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La ensenanza de la cirugia en la UNAM
y algunos conceptos educativos

Enrique Graue-Wiechers

Resumen

Actualmente no se puede concebir a la cirugia como algo
independiente de la medicina; en consecuencia, la ensefian-
za de la cirugia no puede separarse de los principios que
rigen a la ensefianza de la medicina. Esta revision tiene el
objetivo de subrayar las particularidades del entrenamiento
de un médico en el campo quirdrgico. Dado que el médico
general debe estar capacitado para realizar ciertos procedi-
mientos quirurgicos en situaciones determinadas, en la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
México se realizdé un nuevo plan de estudios que consta de
ocho competencias fundamentales en el campo quirurgico.
Un programa de cirugia bien estructurado no solo implica
la definicion precisa y clara de las competencias por adqui-
rir durante el entrenamiento sino la correcta supervision de
ellas, el reforzamiento de conocimientos, las habilidades de
educacion continua, la aplicacion de las evidencias médicas
en el manejo de los pacientes y la evaluacion de los resulta-
dos del aprendizaje obtenido.

Palabras clave: Habilidades quirdrgicas, educacion quirurgica.

Abstract

Nowadays surgery cannot be conceived as independent
from medicine; consequently, surgical education cannot
be far from the main principles of medical education. This
review underlines the characteristics of medical training in
the field of surgery. General physicians should be trained
to perform surgical procedures under particular situations.
A new lesson plan was implemented at the Facultad de
Medicina in Mexico City (UNAM), comprised of eight fun-
damental surgical skills. A well-structured surgical program
implies clear and exact definitions of the skills to be acqui-
red during training as well as an appropriate follow-up,
knowledge reinforcement, continuing educational skills,
application of medical tests for patient care and evaluation
of the learning process.

Key words: Surgical skills, surgical education.

Introduccion

Actualmente no se puede concebir a la cirugia independien-
te de la medicina. De hecho, el titulo profesional que reci-
be la mayor parte de los médicos que egresan de nuestras
instituciones educativas es el de médico cirujano. Con toda
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seguridad, el novel médico no esta capacitado para dominar
las cada vez mas complejas técnicas quirtrgicas, pero si lo
debe estar para realizar, en situaciones de emergencia, cier-
tos procedimientos intervencionistas.

Con el tiempo y el desarrollo de las especializaciones
médicas, algunas de éstas han evolucionado mas orientadas
hacia el ejercicio clinico y otras con mayor tendencia hacia
la practica quirtrgica. Sin embargo, el clinico se hace cada
vez mas intervencionista y las especializaciones de la rama
de la cirugia son, indefectiblemente en su mayoria, especia-
lidades médico-quirtrgicas.

En consecuencia, la ensefianza de la cirugia no puede
separarse de los principios que rigen a la ensefianza de la
medicina y todo lo que es valido en relacion con el apren-
dizaje de la una lo es, en diferente medida, para la otra. Las
distintas etapas del aprendizaje: el razonamiento clinico, la
adquisicion de destrezas, la resolucion de problemas y la
consecucion de la autonomia, son comunes a ambas areas.!
Sin embargo, entre ellas existen diferencias cuantitativas:
el médico clinico requerira desarrollar mas el razonamien-
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to y las abstracciones diagndsticas y ejercitar una intuicion
particular para inferir diagndsticos en situaciones comple-
jas; el cirujano, por su parte, deberd desarrollar habilida-
des visuoespaciales y destrezas especificas con intuicién y
capacidad para la resolucion de problemas en situaciones
comprometidas.?

La intencion de esta revision es subrayar las particula-
ridades del entrenamiento de un médico en el campo qui-
rurgico.

Como la educacion es un acto continuado, es dificil dis-
gregar el conocimiento que deben tener los estudiantes de
pregrado de las competencias que se esperan a su egreso de
las distintas especialidades quirurgicas.

De esta manera, el entrenamiento en cirugia se inicia desde
la formacioén de pregrado, donde las competencias esperadas
son, sin duda, distintas de las que se espera tenga el cirujano
especialista. En el nuevo Plan de Estudios de la Facultad de
Medicina que se implementa en 2010, los distintos cuerpos
colegiados aprobaron un proyecto de un plan por competen-
cias fundamentado en asignaturas. Para el efecto se aproba-
ron ocho competencias fundamentales a las que contribuyen,
de manera diversa, las distintas asignaturas. La adquisicion
de estas competencias seran evaluadas durante la evolucion
de los estudios mediante perfiles intermedios (segundo y
cuarto afios), al término del quinto afio (perfil de egreso) y al
término del sexto afio (perfil profesional).

Las ocho competencias fundamentales que se espera de-
sarrollen los estudiantes durante su preparacion en pregrado
son:

1. Pensamiento critico, juicio clinico, toma de decisiones
y manejo adecuado de la informacion.

2. Aprendizaje regulado y permanente.

3. Comunicacion efectiva.

4. Conocimiento y aplicacion de las ciencias biomédicas,
sociomédicas y clinicas en el ejercicio de la medicina.

5. Habilidades clinicas de diagnostico, prondstico, trata-
miento y rehabilitacion.

6. Profesionalismo y manejo de los aspectos de la ética
médica.

7. Comprension de la salud poblacional y de los sistemas
de salud, del papel de la promocién y de la prevencion
de la salud.

8. Habilidades de desarrollo profesional.

De esa manera, cada uno de los modulos o de las asig-
naturas que se imparten de alguna forma debe colaborar a
conseguir el logro de las competencias enunciadas. Su ad-
quisicion deberd ser gradual a lo largo del proceso formati-
vo, en calidad y complejidad, y de acuerdo con ello deberan
ser evaluadas durante los distintos perfiles (intermedios y
de egreso).

En concordancia con lo anterior se espera que al término
de la asignatura de Introduccién a la Cirugia, el estudiante
del segundo afio de la carrera sea competente para com-
prender los fendémenos genéticos, anatémicos, fisiologicos,
bacteriolégicos, inmunoldgicos, clinicos y sociales que
condicionen un problema médico-quirurgico en los diferen-
tes escenarios (consultorio, sala de urgencias, quir6fano).
Al cursar esta asignatura se espera que sus contenidos ha-
yan contribuido positivamente en...

* Elconocimiento y aplicacion de las ciencias biologicas,
sociomédicas y clinicas en el ejercicio de la medicina.

+ Las habilidades clinicas iniciales de diagndstico, pro-
nostico, tratamiento y rehabilitacion.

+ La iniciacion en el pensamiento critico, el juicio clini-
co, la toma de decisiones y el manejo de informacion.

Para el efecto, el contenido tematico propuesto consta de
ocho distintos mddulos de instruccion:

1. Introduccidn a la cirugia (antecedentes historicos y es-
tado actual de la cirugia).

2. Asepsia y antisepsia (escenarios quirurgicos: consul-
torio, sala de operaciones, sala de urgencias, cirugia
ambulatoria).

3. Introduccién a la entrevista clinica (componentes de
la historia clinica), manifestaciones sindromaticas de
la enfermedad y su relacidon con el juicio clinico, fun-
damentos educativos, de investigacion y legales de la
historia clinica.

4. Procedimientos médico-quirurgicos de primer nivel de
atencion médica (dolor de la herida quirtrgica), princi-
pios de la anestesia, tiempos fundamentales de la ciru-
gia y maniobras complementarias.

5. Respuesta sistémica al trauma.

6. Posoperatorio: herida infectada (prevencion, identifica-
cion y tratamiento).

7. Sintesis de tejidos: cicatrizacion normal y patologica.

8. Etica y cirugia (comportamiento y responsabilidad).

Mas adelante, en el noveno semestre, como una ma-
teria integradora de conocimientos y antes de salir al in-
ternado, el nuevo plan de estudios incluye la asignatura
Cirugia y Urgencias Médico-Quirtrgicas, con la cual se
pretende reforzar los conocimientos y destrezas adquiri-
dos durante el paso del estudiante en las materias de los
diferentes ciclos clinicos, para que el alumno sea capaz
de establecer el diagndstico inicial de padecimientos que
requieren tratamiento médico o quirurgico, y de ofrecer
las medidas terapéuticas iniciales, asi como canalizar
oportuna y adecuadamente al paciente a tratamientos es-
pecializados.
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De esta manera se reforzardn las competencias de egreso
en relacion con:

Habilidades clinicas de diagnoéstico, prondstico, trata-
miento y rehabilitacion.

Conocimiento y aplicacion de las ciencias biologicas,
sociomédicas y clinicas en el ejercicio de la medicina.
Pensamiento critico, juicio clinico, toma de decisiones
y manejo de informacion.

Comunicacion efectiva.

Profesionalismo, aspectos éticos y responsabilidades
legales.

Para el efecto, el contenido tematico propuesto es de 18
distintos mddulos de instruccion en los cuadros patoldgi-
cos mas frecuentes que ameritan cirugia y 10 temas sobre
urgencias médico-quirargicas, para lo cual se emplean los
distintos métodos de enseflanza en el aula, en aprendizaje
autodirigido, en la clinica y en la robdtica de modelos ana-
témicos y simuladores.

Los temas planteados para este ciclo educativo son:

Bases oncologicas de la cirugia: epidemiologia, biolo-
gia del cancer y sus causas; valoracion del riesgo, se-
leccion y diagnoéstico del cancer; estadificacion y mar-
cadores tumorales, procedimientos quirurgicos para el
tratamiento del céncer.

Cirugia de invasividad minima: antecedentes histori-
cos, fisiologia en laparoscopia y toracoscopia; cirugia
de invasividad minima extracavitaria y anestesia. Prin-
cipios generales de acceso y equipo.

Patologia quirurgica de la piel y tejido subcutdneo:
infecciones bacterianas y virales, tumores benignos y
malignos.

Patologia quirurgica de tumores de cuello: causas y
consideraciones epidemioldgicas, aspectos anatomicos
e histopatoldgicos, carcinogénesis, tumores metastasi-
cos, estadificacion o clasificacion de las etapas; cancer
en oOrganos especificos: tiroides, glandulas salivales y
laringe.

Patologia quirurgica de la mama: fisiologia de la
mama, enfermedades benignas, ginecomastia, fi-
broadenomas, mastitis e inversion del pezoén, cancer
de mama (factores de riesgo, epidemiologia, evolu-
cidn, histopatologia, diagndstico, asignacion de etapa,
generalidades de la terapéutica y fundamentos quirur-
gicos).

Patologia quirurgica del esofago y del diafragma: va-
loracién de la funcion esofagica, pruebas estructurales,
funcionales y bioquimicas; enfermedad por reflujo gas-
troesofagico, eséfago de Barret, tumores benignos y
quistes, carcinoma del eséfago, sarcomas, perforacion

10.

I1.

12.

13.

esofagica, lesiones por cédusticos, hernias diafragmati-
cas y lesiones diversas.

Enfermedades quirurgicas de estomago y duodeno:
enfermedad ulcerosa péptica (tratamiento quirurgico,
hemorragia, perforacion, obstruccion, enfermedad que
no responde al tratamiento o no cicatriza), sindrome de
Zollinger-Ellison, gastritis y ulceras por estrés, neopla-
sias malignas del estomago, tumores gastricos benig-
nos, tipos de gastrectomia, operaciones gastricas lapa-
roscopicas.

Patologia quirurgica de intestino: obstruccion del in-
testino delgado, ileo y otros trastornos de la motilidad
intestinal, enfermedad de Crohn, fistulas intestinales,
neoplasias del intestino delgado, diverticulo de Mec-
kel, diverticulos adquiridos, isquemia mesentérica,
sindrome de intestino corto, perforacion por procesos
infecciosos.

Patologia quirurgica de colon: enfermedades inflama-
torias, enfermedad diverticular, adenocarcinoma, péli-
pos, patologias benignas diversas, volvulo, megacolon,
pseudoobstruccion de colon (sindrome de Ogilvie), co-
litis isquémica.

Enfermedades anorrectales: hemorroides, fisura anal,
sepsis anorrectal, absceso criptoglandular, fistulas anal
y rectovaginal, dermatitis perianal, enfermedad piloni-
dal, hidradenitis supurativa, trauma, implicaciones de
la patologia anorrectal en el paciente con inmunode-
ficiencia, enfermedades de transmision sexual de rele-
vancia quirurgica.

Apendicitis aguda: epidemiologia, clasificacion, etio-
patogenia y bacteriologia, cuadro clinico, métodos
diagnosticos, diagnoéstico diferencial y tratamiento qui-
rurgico; apendicitis cronica, parasitos apendiculares,
apendicectomia incidental, tumores (carcinoide, ade-
nocarcinoma, mucocele y pseudomixoma peritoneal,
linfoma).

Estudios especiales: biopsia percutdnea, laparoscopia
diagnostica, hipertension portal, enfoque quirurgico,
enfermedades quisticas, tumores benignos solidos, in-
fecciones del higado (abscesos), tumores malignos (en-
foque quirurgico del tratamiento), trauma.

Meétodos diagnosticos: imagenologia (rayos X, ultraso-
nido, tomografia computarizada, resonancia magnéti-
ca, endoscopia, medicina nuclear), enfermedad litidsica
biliar (prevalencia, incidencia, evolucidon y formacion
de calculos biliares, calculos biliares sintomaticos, co-
langitis), intervenciones quirurgicas por enfermedad
litidsica (colecistectomia, exploracion del colédoco,
procedimientos de drenaje del colédoco, esfinterotomia
transduodenal), otras enfermedades, lesiones benignas,
lesiones traumaticas y posquirtrgicas de la via biliar,
tumores.
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14. Pancreatitis: aguda, cronica y por trauma; neoplasias
pancreaticas.

15. Esplenectomia: indicaciones.

16. Hernias: de la pared del abdomen, inguinales, patolo-
gia diversa de relevancia quirtrgica (diastasis de los
rectos del abdomen, hematoma de la vaina del recto),
posincisional.

17. Enfermedades arteriales: epidemiologia, manifesta-
ciones clinicas de la enfermedad vascular, tratamiento
médico de la enfermedad arterial periférica, oclusion
arterial aguda, enfermedad oclusiva aortoiliaca, enfer-
medades venosas (anatomia quirtrgica de las venas,
evaluacion del sistema venoso, tromboembolismo veno-
s0, otros tipos de trombosis venosa, venas varicosas €
insuficiencia venosa cronica), linfedema, pie diabético.

18. Inmunobiologia del trasplante: antigenos del trasplante,
alorreconocimiento y destruccion, rechazo clinico, in-
munosupresion clinica (farmacos no bioldgicos, farma-
cos biologicos, obtencion y preservacion de 6rganos).

Con ello se busca que el egresado de la Facultad de Me-
dicina sea apto y competente para lidiar con los problemas
mas frecuentes a los que puede enfrentarse un médico ge-
neral en el primer nivel de atencion, y al mismo tiempo ge-
nerar en ¢l las habilidades suficientes para que, llegado el
caso, sea capaz de iniciar exitosamente una educacion de
posgrado en el area de su interés.

La ensenanza de la cirugia en los
posgrados

En el primer tercio del siglo XX, y como consecuencia del
avance de la medicina, la atencion hospitalaria se fragmento
en especialidades emergentes. Al suceder esto, la estructura
hospitalaria y la prestacion de los servicios médicos sufrie-
ron cambios graduales que obligaron a la adecuacion de la
educacion médica. Se atribuye a William Stewart Halsted,
hacia 1892, en el Hospital Johns Hopkins, el inicio de lo
que hoy entendemos como el sistema educativo en las resi-
dencias médicas.

En este modelo de entrenamiento, el alumno ingresaba
a una vida casi monastica intrahospitalaria, en la que per-
manecia por un tiempo prolongando. Surge asi el apelativo
del médico que residia en la institucion de salud: el médico
residente. Estos residentes vivian, aprendian y practicaban
en un hospital y, por la exposicion constante a las diversas
patologias, se convertian en expertos y hasta entonces, con
la autorizacion de sus mentores, podian abandonar el recin-
to hospitalario para incorporarse como médicos externos o
dedicarse a la actividad profesional privada.’

Este sistema formativo en las residencias prevalecid, con
algunas modificaciones, durante toda la primera mitad del
siglo XX y estaba, desde el punto de vista educativo, basado
en un sistema de tutoria, casi paternalista, de instruccion
médica.

Con el fin de reconocer los esfuerzos formativos y el
gradual desarrollo de los sistemas educativos, las residen-
cias médicas se integraron a las universidades y, con ello,
el sistema se escolarizo. De tal forma, las instituciones de
educacion superior contribuyeron a su fortalecimiento al or-
ganizar planes y programas de estudios especificos para las
distintas especialidades.*?

Con la aparicidn de los programas estructurados por aios
escolares y objetivos especificos, se definieron conocimien-
tos y destrezas particulares para cada periodo del entre-
namiento. Sin embargo, el aprendizaje médico-quirtrgico
siempre ha tenido caracteristicas particulares y no fue sino
hasta fechas recientes que se hizo énfasis en el entrena-
miento organizado, gradual y sistematico de las habilidades
y competencias que debe adquirir y desarrollar un cirujano.®

La gran diferencia entre una residencia de aprendizaje
con un tutor y un programa bien estructurado es cambiar el
concepto de un alumno que aprende de sus tutores primero
viendo, después ayudando y posteriormente haciendo, a un
programa donde el alumno cuenta con una supervision con
objetivos estructurados y precisos, y evaluaciones sistema-
ticas. Sus diferencias se resumen en el cuadro 1.

El transito de una forma de ensefianza a la otra no fue
sencillo, de hecho, en los programas modernos y bien
estructurados no siempre se pueden evidenciar estas di-
ferencias pues la adquisicion de habilidades y destrezas
manuales y visuoespaciales para alcanzar autonomia esta
directamente relacionada con una exposicion constante y
repetida. De ahi que las funciones de supervision y tuto-
ria cercanas sean imprescindibles, pero su finalidad en los
programas bien estructurados sera privilegiar la vigilancia
del cumplimiento de las competencias por sobre el trabajo
cotidiano indiscriminado.

Aptitudes y caracteristicas
deseables en el cirujano

Si el proceso de formacion de un cirujano difiere del que se
sigue con el médico clinico, seria pertinente considerar que
el candidato a cirujano debe tener caracteristicas particula-
res que le permitan desarrollarse profesionalmente mejor.
De las posibles aptitudes personales que debe poseer un
cirujano se han estudiado el grado de conocimientos pre-
vios, las destrezas manuales, las habilidades de percepcion
visuoespaciales y las caracteristicas de la personalidad.®®
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Cuadro I. Del sistema aprendiz-tutor al programa
estructurado

Aprendiz-tutor Programa estructurado

La cirugia como arte y
destreza.

La cirugia como ciencia y
destreza.

Entre mas trabajo, mayores El trabajo esta organizado

destrezas. y orientado a la adquisicion
de destrezas.
Ver y hacer. Entrenamiento formal

en conocimientos y
destrezas especificamente
programadas.

Resolucion de problemas por
experiencia.

Resolucion de problemas
basado en evidencias.

Evaluacion basada en
resultados.

Evaluacion por el tutor-
profesor.

Los conocimientos médicos

La evaluacion de conocimientos es la forma universal uti-
lizada para la seleccion de candidatos a un programa de es-
pecialidad; en nuestro medio se lleva a cabo a través del
llamado Examen Nacional de Aspirantes a las Residencias
Meédicas. Con este examen, con importantes consecuencias
para el aspirante, se elige a un nimero determinado de as-
pirantes. En general, la relacion ingreso-rechazo es de | a
4 para todas las especialidades, pero en algunas especiali-
dades médico-quirtrgicas el indice de aceptacion-rechazo
puede serde 1 a 9.

En afios recientes, el examen ha experimentado mejoras
en su administracion, seguridad y calidad, sin embargo, esta
lejos de cumplir con los requerimientos idoneos para llevar
a cabo una buena seleccion de los candidatos a especialistas
en algunas ramas quirargicas. De hecho, algunas investiga-
ciones han demostrado que existe una correlacion directa
entre el grado de conocimientos médicos (a través de resul-
tados de preguntas de opcion multiple) y el comportamiento
y aprovechamiento quirargico de los residentes en sus dife-
rentes rotaciones.!®!! Esto no significa que el conocimiento
no sea importante, sino que el comportamiento y habilida-
des quirurgicas no estan directamente relacionadas con las
otras destrezas requeridas por un cirujano. Seria convenien-
te que, independientemente de la seleccion de aspirantes
mediante un examen de conocimientos, se explorasen otras
destrezas: manuales, psicologicas o visuoespaciales.

Las destrezas manuales

Una afirmacion aceptada como una verdad sin cortapisas
es que el cirujano debe ser diestro con las manos. Sin em-
bargo, cuando se ha pretendido correlacionar las destrezas
manuales y motoras (mediante pruebas de destrezas moto-
ras manuales) con la pericia de un cirujano no se han encon-
trado correlaciones significativas;'? en ocasiones, incluso,
hasta han llegado ser contradictorias, pues los cirujanos ex-
perimentados y reconocidos han obtenido menores indices
de destrezas motoras que los aprendices y aspirantes.'3

No obstante estos resultados, es evidente que se requie-
re algun grado de destreza manual para el buen desarrollo
de una cirugia y tal vez sea necesario elaborar pruebas de
destrezas motoras especificas para el aspirante a cirujano y
determinar cudles son necesarias para un desarrollo profe-
sional idoneo. "

Queda claro que las destrezas quirurgicas no son la re-
sultante de una habilidad motora innata sino el producto de
una educaciéon gradual y entrenamiento constantes y que,
dificilmente, por si mismas, podrian ser un factor predictivo
de quién se desarrollara como un buen cirujano.

La habilidad visuoespacial

Este tipo de habilidad consiste en la capacidad de represen-
tar mentalmente objetos tridimensionales, analizarlos en sus
partes y caracteristicas, comprenderlos en sus rotaciones y
traslaciones y recomponerlos de un estado de dos dimensio-
nes a la representacion tridimensional original. Su grado de
desarrollo individual parece ser innato y relacionado con el
hemisferio cerebral derecho. En la vida cotidiana se aplica
en la representacion mental de tareas fisicas o manuales.'™

Estas habilidades han sido motivo de estudio a fin de co-
nocer su valor predictivo en el desarrollo del cirujano; el
FAT (Field Articulation Test)"> ha demostrando ser de gran
utilidad en la prediccion de futuras habilidades quirtrgicas.
La correlacion en este sentido ha sido significativa: los as-
pirantes que califican alto, aprenden y se desarrollaban mu-
cho mejor que aquellos con indices menores. '

A pesar del gran valor predictivo de esta prueba y de que
se antoja logica su aplicacion regular, son raros los progra-
mas de entrenamiento quirirgico que la toman en consi-
deracion como criterio de seleccion para la aceptacion de
aspirantes.

La personalidad del cirujano y sus caracteristicas deseables

No es infrecuente la opinion de que el cirujano exitoso debe
ser un individuo decidido, “impermeable” al estrés emocio-
nal y con gran capacidad de decision. Cualidades que, si se
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bien deseables en todos los profesionales de la medicina,
pudieran ser intencionalmente buscadas en los candidatos a
cirujanos. Se han realizado algunos estudios para explorar
si existe entre ellos algin denominador comtn."”

Al comparar, mediante pruebas psicoldgicas, los perfi-
les de personalidad y ciertas caracteristicas sociales predo-
minantes entre médicos generales, especialistas clinicos y
cirujanos, en estos ultimos predomind la extraversion, la
competitividad, la estructura mental estable, la poca reac-
cion al estrés y la tendencia a tomar decisiones de indole
practica.'® Sin embargo, estas investigaciones se realizaron
en individuos que ejercian en los diferentes campos clinicos
y quirargicos, por lo que estas caracteristicas bien pueden
ser resultado de la experiencia que modulé su conducta mas
que un perfil de personalidad al ingreso a la residencia.

Son escasos los estudios donde se comparan los resulta-
dos obtenidos por los cirujanos en pruebas psicoldgicas y
de personalidad con los obtenidos por otros profesionales;
en los pocos existentes, los resultados son variables. Cuan-
do se preguntd a cirujanos y residentes qué caracteristicas
debia tener un cirujano, coincidieron en sefialar que la de-
cision, el sentido claro de la justicia, el espiritu de colabo-
racion en grupo, la flexibilidad intelectual, la aceptacion de
sus errores, la disciplina, el entusiasmo por lo novedoso y
la disposicion a escuchar,!’ serian las cualidades de perso-
nalidad y caracter mas importantes. Aunque deseables, no
quiere decir que constituyan un comun denominador. Al
analizan estos resultados se concluye que todas estas ca-
racteristicas son mas bien cualidades y no necesariamente
perfiles de personalidad.

Cuando en un estudio se pregunt6 a cirujanos y residen-
tes de los tlltimos afios sobre las caracteristicas que deberian
tener los residentes de afios inferiores,' los encuestados
coincidieron en sefalar el manejo cuidadoso de los tejidos
e instrumentos riesgosos (en relacion con las habilidades
técnicas), la facilidad para identificar a los pacientes graves
(en relacion con las habilidades clinicas), la empatia con
los pacientes (en relacion con sus habilidades de comuni-
cacion) y el conocimiento sobre la historia natural de las
enfermedades (en relacion con los conocimientos médicos).
Cuando se les pregunt6 cudl era la caracteristica mas im-
portante que deberia tener un residente que inicia, con mas
frecuencia coincidieron en que reconociera claramente sus
limites en conocimientos y habilidades.

De lo anterior se puede concluir que no existe una unica
prueba psicométrica que pueda definir el perfil de persona-
lidad de un cirujano y, en consecuencia, predecir el apren-
dizaje y desarrollo profesional exitoso de un candidato
idoneo.

Dadas las caracteristicas de nuestro medio, donde existe
gran disparidad entre el nimero de médicos generales que
egresan anualmente de las escuelas de medicina (11 000) y

el numero de plazas disponibles para hacer una especialidad
(6500), resulta dificil definir que exdmenes de destrezas ma-
nuales, psicoldgicas o visuoespaciales son los mejores para
la seleccion inicial de candidatos, por lo que sin duda en los
proximos afios el Examen Nacional de Aspirantes a las Resi-
dencias Médicas serd el mejor instrumento inicial para selec-
cionar a los aspirantes con mejores conocimientos.

No obstante, seria deseable que una vez seleccionados
los posibles aspirantes a una especialidad quirargica, los
centros formadores aplicaran una de las pruebas mencio-
nadas, a fin de evaluar esas otras destrezas en el cirujano e
identificar y adaptar a las necesidades de cada especialidad
quirtrgica las que hayan demostrado el mejor valor predic-
tivo en el desarrollo del futuro cirujano.

El aprendizaje de las destrezas
quirargicas

Nada hay mas falso que considerar a la cirugia como una
simple destreza motora y al cirujano como un profesional
habil con las manos. El viejo dicho de que un cirujano es un
ser que mueve mas rapido las manos de lo que piensa es, sin
duda, para quienes entrenamos cirujanos, una gran mentira.
Si bien es cierto que se requieren minimas destrezas moto-
ras, la rapidez con la que una cirugia se realiza es, rara vez,
de importancia y en sus resultados finales tiene poco valor
la eventual espectacularidad de la habilidad manual.

Mas alla de la habilidad en el movimiento de manos, mu-
fiecas y dedos que un aspirante a cirujano pueda tener, sera
necesario que desarrolle destrezas para percibir el entorno
(habilidades perceptuales), a las que debe afadir un conjunto
coordinado de movimientos y de habilidades motoras que le
permitan seleccionar simultaneamente, en forma rapida, la
respuesta adecuada para los eventos que pudieran presentar-
se. A lo anterior se debera sumar la capacidad de manipular
con precision y rapidez pequefios objetos anatémicos, al mis-
mo tiempo que establece prioridades y tiempos quirtrgicos.

Para conseguir lo anterior, el cirujano en ciernes debe,
gradualmente, pasar por tres etapas esenciales para su co-
rrecta maduracion.?

Etapa cognitiva

En ella, el aprendiz debe comprender con claridad la ta-
rea por realizar; debe observarla y memorizar los pasos que
debe seguir. Esta primera fase del entrenamiento quirdrgi-
co, por mas que pueda parecer repetitiva y exagerada, es
muy necesaria pues entre mas explicito se sea en ella, con
mayor facilidad se incorporaran posteriormente los nuevos
conocimientos y destrezas.
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Etapa de integracion

Una vez memorizados cada uno de los pasos y de las po-
sibles eventualidades, el cirujano en formacion debera
aprender a aplicar las habilidades motoras necesarias para
realizar una tarea y a eliminar todo movimiento ineficiente
para la realizacion de un determinado procedimiento. En
esta etapa son de gran importancia las practicas en el labo-
ratorio quirdrgico, en sus diferentes modalidades, a fin de
automatizar movimientos.

Es también en esta fase de integracion cuando el cirujano
novel actua como ayudante de cirujanos mas experimenta-
dos y cuando la retroalimentacion del tutor quirdrgico pue-
de colaborar en forma significativa con el aprendizaje.

El papel educativo del tutor, al comentar los pasos y se-
fialar lo mas importante, estimula en el residente la integra-
cion de reflejos visuales-cerebrales. En la medida en que el
residente avance en esta fase, le sera de gran utilidad rea-
lizar procedimientos sencillos que no requieran decision y
destrezas avanzadas, pues los reflejos se irdn fortaleciendo
a la vez que se adquieren nuevos, lo cual paulatinamente lo
conducira a la automatizacion de un determinado procedi-
miento.

Etapa de automatizacion

Una vez conseguido lo anterior, el cirujano en formacion
debera gradualmente incorporar nuevos conceptos y habi-
lidades motoras para realizarlos. Al repetir con frecuencia
un procedimiento creard circuitos neuronales motores que
lo conduciran a la automatizacion y a la confianza, a la ra-
pidez, a la eficiencia y a la precision, que a su vez redun-
daran en una mejor percepcion del entorno quirirgico que
le permitird evolucionar hacia estrategias quiriirgicas mas
complejas.

Cada procedimiento en cirugia lleva implicito, nece-
sariamente, estas etapas de formacidon. De hecho, cuando
un cirujano experimentado se enfrenta a un procedimiento
nuevo obligatoriamente pasa por este proceso, si bien, de
acuerdo con la experiencia y las destrezas previas, la etapa
de integracion se acortara y el proceso de automatizacion se
adquirira con mayor rapidez y facilidad.”

Los instructores y profesores de las especialidades qui-
rurgicas debemos estar conscientes de estas etapas del
aprendizaje, pues con facilidad olvidamos que nuestro en-
trenamiento fue asi. Se ha demostrado? que entre mas ex-
periencia y mayores habilidades tiene un instructor en un
procedimiento, se le dificulta mas fraccionar el conocimien-
to y las destrezas en estas tres etapas.

Tal y como se describen estos pasos pareciera que efec-
tuar un procedimiento quirtirgico es mas una habilidad ma-

nual que un proceso intelectual producto del conocimiento.
Pero no es asi, el cirujano debe tener un razonamiento cli-
nico que se traduzca en la toma de decisiones en un entorno
quirurgico especifico. De hecho, se estima que en una ci-
rugia estas decisiones representan 75% de la actividad del
cirujano y solo 25% del tiempo quirurgico se relaciona con
la aplicacion de habilidades y destrezas manuales producto
de la automatizacion (practica).?

Sin duda, en la formacion del cirujano existe la necesi-
dad de crear automatizacion de una serie de eventos (inci-
siones, cortes, suturas, etcétera) que entre mas se repitan
con mayor eficiencia se realizardn, y esto sera valido para
todo nuevo procedimiento, ya que una destreza adquirida
no es necesariamente extrapolable a la adquisicion de nue-
vas habilidades,* por lo que en todo procedimiento existe
una curva de aprendizaje, variable en cada cirujano y acto
quirtrgico.

Esta curva de aprendizaje llevard siempre implicita es-
tas tres etapas: cognitiva, de integracion y de automatiza-
cion. Se debe saber qué se va a hacer, se debe aprender lo
necesario para poder hacerlo y repetirlo cuantas veces sea
necesario, hasta lograr la precision y seguridad requeridas
(automatizacion).

Como se ensenan las destrezas
quirurgicas

El paciente como objeto de aprendizaje quirdrgico

Ensefar cualquier procedimiento intervencionista, ya sea a
principiantes, residentes o cirujanos expertos, llevara siem-
pre implicito una curva de aprendizaje. En algunos casos
sera corta y sencilla, mientras que en otros puede llegar a
ser tortuosa y prolongada.

Se ha afirmado que el mejor maestro es el paciente y, sin
duda, lo es; la experiencia solo se gana a través de él. Cada
paciente es un ser distinto al que el médico y el cirujano se
deben enfrentar con una actitud indagatoria. Esto permitira
aprender y aplicar en otras circunstancias, los conocimien-
tos y experiencias adquiridos.

Los éxitos y fracasos del cirujano constituyen su expe-
riencia, la cual ofrece el cirujano en beneficio de cada caso.
De tal forma, un elemento importante de la curva de apren-
dizaje es el paciente.

Existen diferentes curvas de aprendizaje: experiencia-
complicaciones, tiempo quirargico-complicaciones, tiempo
quirurgico-experiencia, etcétera, pero la que realmente im-
porta para fines del aprendizaje y seguridad de los pacientes
es la experiencia-complicaciones.

En la figura 1 se muestra el posible indice de complica-
ciones adversus el nimero de casos efectuados de un deter-
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minado procedimiento; en ella se apreciara como la curva
desciende en la medida en que la experiencia del cirujano
aumenta como consecuencia de la eliminacion y prevencion
de errores.

Sin duda, la finalidad de todo aprendizaje sera aplanar la
curva de aprendizaje y reducir en la medida de lo posible la
incidencia de complicaciones en los primeros casos atendi-
dos, tal como se muestra en la figura 2.

Si bien no es posible reducir siempre a cero las complica-
ciones inherentes a cualquier acto médico, en las cirugias el
objetivo de toda curva de aprendizaje sera abatir y aplanar
esta curva. Esto es valido incluso para las intervenciones o
procedimientos sencillos o cuando el cirujano tenga gran-
des destrezas (como pudiera ser en la curva de la figura 3).

El reto en la ensefianza de la cirugia es minimizar esta
curva, que las complicaciones sean las menos posibles, y
que la automatizacion y destrezas necesarias pronto formen
parte de la experiencia del cirujano. Lo que no es ético es
que toda la curva de aprendizaje la sufra el paciente y que
complicaciones que pudieron ser evitadas con una super-
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Figura 1. indice de complicaciones respecto al nimero de casos
efectuados de un determinado procedimiento.
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Figura 2. Curva de aprendizaje aplanada por la reduccion gradual de
las complicaciones.

vision adecuada y un aprendizaje gradual sucedan a costa
de ¢l como parte integral del adiestramiento. Para ello se
debe echar mano de algunos recursos que complementen
las fases iniciales cognitivas y de integracion, permitiendo
que la autonomia se alcance en las mejores condiciones de
seguridad para los pacientes.

Los laboratorios de cirugia

Su uso y valor educativo estan ampliamente difundidos.
Con ellos se pretende dar y reforzar los aspectos cognitivos
necesarios en un determinado procedimiento e integrarlos
en los pasos quirtrgicos fundamentales a fin de obtener un
cierto grado de automatizacion.

Los procedimientos que se pueden incluir en estos la-
boratorios son muy variados y van desde hacer nudos y el
manejo de instrumentos hasta la habituacion a microscopios
quirargicos, donde el novato debe alcanzar un alto grado de
automatizacion. Ejemplos claros y bien demostrados de la
utilidad de los laboratorios de cirugia son los ejercicios para
la realizacion de incisiones en piel, de anastomosis vascula-
res o intestinales o para el uso de laseres.”

Los laboratorios quirurgicos han resultado de especial
importancia en la ensefianza de la cirugia laparoscopica y
en la transformacion de las destrezas quirargicas. Gracias a
las practicas en los laboratorios quirurgicos, muchos ciru-
janos ya formados con otras técnicas y en ejercicio profe-
sional pudieron transformarse exitosamente y con minimas
complicaciones en cirujanos laparoscopicos.?¢?’

Es en estos laboratorios donde el modelo de ensefianza
propuesto por Peyton®® puede ser de gran utilidad para la
enseflanza de destrezas y habilidades. Como en cirugia, la
ensefianza en los laboratorios quirtrgicos debe incluir cua-
tro etapas:
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Figura 3. Curva de aprendizaje aplanada si bien hay algunas com-
plicaciones.
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1.  Demostracion: el instructor debe exponer la destreza a
una velocidad normal y continua para que el aprendiz
observe la evolucion normal de un procedimiento.

2. Fragmentacion: el instructor debe volver a repetir el
procedimiento y explicar sus diferentes pasos y expli-
car cada uno en forma clara, explicita y lentamente.

3. Formulacion: el instructor realiza los pasos quirurgi-
cos y hace que el aprendiz verbalice cada uno al tiempo
que hace observaciones sobre ellos.

4. Ejecucion: el aprendiz debe realizar todos los pasos su-
pervisado por el instructor y verbalizarlos en la medida
que los desarrolla.

La cirugia en animales

Los laboratorios quirirgicos no simulan condiciones reales,
solo ayudan a desarrollar destrezas y a conseguir la automa-
tizacion de ciertas maniobras quirirgicas pero no exponen
al aprendiz a las situaciones que implica la atencion de un
ser humano.? Sin embargo, el uso de estos laboratorios es
utilizado en muchos servicios hospitalarios como auxiliar
en la adquisicion de destrezas quirargicas.

Al margen de las consideraciones éticas sobre la vida
animal y de los costos de mantenimiento e higiene de los
bioterios, lo cierto es que tampoco la practica quirurgica en
animales es equivalente a la que se efectia en seres huma-
no, por lo que este tipo de entrenamiento no tiene una apli-
cacion universal como paso previo a la cirugia en humanos.
Sin embargo, ha demostrado ser especialmente util en el
adiestramiento para realizar anastomosis viscerales y vas-
culares, particularmente el usar perros® y cerdos, y para la
consecucion de habilidades y destrezas en colecistectomia
laparoscopica.’!

Cirugia simulada por computadora

El desarrollo de la tecnologia informatica también ha abar-
cado el entrenamiento quirargico y se han disefiado algunos
modelos computacionales para la implementacion de des-
trezas quirtrgicas y evaluaciones educativas.’? El MIST-VR
(Minimal Invasive Surgery Trainer-Virtual Reality) permi-
te el aprendizaje de tareas endoscopicas y procedimientos
de sutura en imagenes virtuales.** Otros modelos, como el
ADEPT (Advanced Dundee Endoscopic Psicomotor Tes-
ter),* han confirmado su posible utilidad en la reduccion de
la curva de aprendizaje.

Se ha propuesto, asimismo, que estos sistemas de simu-
lacién computacional pudieran servir como mecanismos de
evaluacion de las destrezas quirtrgicas obtenidas por un
cirujano durante su entrenamiento y, de esta forma, consti-
tuir instrumentos de certificacion.*® Sin embargo, atin debe

considerarse cuidadosamente si un sistema de simulacion
puede reflejar las aptitudes necesarias en habilidades y des-
trezas quirurgicas. Sin duda es un componente mas de la
revolucion educativa que puede llegar a mejorar la segu-
ridad de los pacientes al evitar complicaciones y permitir
adiestramientos previos en condiciones simuladas y asi co-
laborar efectivamente en la educacién médica continua.*®

El cirujano como docente

Ningutin laboratorio de cirugia o sistema computacional edu-
cativo, por mas avanzado que sea, podra sustituir la expe-
riencia educativa que representa para el aprendiz participar
en al acto quirdrgico junto a un cirujano avezado y experi-
mentado.

Si bien es cierto que observar un procedimiento preciso
y habilmente realizado representa un aprendizaje efectivo,
éste sera significativamente mayor si el cirujano explica con
precision los pasos y hace hincapié en qué evitar y qué ha-
cer en cada uno.”’

Se ha subrayado la necesidad de que la construccion del
conocimiento y su integracion a las habilidades y destrezas
quirurgicas sea gradual. La ensefianza de la cirugia asi lo
demanda, pero también demanda la experiencia en el ser
humano; ésta es inevitable. Es aqui cuando la intervencion
del docente es determinante al supervisar las destrezas que
debe adquirir el cirujano en formacion, al emitir en cada
paso las observaciones positivas necesarias para reforzar lo
que se hizo bien, fortalecer la confianza y minimizar, en lo
posible, las complicaciones que puedan surgir. Solo de esta
forma un cirujano se convertira gradualmente en un experto
con autonomia quirdrgica.

Un programa de residencia bien estructurado no solo im-
plica la definicion precisa y clara de las competencias por
adquirir durante el entrenamiento sino también la correcta
supervision de ellas, el reforzamiento de conocimientos, las
habilidades de educacion continua, la aplicacion de las evi-
dencias médicas en el manejo de los pacientes y la evalua-
cion de los resultados del aprendizaje obtenido.

La evaluacion de las destrezas
quirurgicas

Cada vez con mayor intensidad, la sociedad demanda médi-
cos competentes capaces de resolver en forma adecuada los
problemas médico-quirargicos que puedan presentarse. En
adicion a estas competencias, el médico cirujano debe tam-
bién tener otras que deben ser adquiridas durante su etapa
de entrenamiento y que es necesario evaluar. Entre ellas se
encuentran las habilidades de comunicacion, la capacidad
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de mantenerse actualizado, el empleo del mejor tratamiento
posible de acuerdo con el avance de la ciencia y la utili-
zacion adecuada de todas las herramientas diagndsticas y
terapéuticas, con énfasis en la seguridad del paciente.

Los programas de residencias médicas y los organismos
certificadores de conocimientos y destrezas evaluan a los
residentes, de una forma u otra, durante su proceso forma-
tivo y al término de él. Para el efecto se han propuesto es-
trategias que se complementan entre si. Las herramientas
mas comunes son los informes de evaluacion durante el
entrenamiento, los exdmenes escritos y orales, los exame-
nes clinicos estructurados, la bitacora de los procedimientos
quirurgicos efectuados por el residente y de sus resultados,
los exdmenes estructurados de competencias clinicas y téc-
nicas, y los exdmenes, por medios computacionales, de téc-
nicas virtuales especificas.

Es asi como estos métodos de evaluacion ponderan, en
forma diferente, las habilidades que se esperan del residente
al término de su rotacion o de su formacion. Asi, por ejem-
plo, el dominio de los conocimientos médicos necesarios
puede ser satisfactoriamente evaluado mediante examenes
orales y escritos; y las habilidades de comunicacion y de
relacion médico-paciente, a través de la observacion direc-
ta, para lo cual pueden utilizarse los archivos personales
de cada residente (portafolios) y la evaluacion de 360° al
preguntar a tutores, pacientes, enfermeras y, en ocasiones,
a otros residentes; la obtencion gradual de destrezas qui-
rurgicas puede ser monitoreada con la bitdcora quirurgica
personal, donde pueden anotarse los procedimientos efec-
tuados y las observaciones de los tutores correspondientes;
las habilidades clinicas y de criterio quirtrgicos, por exa-
menes clinicos y técnicos estructurados® y examenes con
simuladores de cirugia.*’

Sin duda, la mejor evaluacion serd la que se haga en
forma periddica durante el proceso formativo pues permi-
te la retroalimentacion, el reforzamiento o la correccion de
conductas y actitudes, y el reconocimiento temprano de las
deficiencias en conocimiento, actitudes y adquisicion de
destrezas.

En la adquisicion de destrezas quirtrgicas, la estrategia
de evaluacién mas comunmente aceptada es la que se re-
fiere a los reportes de evaluacion estructurados. En ellos se
describe lo que se espera de un residente en formacion en
cuanto a destrezas y a habilidades, de acuerdo con lo pro-
gramado para un determinado periodo de entrenamiento.
De esa forma, el tutor u observador pueden evaluar median-
te escalas de orden subjetivo, la capacidad y la destreza que
se van adquiriendo y su grado de evolucion.

Mientras mas detallados sean estos informes, mejores re-
sultaran como estrategia de evaluacion y de educacion. Un
ejemplo de lo anterior podria ser la evaluacion del manejo
de una simple herida quirurgica por un residente de primer
aflo que se muestra en el cuadro II, donde el observador ca-
lificé en un simple acto el comportamiento de un residente
que limpié adecuadamente los bordes de la herida, afronto
bien los planos profundos, pero cuya destreza resultd ser
insuficiente en cuanto a la sutura de la piel.

Durante el entrenamiento puede haber muchos ejemplos
de estas formas de evaluacidn, tanto en la parte apreciati-
va como en los diferentes pasos de un procedimiento. La
principal ventaja de estas formas de evaluacion es su doble
efecto pues, por una parte, los datos son formativos al per-
mitir poner énfasis en el reforzamiento de ciertas destrezas
insuficientes y, por el otro, puede ser sumatoria para la eva-
luacion final 4!

Por su frecuente empleo, estas formas de evaluacion han
sido comparadas con los examenes clinicos y técnicos es-
tructurados* y se ha demostrado que tienen una baja co-
rrelacion, probablemente debido al factor subjetivo que
interviene en la relacion observador-residente,* pues pu-
dieran influir factores distintos a los que pretenden ser eva-
luados.

Con todo y este defecto de apreciacion emocional y sub-
jetiva, estas evaluaciones son, sin duda, elementos de gran
utilidad durante el proceso formativo-correctivo, particular-
mente si son usadas a lo largo del programa de una residen-
cia, pues permiten individualizar, identificar y diferenciar
los puntos débiles en la adquisicion de destrezas de un re-

Cuadro Il. Instrumento de evaluacion para el manejo de heridas quirdrgicas

Lo hace con inseguridad

Destrezas esperadas y exceso de movimientos

Lo hace en forma correcta
con eficiencia y destreza

Lo hace en forma correcta
pero con poca destreza

Limpieza de los bordes
quirdrgicos

Afrontamiento de planos
profundos

Sutura de piel XXXXX

XXXXX
XXXXX
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sidente y, una vez identificados, brindar una retroalimenta-
cion positiva; esto, a su vez, permite la correccion oportuna
de las debilidades. Evaluaciones posteriores pueden demos-
trar como estas deficiencias son superadas por el residente,
lo cual transforma el proceso de evaluacion en un verdadero
elemento de apoyo en la formacién del educando.
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