse a la regulacion, un de-
recho que han usado al mismo tiempo hasta 15 miembros de
la Unién Europea.® En abril de 2009, el Parlamento Europeo
debati6 en vano como detener esta prerrogativa de los paises,
pero después de una noche completa de debate, 14 de 27 paises
involucrados obtuvieron el derecho a continuar en desacato.

A pesar de la regulacion, no todos los paises en Europa
han disminuido las horas laborales de médicos o residentes.
Reino Unido, por ejemplo, ha mantenido 56 horas laborales
a la semana y Alemania, 52 horas. En varios paises como
Grecia, Espana, Portugal e incluso Francia, la semana la-
boral de 48 horas es frecuentemente evadida por una im-
posicion pasiva. Tareas que se dicen no relacionadas con
el cuidado del paciente son realizadas durante esas “horas
extras”. Para aquellos que lo hacen, el maximo de horas a
la semana para un médico en entrenamiento oscila entre 37
horas en Holanda y 56 a 64 en Reino Unido. En Francia,
hasta el afo pasado, el promedio de horas declaradas por
los médicos estudiantes fue de 52.5.¢ En Estados Unidos el
limite es de 80 horas, en Nueva Zelanda de 72, mientras que
en Australia falta por establecer un maximo.

Otra solucion seria aumentar el nimero de afios para el
entrenamiento del cirujano.® Muchas instituciones han cu-
bierto interinatos de guardia permitiendo que los médicos
en entrenamiento permanezcan fuera del programa de ca-
pacitacion normal y realicen “afos adicionales de investi-
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gacion” para servir en guardias nocturnas. Esta practica es
cada vez mas comun en Estados Unidos y en Europa, y su
creciente popularidad efectivamente incrementa el entrena-
miento clinico. El aumento en el deseo de un mejor estilo de
vida durante el entrenamiento podria verse como desincen-
tivo en la bisqueda de una carrera en cirugia.'’

Una tercera solucion podria ser el entrenamiento “extra-
muros”.*® Dichos programas son acogidos entusiastamen-
te por los alumnos y profesores universitarios pues son
de facil implementacion y aumentan la camaraderia entre
ambos. La mayoria de estas actividades son voluntarias.
Los inconvenientes son el tiempo y los esfuerzos consumi-
dos por los grupos pequeilos y la ausencia de control de la
efectividad. Sin embargo, facilmente se puede visualizar el
papel fundamental del aprendizaje e-learning. ;Qué mejor
forma de superar y olvidar el problema de la restriccion de
horas laborales si la simulacion y el aprendizaje e-learning
pueden llevarse a cabo extramuros o en el tiempo de trabajo
en el hospital?

Una solucién mas podria ser la implementacion de sub-
especializaciones tempranas en el curso de la carrera.** No
enlazar la carrera a una especialidad significa que los médi-
cos estarian entrenados para realizar técnicas relacionadas
con la endoscopia o el cateterismo, asi como cirugias lapa-
roscopicas. Las especialidades enfocadas a la enfermedad
(y no al 6rgano) podrian conducir a una menor necesidad de
entrenamiento en diversas areas. El principal inconveniente
es la restriccion del conocimiento, que seria un obstaculo
para la practica de la cirugia en areas geograficas donde se
requieren pocos cirujanos para diversas tareas, como por
ejemplo tomar llamadas.

Todavia se desconoce cudnto tiempo lleva convertirse
en un experto. Psicologos y expertos en educacion como
Ken Boffard (Reunién Anual de la Ciencia, un Servicio de
Primera de la Asociacién de Cirujanos de Gran Bretafia e
Irlanda [Annual Scientific Meeting, A First Class Service
de la Association of Surgeons of Great Britain and Ire-
land; ASGBI]), en Manchester, Reino Unido, 17 de abril de
2007) y David Sabiston® han establecido que convertirse en
un experto de élite requiere aproximadamente 10 afnos de
entrenamiento y al menos 10 000 horas de practica. Jackson
y sus colaboradores® estiman que se requeririan 15 000 a
20 000 horas. Aproximadamente la mitad de este tiempo es
necesario para adquirir la experiencia para convertirse en
un cirujano de élite, la otra mitad para dominar habilidades
cognitivas y manuales.

Igual de importante es la capacidad de recibir retroali-
mentacion para saber como estd progresando el residente y
como enfrentar insuficiencias en el entrenamiento confor-
me el residente continua aprendiendo. Veremos mas tarde
que estos principios educativos se pueden llevar a cabo me-
diante la simulacion.*’

Pero no todas las horas laborales se pasan en el qui-
roéfano. El tiempo que se pasa observando, asistiendo u
operando es importante, pero comprende solo un peque-
o componente de la educacion quirurgica. Tan critico es
adecuar el entrenamiento quirtirgico en el quir6fano como
saber decidir quién y cuando se requiere una operacion, asi
como perfeccionar las habilidades para manejar la evolu-
cion posoperatoria complicada y no complicada. El tiempo
extra es necesario para que el estudiante aprenda la anato-
mia relevante y las variaciones en la técnica operativa y sus
indicaciones especificas.

Por muchos afios la capacidad de un estudiante para
realizar procedimientos se obtenia a través de la obser-
vacion, de ahi que el tiempo de estancia en el hospital era
el factor principal para aumentarla. La supervision de lo
aprendido era secundario para los docentes. El principio
general que guiaba a éstos “maestros” era que ellos creian
que los residentes podian aprender solo observandolos
trabajar. Habia una total carencia de estructura: un resi-
dente podia ver varias resecciones de higado antes de que
alguien le ensefiara coémo hacer un nudo quirtrgico. No
se anunciaban objetivos claros: después de varios afios en
entrenamiento el Gnico objetivo era operar correctamen-
te. No habia curriculo: el residente reunia informacion de
doénde podia.

Sin embargo, ahora hay evidencia de que mas importan-
te que el numero de horas en entrenamiento es el numero
absoluto de horas y, sobre todo, como se emplean.*® Clara-
mente existe la necesidad de una enseflanza con métodos
aprobados pedagdgicamente que incluyan objetivos bien
definidos y controles de aspectos practicos y tedricos de la
cirugia laparoscopica.

Esto resalta la necesidad de buscar nuevos paradigmas
de entrenamiento, que serian cubiertos, por un lado, por los
docentes y, por el otro, por el entrenamiento con simulado-
res, lo cual indudablemente conlleva a otra escala del nivel
educativo.?’

El papel de la simulacién y
simuladores en laparoscopia

Varios estudios han demostrado que las técnicas de simu-
lacion pueden llevar al refuerzo de habilidades,* toma de
decisiones, asi como a la mejora notable del paciente.’*2 Al
evaluar los simuladores LapMentor*® y LapSim (MIST)*
se ha obtenido evidencia de que el entrenamiento con “rea-
lidad virtual” puede llevar a mejorar el desempeilo en el
quir6fano. Aunque para algunos la simulaciéon no sustitu-
ye la participacion en el cuidado operativo de los pacientes
reales.®
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En un metaanalisis Cochrane, Gursamy> abarco 23 en-
sayos que incluian en total 622 participantes. En aprendices
sin experiencia quirurgica, los simuladores disminuyeron
significativamente el tiempo para completar una tarea, au-
mentaron la precision, disminuyeron los errores y el proce-
dimiento fue mas preciso que con los entrenadores de video.
Los participantes con limitada experiencia laparoscopica
tuvieron una reduccion estadisticamente significativa del
tiempo de operacion, de los errores y de los movimientos
innecesarios (en comparacion con el entrenamiento lapa-
roscopico estandar).

Mas que los hechos sugeridos, la simulaciéon como una
forma de entrenamiento también refuerza el manejo del ries-
go y el desempefio en el quiréfano. Las consideraciones cul-
turales y éticas han evolucionado en la actualidad: es muy
criticable ignorar los aspectos éticos acerca del aprendizaje
a costa de la seguridad del paciente.” Es indiscutible que el
cirujano en entrenamiento no debe aprender las habilidades
necesarias en los pacientes. La mayoria de los pacientes, sino
es que todos, quiere que el cirujano practique antes de alcan-
zar la habilidad adecuada para realizar la operacion real.

Mas aun, tedricamente aprender con el simulador debe-
ria ayudar a identificar a quienes aprenden mas rapidamente
que otros, para que tempranamente progresen a procedi-
mientos mas dificiles y avanzados en su programa de entre-
namiento, asi como a quienes nunca aprenderan, no importa
por cuanto tiempo lo intenten.

El problema principal es que no hay un programa de en-
trenamiento estructurado ni un curriculo estandar, ni una
métrica confiable para determinar quién y cudndo se tiene
suficiente habilidad y experiencia para pasar a la practica
clinica. Los simuladores actuales todavia no tienen las ca-
racteristicas graficas y sensoriales adecuadas para reprodu-
cir la operacidn en sus mas intimos detalles. Sin embargo,
se proclama el advenimiento de tales simuladores dentro de
algunos afios.

Superar esta obvia carencia de programas uniformes de
educacion y de entrenamiento en Europa*’ es un reto que ha
sido tomado por varios miembros de la Asociacion Europea
para la Cirugia Endoscopica. El curriculo de las habilidades
quirargicas laparoscopicas?’ tiene como objetivo desarro-
llar, validar e implementar una base firme de entrenamien-
to para acreditar (o reacreditar) a especialistas quirurgicos
para realizar cirugia laparoscopica. Ha iniciado con habi-
lidades laparoscopicas generales y mas tarde también in-
cluira habilidades especificas para ginecologia, urologia y
cirugia pediatrica. Al contrario de los programas existen-
tes, como los Fundamentos de Cirugia Laparoscopica, el
curriculo de las habilidades quirtrgicas laparoscopicas as-
pira a ir mas allé de las habilidades laparoscopicas basicas,
incluir habilidades basadas en procedimientos especificos
y como lidiar con situaciones de la vida real, como pro-

blemas intraoperatorios inesperados (anatomia inesperada,
enfermedad o complicaciones). El programa de las habili-
dades quirtirgicas laparoscopicas estd basado en criterios
y dirigido a metas, combinando diferentes modalidades de
entrenamiento y, lo mas importante, proporcionando retroa-
limentacion inmediata y comprensible sobre la ejecucion,
no solo a través de la supervision del experto sino también
por retroalimentacion acumulativa generada por herramien-
tas de simulacidn. Los criterios incluyen:

a) Propedéutico para probar el conocimiento y valorar las
habilidades psicomotoras y requisitos de rutina, como
nimero de procedimientos realizados con evaluacion
asociada.

b) Curso de conferencias, practicas y toma de decisiones
basadas en escenarios.

c) Habilidades poscurso y valoracion de las metas finales
de un plan de estudios basado en objetivos.

Se han determinado tres niveles de procedimientos que
tienen como requisito la valoracion exitosa del conocimien-
to, las habilidades y la ejecucion en cada etapa antes de
permitir avanzar a la siguiente fase. Se han llevado a cabo
estudios piloto en el Hospital Hippokration, en Atenas, Gre-
cia, y en el Hospital Catharina Eindhoven, en Holanda, y
pronto se extenderan a otros lugares de Europa.

Sin embargo, debe reconocerse que los simuladores ac-
tuales, aunque han progresado en los ultimos afios, todavia
carecen de la realidad necesaria para este objetivo. Los cos-
tos de la investigacion en este campo y la adquisicion de
las herramientas adecuadas son enormes comparados con la
mayoria de los presupuestos quirargicos.

La formacién y el entrenamiento educativos han sufrido
cambios en los ultimos afios. La necesidad de adaptacion a
los cambios sociales y economicos ha modificado las ne-
cesidades de entrenamiento, educacion y realizacion. Han
surgido nuevos paradigmas en educacion que actualmente
estan bajo escrutinio conforme crecen y se expanden. La
meta final es aplicar a la laparoscopia, el conocimento, las
habilidades y las decisiones necesarias. El futuro de la ciru-
gia laparoscopica depende principalmente de la validez de
estas nuevas instrucciones y se basa en el establecimiento
de un buen curriculo. La Asociacion Europea para la Ciru-
gia Endocopica ha tomado este reto para crear y estandari-
zar el curriculo en Europa y, por qué no, para extender la
idea mas alla de los limites europeos
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