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SEGURIDAD EN CIRUGIA

Introduccion SEGURA de nueva tecnologia:

Curva de aprendizaje
Competencia. Experto

Dr. Humberto Arenas Marquéz, FACS

Como cirujanos nos hatocado vivir en la era de la tecno-
logia, sin duda el cambio mas radical en nuestra técnica
quirargica se produjo hace 20 afios con el advenimiento
de latécnica quirargica. Hoy la moda en los foros quirdr-
gicos es el debate sobre mas y nueva tecnologia (lapa-
roscopia con un solo puerto, cirugia transendoscoépica
por orificios naturales. NOTES, robdética, enteroscopia,
etc.).! El cuestionamiento que debemos hacernos como
profesionales de la medicina interesados en el bienestar
del paciente y de la sociedad, es reconocer si hoy la
practica de esa nueva tecnologia es eficiente, segura 'y
costo efectiva para el paciente en el cual la practicé y
si es asi; como mejorar su practica a través del tiempo.

Adquisicion y mantenimiento del desempefio
experto. Dr. K. Anders. FACS
Para la adquisicion de las habilidades técnicas y no técni-
cas de una nuevatecnologia se requiere un entrenamien-
to donde el aprendiz y el maestro, deben comprometerse
a lograr la adquisicion del conocimiento y la practica
continua. Sin embargo, ¢cOmo saber en qué momento
el aprendiz es capaz de utilizar esa nueva tecnologia
con seguridad? Sin duda se requiere una redefinicién
del entrenamiento porque la meta final debera ser veri-
ficar el desempefio a través de la medicion objetiva de
sus resultados. Por tanto se requiere el compromiso
del aprendiz de autoevaluarse responsablemente y asi
evaluar su mejoria.2

Por otro lado, el papel del maestro en transmitir
dicho conocimiento y habilidades sera fundamental en
identificar las debilidades y deficiencias del aprendiz,
capacitarlo también para identificar y controlar los malos
resultados. Sera fundamental que el maestro haga ver
al aprendiz que las dificultades son las que nos hacen
crecer a todos. Por ello el maestro deberia documentar
y presentar sus errores y valorar la respuesta ante éstos
de sus aprendices.

Curva de aprendizaje y reaprendizaje: Factores
gue afectan su conformacién o desarrollo. Dra.
Liane Feldman FACS

La curva de aprendizaje es un concepto relativamente
nuevo, relacionado con el advenimiento de la cirugia de
minima invasion. En ella, la adquisicion de habilidades
tiende inicialmente a ser mas rapida, para alcanzar un
estado donde se mantiene constante y finalmente de-
caer. Sin embargo, también debemos reconocer la curva
del no aprendizaje o del olvido. Esta se presenta sin el
conocimiento actualizado, y con poca practica, con ella,
las habilidades se van perdiendo. Sin embargo, el olvido
crea oportunidades para un re-aprendizaje y por medio
de éste se mejora la retencion.

Interesante es observar que en estudios publicados
en paises de primer mundo a residentes encuestados
acerca de la experiencia adquirida en cirugia de mi-
nima invasion durante su residencia, 80% consideran
qgue su entrenamiento fue inadecuado. Las habilidades
fundamentales deben ser adquiridas y verificadas en
un ambiente de simulacién, el cual debera ser un pre-
requisito para el entrenamiento clinico. Este siempre
debe realizarse con tutelaje individual y debera incluir
una retroalimentacion rutinaria formativa y sumativa.®*

Tomando decisiones naturalisticas, heuristicas
y sesgadas. Dra. Lygia Stewart FACS

En la practica del cirujano, un punto fundamental en
su actuacion es la toma de decisiones. Estas pueden
ser sesgadas por la personalidad del propio individuo
0 heuristicas en las cuales razonamientos cortos nos
permiten tomar una decision rapida. Estos dos tipos de
respuestas del pensamiento estdn mas relacionadas
con el error humano.

En cambio la toma de decisiones naturalisticas es-
tudiadas por Klein en situaciones de la vida real, estan
basadas en un juicio intuitivo que reconoce patrones de
la experiencia y manifiesta habilidad. En otras palabras
para hacer la decisién, se corre una accion basada en
un guion y se hace una simulacién mental.

De acuerdo a Klein quien es un experto en toma de
decisiones naturalisticas, “nosotros ponemos mucho
énfasis en reducir errores pero no lo suficiente en cons-
truir experiencia”.
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Dr. Arenas

El dividir entre el conociendo y el haciendo. Dr.
Laurence Way FACS

Aunque los médicos dicen que la medicina es una cien-
cia, aquellos que estan fuera del contexto de la medicina
enfatizan que su préactica no tiene la misma prediccién
que la ciencia.

Los médicos no razonan como los cientificos para
extrapolar los principios de eventos futuros. En general
los médicos actian como detectives, ejercitando el juicio
gue toman. A mayor juicio inapropiado, mayor riesgo de
fallas humanas, lo cual ha sido demostrado en la litera-
tura de mala practica.’

Generalmente lo clasico en los médicos es la memori-
zacion, siguiendo una tradicién, sin embargo seleccionar
la respuesta adecuada en un examen de opcién multiple
no significa que lo puedes hacer.

Por tanto debemos ensefiar a los residentes a re-
flexionar, motivarlos a revisar la literatura, a tener control
enfrentando dificultades bajo una ensenanza tutelar y asi
comprometidos en el aprendizaje continuo, reproducir
expertos al lado de la cama del enfermo.

Para ejercitar el juicio se requiere compartir las malas
experiencias, las historias clinicas de malos resultados
e ilustrar los problemas.

Los médicos no tenemos reglas qué seguir. La me-
dicina basada en evidencias sugiere que regularmente
tenemos como las computadoras, la respuesta correcta.
Lo importante es ensefiarle al residente la habilidad para
reconocer cuando utilizar un método. Hay que ayudarle a
encontrar la respuesta correcta por si mismo, analizando,
especulando.

Entrenandose para ser experto: qué significa
hacer la practica perfecta de la cirugia.

Dr. Carlos Pellegrini FACS

La préactica perfecta es aquella que aplicada a un pacien-
te con un problema médico, es realizada con SEGURI-
DAD, con los menores recursos y de lo cual resulta una
mejoria del estado de salud del paciente, sin afiadirle
otras condiciones morbidas como complicaciones o
efectos colaterales.

Cuando queremos introducir una nueva tecnologia,
estamos hablando de una dimensién especial que re-
quiere de un pensamiento analitico, no tan sélo aprender
a utilizarla reduciéndonos a los aspectos técnicos. Los
cirujanos, hospitales y sistemas de salud deberian con-
siderar todos estos aspectos de dominio antes de ser
complacientes con ella.

Para llegar a una préctica perfecta de la cirugia se
requieren dos aspectos importantes: El técnico, rela-
cionado con el desempefio de la intervencion y el NO
TECNICO en lo cual se incluye la indicacién para la
intervencion, la naturaleza de la enfermedad, el cono-
cimiento y experiencia en ella. Asi como la seleccion
de los pacientes, el sistema en el cual la atencién es
proporcionada, la habilidad del sistema para responder
a las necesidades del paciente y la relacién del ciruja-
no con el sistema. Cuando se esta introduciendo una
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nueva tecnologia son de mayor relevancia los aspectos
No Técnicos.

Es potencialmente deletéreo transmitir a los residen-
tes que la perfeccion puede ser lograda, lo que tenemos
gue ensefiarles es a siempre tratar de mejorar.

Las areas que debemos enfatizar en el entrenamiento
técnico son el familiarizarse con &reas de riesgo, entre-
namiento en errores, su fisiopatologia, el reconocimiento
del error/falla, asi como estrategias para evitar su recu-
rrencia y las vias para tratar con la correccion del error,
aceptar la importancia del tutelaje y seguir ejemplos
de mentores. Por otro lado, reconocer los factores que
afectan la actuacién como son el ambiente y la fatiga.

Entre los aspectos no técnicos de la practica perfecta
es imprescindible determinar si la nueva técnica es apro-
piada; para ello es necesario respondernos si la nueva
técnica tiene una clara ventaja en términos generales
contralo que actualmente se esta utilizando. Sila nueva
técnica es adecuada a mi practica, mi conocimiento y
mis habilidades. En otras palabras, ¢la nueva técnica
es practica dentro del ambiente en el cual yo realizo
mi ejercicio profesional? Otra habilidad necesaria sera
adquirir el juicio del como hablar acerca de los riesgos
y beneficios para que individuos de diferentes niveles
puedan entenderla y no simplemente hacer firmar un
consentimiento informado. Todo ello requiere por tanto
una reconciliacion de nosotros los cirujanos con la ética.

Entonces, para lograr esos elementos de practica
perfecta, nosotros necesitamos otras formas de entre-
namiento la cual esta relacionada con el desempefio y
el juicio del equipo; y para ensefiar el juicio se requieren
aspectos cognitivos, coeficiente intelectual emocional y
experiencias.

Por tanto, el cirujano debe afianzar el poder de su
relacion con el paciente actuando como un lider, como
alguien que el paciente quiere tener de su lado, como
cirujano que no va a violar la confianza depositada en
él por el paciente, que el ser innovador lo va a hacer un
mejor cirujano, no sélo un mejor técnico.

Sin duda la introduccién de una nueva tecnologia
es un reto real que tiene diversas dimensiones inclu-
yendo la propia cultura quirdrgica que celebra mas a
los innovadores que a los abogados de la seguridad.
La busqueda de la perfeccion debe ser un objetivo
balanceado con estrategias para tratar con fallas, las
cuales son inevitables en tanto los humanos partici-
pen, pero lo fundamental en seguridad es como evitar
los errores.®*2

Cdémo mejorar la seguridad en el paciente qui-
rargico. Dr. Humberto Arenas FACS

Para mejorar la seguridad en el paciente quirdrgico se
requiere transformar la atencién en los sistemas de salud.
Para lograrlo, se requiere de cambios fundamentales
de la conducta humana: 1. Transparencia. 2. Platafor-
ma de atencion integral. 3. Comprometer al usuario. 4.
Disfrutar de lo que hacemos y 5. Reformar la educacion
médica.t*
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