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La revolucion pedagogica en la cirugia, Parte 1.
Los agentes del cambio

César Quirarte Catafio,* Jorge D Mufoz Hinojosa**

Los fundamentos histdricos, conceptuales y epistemolégicos
del cambio educativo en cirugia.

En esta primera parte de cuatro se analizan los factores que
han contribuido a un cambio en los paradigmas de la cirugia y
en la ensefnanza de la misma, principalmente los referentes a
la cirugia laparoscépica, los cambios previos en la educacion
médica, como la revolucidn flexneriana y los nuevos enfoques,
corrientes y tendencias de la medicina actual. Se analiza la
medicina basada en evidencias, el modelo tradicional hals-
tediano de ensenanza tutorial, sus limitaciones y deficiencias
actuales, laimportancia de la simulacioén en los nuevos modelos
de aprendizaje en la cirugia, la revelacion y cuestionamientos
acerca de la inaceptable tasa de errores e iatrogenias en la
nueva era de la medicina, el cambio hacia la «medicina basada
en competencias y medicion de resultados» y la descripcion
de algunos importantes ejemplos de los nuevos modelos de
evaluacion en la clinica y la cirugia. Metodologia: Se realizd
una busqueda de los articulos pertinentes al tema por inter-
net, a través de Medline, PubMed NCBI, Google Académico,
Medigraphic y Wikipedia, utilizando los descriptores: «surgical
education», «surgical teaching», «simulators in surgery»,
«surgical competencies», «metodologia de la investigacion»,
«teorias del aprendizaje», «aprendizaje de destrezas motoras»
y mediante la consulta de algunos libros originales sobre los
temas tratados.

Palabras clave: Educacién quirtrgica, competencias en ciru-
gia, cambio de paradigmas en cirugia, simuladores quirdrgicos,
aprendizaje de destrezas motoras, evaluacion de destrezas
psicomotoras.
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Historical, conceptual and epistemological foundations of the
educational change in surgery.

In this, first out of four parts, we analyze factors that have
contributed to the paradigms change in surgery and in surgical
teaching, particularly in the field of laparoscopic surgery; the
recent past changes in medical education like the flexnerain
revolution and some new and current approaches and trends
in medicine, such as the Evidence-Based Medicine (EBM),
the overlooked limitations of the traditional (halstedian) model
of tutorial teaching and training in surgery and its current defi-
ciencies; the importance of simulators for the new learning in
surgery; reports and inquiries about the unacceptable rate of
errors in the new age of medicine; the shift towards «medicine
based on competencies and measurement of results» and
the description of some examples of new models of evalua-
tion in clinical and surgical practice. Methods: We conducted
an online search of papers considered relevant on the topic,
through Medline, PubMed NCBI, Google Scholar, Medigraphic
and Wikipedia, using the key words: «surgical education»,
«surgical teaching», «simulators in surgery», «surgical com-
petencies», «research methodology», «theories of learning»,
«psychomotor skills learning» and consultation of some original
books on the subject.

Key words: Surgical education, competences in surgery,
changes of paradigms in surgery, surgical simulators, learning
of motor skills, evaluation of psychomotor skills.
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Una nueva era

La primera colecistectomia por laparoscopia fue realizada
por el doctor Erich Miithe de Boblingen, Alemania, el 12
de septiembre de 1985, seguida por otras 94 colecistec-
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tomias por via laparoscépica, antes de que otros ciruja-
nos, notoriamente el doctor Phillipe Mouret de Lyon en
Francia, en 1987, y el doctor Francois Dubois en Parfs,
en 1988, realizaran con éxito sendos procedimientos. Sin
embargo, el mérito del doctor Miihe no fue reconocido
inmediatamente sino hasta 1992 por parte de la Sociedad
Quirdrgica Alemana y hasta 1999 por la Society of American
Gastrointestinal Endoscopic Surgeons (SAGES), durante su
congreso anual. También se ha reconocido a Kurt Semm de
Alemania como el primero en realizar una apendicectomia
totalmente laparoscépica en 1980. Entre otros inventos,
Semm también desarroll6 el primer simulador al que [lamé
«pelvitrainer», para el entrenamiento de los cirujanos en
las habilidades particulares de la cirugia endoscépica.’?

La cirugia endoscépica ha sido la expresion mas difun-
dida de la utilizacion de mindsculas vias de acceso para
realizar diferentes procedimientos terapéuticos, ocasio-
nando un menor trauma al paciente sin comprometer la
seguridad y eficacia del tratamiento, comparado con la
cirugia abierta. El empleo de tales vias de acceso minimas
ha sido posible gracias a los nuevos desarrollos tecnolégicos
en electrénica e imagen, en disefio de nuevos instrumentos
y en fuentes de energfa y coagulacion. Otras especialidades
que comparten los principios e instrumentos tecnolégicos
de la cirugia endoscépica son la endoscopia flexible ope-
ratoria, la radiologfa intervencionista y el intervencionismo
cardiovascular. El profesor Alfred Cuschieri propuso el
concepto de «terapia de minimo acceso» para identificar
las nuevas disciplinas terapéuticas de vias de acceso de
magnitud restringida.’

Estos fueron los hechos inaugurales de una nueva era
en el progreso de la cirugia, que pudieron materializarse
gracias a una secuencia de brillantes aportaciones cientificas
y tecnoldgicas que se habian venido sumando a lo largo
de varios siglos de historia.?

La «evolucion de una revolucion»®

A partir de los hechos mencionados, el cambio ha sido
constante y vertiginoso. En menos de veinticinco afos, una
catarata de sorprendentes transformaciones se ha desenca-
denado en el mundo de la cirugia y de los procedimientos
intervencionistas de todas las especialidades. La cirugia
endoscodpica y de invasién minima ahora no sélo incluye a
los procedimientos pediatricos, ginecoldgicos, urolégicos,
ortopédicos, neuroquirdrgicos, etc., sino que ademas ha
transfigurado las fronteras de las especialidades, provo-
cando la creacion de nuevos campos mediante mezclas,
amalgamas e hibridaciones entre aquello que constituyé
los dominios clasicos.

El advenimiento de la cirugfa endoscépica y de la endos-
copia flexible diagnéstica y operatoria ha trastocado incluso
los contenidos de otras asignaturas, como es el caso de la
anatomia. Las nuevas imdgenes intraluminales y extralumi-
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nales de las estructuras anatomicas en practicamente todas
las especialidades demandan que inclusive los profesores e
investigadores de anatomia se conviertan en expertos de la
nueva morfologia, nuevas relaciones topogréficas y nuevas
perspectivas magnificadas de las estructuras anatémicas.*

La telecirugia, concepto que se antoja de ciencia ficcion,
es una realidad pdblica y mediatica desde el 7 de septiem-
bre de 2001, cuando los doctores Jacques Marescaux y
Michel Gagner, desde la ciudad de Nueva York, realizaron
la primera operacién transatlantica utilizando un sistema
robdtico Zeus™. La intervencion, llamada «Operacion Lind-
berghy, consistié en una colecistectomia por laparoscopia
que fue efectuada con éxito en una paciente de 68 afos
de edad, ubicada a 7,000 km de distancia en la ciudad de
Estrasburgo, Francia.® ™

Los prodigiosos acontecimientos que en materia de
ciencia y tecnologfa, entre otros rubros, estan ocurriendo de
manera acelerada desde hace varias décadas, impactaran
profunda e inexorablemente en el rumbo de la medicina y
de la cirugia en el siglo XXI. Se habla de las «innovaciones 'y
tecnologias disruptivas», entendiendo que el término «dis-
ruptivo significa quebranto o fractura brusca." Se augura
incluso que la cirugia como la hemos conocido en los dilti-
mos 150 anos estd en sus etapas tempranas de disolucion.®

Los avances en nuestro entendimiento de las bases
moleculares de la enfermedad, en imagenologia, en instru-
mentacion, en nanotecnologia, en conjunto con el adve-
nimiento del intervencionismo y de artefactos robéticos y
teledirigidos por mencionar algunos configuran un cambio
dramético en la terapéutica, que de hecho dfa a dia estd
dando lugar a la obsolescencia de no pocos procedimientos
quirdrgicos y simultdineamente de los modelos educacio-
nales clasicos, amén de la orientacién hacia la medicina
basada en competencias y medicién de resultados.

Cambio de paradigmas
Videoendoscopy has changed everything!
Surgeons don’t operate on patients anymore;
they operate on their images.”
iLa videoendoscopia lo ha cambiado todo!
Los cirujanos ya no operan mas en sus pacientes;
ahora operan en sus imagenes.

Wm. Le Roy Heinrichs

La aparicién y rdpida difusién global de la cirugia laparosco-
pica y de todas sus ramificaciones trajo consigo un cambio

' Frase tomada de Wallack y Chao (véase la referencia 40).

"Ver YouTube: Tele Surgery - «Lindbergh Operation».

" Diccionario de la Lengua Espafiola. XXII edicién (véase la
referencia 93).

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.



colosal de paradigmas,®” no sélo en la manera de hacer
cirugia sino también en la manera de aprender a hacerla,
dando lugar a la transformacién de los sistemas, modelos,
técnicas y teorfas del aprendizaje; esta nueva manera ha
sido determinada —entre otros importantes factores— por
las nuevas habilidades que requiere la préctica de la cirugfa
endoscopica o de minima invasion' y los procedimientos
derivados de ella.

El escenario de este nuevo paradigma en la educacion
quirdrgica incluye, entre otros, dos nuevos protagonistas
estelares: la psicopedagogia y el creciente mundo de los
simuladores, que ingresan al mundo de la educacién qui-
rdrgica con un bagaje cientifico-tecnolégico trascendental.

La segunda revolucién quirirgica y la «otra
revolucion» en la cirugia —la educativa

Se ha divulgado la opinién de que la aparicion de la cirugia
endoscépica representa la segunda revolucién quirdrgica; "
sin embargo, no se ha difundido con el mismo énfasis el
fenémeno paralelo de otra histérica revolucion, ésta en
el campo de la educaciéon médica en general y quirdrgica
en particular; ésta Gltima, sin duda precipitada por las
necesidades de entrenamiento especial y diferente que ha
impuesto la expansién de los procedimientos de minima
invasion.

La revolucién flexneriana

La revolucién laparoscépica se incorporé a un poderoso
movimiento de cambio de los sistemas educativos en la
medicina y la cirugia, el cual venia ocurriendo desde los
albores del siglo XX con la publicacion de Flexner en re-
lacion con las deficiencias del sistema educativo médico
norteamericano, por lo que incluso se le ha llamado «re-
volucién flexneriana». El Reporte Flexner consistié en un
estudio exhaustivo de las escuelas de medicina existentes
en 1909, en los Estados Unidos de América, encontrando
una inaceptable heterogeneidad que incluia desde escuelas
universitarias prestigiadas hasta escuelas comerciales sin
filiacion universitaria y con calidad educativa reprobable.
Dicho movimiento permitié el reordenamiento de la
educacion médica, estableciendo estandares curriculares
y de evaluacién minimos con énfasis en el conocimiento
cientifico.’®" El Reporte Flexner ha sido considerado por
muchos como el documento mas trascendente en educa-
cién médica en el siglo XX. Los planteamientos del Reporte
Flexner, en particular los dedicados a la ensefianza basica
y clinica con énfasis en la importancia de la formacion
cientifica del médico, particularmente en lo referente a
las bases fisiopatoldgicas de la enfermedad, transformaron
radicalmente la educacién médica, primero en Estados
Unidos de América y Canada, después como modelo y
ejemplo en practicamente todo el mundo.'*'
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La medicina basada en evidencias (MBE),
la metodologia de la investigacién cientifica
y la estadistica

Origenes de la medicina basada
en evidencias

La medicina basada en evidencias (MBE)"’ constituye uno
de los grandes agentes de cambio en el tema de esta re-
visién, también materializa un importante movimiento de
mejora en la calidad del ejercicio asistencial cotidiano del
médico. Surgié de la demostracion de que tradicionalmente
la toma de decisiones clinicas se ha basado en practicas o
tratamientos cuya efectividad no estd comprobada o que
incluso son nocivos, también de la demostracion de que
s6lo una minoria de las intervenciones médicas ha estado
apoyada por estudios cientificos fiables en el terreno de la
investigacion clinica.

La debilidad cientifica y metodoldgica en la toma de
decisiones clinicas es consecuencia de una practica mal
fundamentada, producto de una cultura atavica del gremio
médico, con frecuencia dogmaética, que confia excesiva-
mente en la experiencia personal no sistematizada y en una
generalizacion de criterios a partir de un nimero limitado
de casos, a veces incluso sesgada y obsoleta.’

El método cientifico incorporado plenamente en el
capitulo de la investigacion basica en medicina se habia
rezagado en muchos aspectos de la practica clinica y
quirdrgica, incluyendo los criterios de elaboracion de las
pruebas y experiencias clinicas profusamente publicadas
y dispersas en las diferentes revistas médicas.

Dicha falta de fundamento de muchas decisiones cli-
nicas y quirdrgicas, aunada al sefialamiento por parte de
algunos investigadores de la existencia de sesgos y de una
variabilidad inaceptable en la practica médica, llevaron al
doctor David L. Sackett y a su grupo a desarrollar el con-
cepto y fundar el Evidence-Based Working Group. El término
«Evidence-Based Medicine» fue expresado como tal por
primera vez en 1992, en el Journal of the American Medical
Association (JAMA),"7'® incorporando de esta manera la
metodologfa de investigacién con enfoque cuantitativo y
su herramienta matematica, la estadistica inferencial, a los
procesos de toma de decisiones clinicas.

V'L a frase «Medicina Basada en Evidencias» se ha generalizado
en castellano como equivalente a la expresién inglesa Evidence-
based Medicine (EBM). Sin embargo, existen cuestionamientos
sobre la acepcion del término evidence, que en en inglés tiene
dos significados: uno, referente a datos, indicios o bases para
una creencia, y el otro, coincidente con el término hispano
«evidencia», que se refiere a una certeza clara y manifiesta de
la que no se puede dudar o prueba determinante en un proceso
(véase la referencia 23). Se ha propuesto que se utilice la
expresion «Medicina Basada en Pruebas» o «Medicina Basada en
Datos Cientificos».
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La MBE es uno de los movimientos que han tenido mas
impacto en la practica y en la educacion médica en las Glti-
mas décadas. Reconociendo que muchos de los conceptos
contenidos en la MBE tienen raices muy antiguas, el tema
no habia adquirido notoriedad por falta de un marco de
reglas explicitas y sistematicas en el uso de la informacién
cientifica. En la época moderna, esta corriente adquirié
gran importancia gracias a los trabajos de varios investi-
gadores, entre los que han destacado principalmente dos
insignes epidemidlogos: el citado doctor David L. Sackett
(1934-1999)Vy su grupo de la Universidad de McMaster
en Canada,® asi como el profesor Archibald «Archie» Le-
man Cochrane (1909-1988) en la Universidad de Cardif
de Gales, Gran Bretana.™

La influencia del doctor Cochrane en el tema fue ex-
plosiva a partir de la publicacién, en 1972, de su libro:
Effectiveness and efficiency: random reflections on health
services, en el cual establecié una serie de principios
relativos al desarrollo de evaluaciones efectivas sobre las
fuentes de informacién médica. En particular enfatizé
en la importancia de utilizar la evidencia proveniente de
pruebas aleatorias controladas que eran mucho més con-
fiables que otras fuentes de informacién. Las propuestas
simples y directas de Cochrane pronto fueron aceptadas
como de importancia fundamental, tanto por el piblico
general como por la profesion médica. Posteriormente,
en honor al doctor Cochrane se han organizado ligas de
colaboracién internacionales, con el objetivo de desarrollar
metaanalisis y bases de datos de revisiones controladas,
sistematicas y aleatorias, por especialidades y por temas,
lo que ha dado lugar a los grupos conocidos como «Cola-
boracion Cochrane»™y a la famosa biblioteca Cochrane
(The Cochrane Library) que incluye el archivo Cochrane,
en la prestigiosa Universidad de Cardiff, ciudad capital del
pais de Gales."

El «<meollo» de la medicina basada
en evidencias

La medicina basada en evidencias (MBE) invariablemente
se apoya en las dos vertientes de la investigaciéon médica:
en la investigacion basica y particularmente en la investiga-
cion clinica como guias en la toma de decisiones. Consiste
en el uso explicito de la mejor evidencia disponible para
sustentar las decisiones en el paciente individual. Sackett
ha definido la MBE como «el uso escrupuloso, explicito
y juicioso de la mejor evidencia disponible en la toma de
decisiones, en el cuidado de cada paciente. Esto significa
integrar la pericia y experiencia clinica individual, con la
mejor evidencia externa proveniente de la investigacion
clinica sistematica, asi como los valores y expectativas del
paciente».?

El criterio para encontrar la «mejor evidencia disponible»
proviene de un andlisis y seleccion actualizada de estudios
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de investigacion clinica publicados, preferentemente con-
gruentes con los postulados de la investigacion cientifica-
epidemioldgica y de sus herramientas estadisticas, en térmi-
nos de los requisitos de confiabilidad, validez y objetividad
metodoldgicas de la investigacion. Los estudios que mas
se apegan a dichos postulados en orden de confiabilidad y
validez son: a) estudios doble ciego controlados aleatorios,
b) meta-andlisis, c) revisiones sistematicas de la literatura
médica en un tema determinado, d) andlisis de riesgo/be-
neficio y e) disefios cuasiexperimentales. En contraste, los
trabajos basados en testimonios de pacientes, reporte de
casos e incluso opiniones de expertos poseen poco valor
de prueba en virtud de deficiencias metodolégicas y otros
factores como el efecto placebo.

Del andlisis referido deriva una jerarquizacién de la
evidencia en cuestién y una clasificacion por niveles o
escalas de calidad de la evidencia, que a la vez permiten
la formulacion de grados de recomendacién (GoR, por sus
siglas en inglés). Estos Gltimos son la base para la toma de
decisiones clinicas a la luz del juicio clinico del médico y
de las circunstancias, preferencias y valores del paciente. Se
insiste en que la MBE representa una herramienta mas en
la evolucion del quehacer médico con enfoque cientifico,
y de ninguna manera sustituye, reemplaza o desvaloriza
el uso de la clinica, el juicio experto del profesionista, ni
la relacion médico paciente; por el contrario, demanda
del médico un desarrollo avanzado en dichas practicas.?’

La Colaboraciéon Cochrane consiste en un esfuerzo in-
ternacional no lucrativo para identificar sistematicamente
y recuperar y compendiar formalmente la evidencia pro-
cedente de las publicaciones médicas, principalmente en
forma de meta-andlisis. Existen otras organizaciones dedi-
cadas al desarrollo de guias clinicas basadas en la eviden-
cia, como la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ).¥" Otras instancias alternativas de diseminacion de
la informacién de la MBE son publicaciones procedentes
de organizaciones cientificas como el American College
of Surgeons (ACS).?> ¥ A este respecto, en el afo 2001,
el American College of Surgeons establecié la Oficina de
Cirugia Basada en Evidencias, con el objetivo de impulsar
la conduccién de revisiones sistematicas, pruebas clinicas
y estudios de resultados encaminados a facilitar el acceso
de los cirujanos a la mejor evidencia disponible en temas
particulares.?

V' Dr. David Lawrence Sacket, fundador del Departamento de
Epidemiologia Clinica en la Universidad de McMaster en Canada
y del Oxford Centre for Evidence-Based Medicine. Reconocido
como pionero en la corriente de Evidence-based Medicine (EBM);
y ademas, como autor del libro Epidemiologia Clinica: Una ciencia
basica para la medicina clinica. Disponible en: (http://es.wikipdia.
org/w/index.php?title=David_Sackett&oldid=48093262)

VI'Véase: http://www.cochrane.org

Vi'Véase: http://www.guideline.gov

Vi Véase: http://www.facs.org/tsi/index.html

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.



La reduccién en la variabilidad de la préctica en el
ejercicio y en la ensefanza de la cirugfa de una institucién
a otra o de un cirujano a otro es probablemente uno de
los factores clave de mejora en los resultados clinicos. El
entrenamiento de los profesionales de la salud en MBE
tiende a reducir dicha variabilidad, por lo que se conside-
ra que la MBE es uno de los resguardos potenciales en el
aseguramiento de la calidad.*

En particular, la ensefianza de la cirugia difiere, entre
otros aspectos, de la ensefianza médica en que la practi-
ca de la primera descansa por igual tanto en los aspectos
técnicos y practicos como en los tedricos. La ensenanza
de la cirugia tiene lugar tanto en el quiréfano como en
los pabellones y salas del hospital, siendo en estos dl-
timos donde se ejerce el «arte» de las indicaciones. La
descontrolada variabilidad en las indicaciones es un fe-
nomeno frecuente, como consecuencia de la tendencia
de los cirujanos a sustentar sus criterios e indicaciones
mas en su experiencia que en la evidencia.?* Este dltimo
sefialamiento no es nuevo, ya en 1928 Babcock advertia
que «la destreza operatoria es un arma de doble filo.
Operaciones ejecutadas brillantemente pueden ser
innecesarias, mal seleccionadas o inoportunas para la
condicién particular del paciente».?

La practica de la MBE requiere de la aplicacién de
la evidencia en el paciente correcto, en el momen-
to oportuno, en el lugar adecuado, en la magnitud
conveniente y utilizando los recursos apropiados. En
diferentes grados, la MBE ha invadido a todas las espe-
cialidades en el drea de la salud, incluyendo la cirugia.
El proceso de toma de decisiones es mds transparente
y mejor orientado cuando se incluye la MBE, en virtud
de que impone al profesionista mas responsabilidad,
mas autoridad y mas seguridad en la toma de deci-
siones.?® Los ponentes de la MBE enfatizan e insisten
en que la evidencia procedente de la investigacion
es solamente uno de los componentes de la decision
clinica. Otros componentes clave son el juicio clinico
derivado de la pericia experta del médico (expertise) y
las circunstancias y preferencias del paciente. Ninguno
de estos factores aislado producira resultados positivos.
Solamente la conjuncién equilibrada de los tres rubros
se aproximard al éxito esperado.?’

Ademas, la bisqueda de informacién confiable, vali-
da y atil se complica debido a la descomunal cantidad
de informacién contenida en las numerosas revistas
médicas y en internet (incluida la informacién referente
a MBE); informacién que, ademas, cada ano duplica su
tamano, lo que hace imposible para el cirujano (como
para cualquier otro especialista) el acceso al abrumador
caudal de informacién disponible. La complejidad es
todavia mayor al emprender la tarea de encontrar, se-
leccionar y jerarquizar la informacién valida, confiable
y pertinente.
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Instrumentos prdcticos para la utilizacion
de la MBE

Afortunadamente existen dos instrumentos que permiten
enfrentar el objetivo: uno es la tecnologia de la informacién
(computacién e internet) y el otro es la medicina basada
en evidencias (MBE); esta dltima es valiosa tanto por su
enfoque cientifico-metodolégico en la toma de decisiones
clinicas, como atil a manera de una herramienta sistema-
tizadora en la bdsqueda de informacién. En cuanto a la
primera, en la actualidad ya existe un acceso facil, practico
y frecuentemente gratuito para obtener evidencia valida
y relevante en un sinniimero de temas, disponible en dis-
positivos méviles con acceso a la red (3G).*

Reiteradamente se han presentado criticas a los plan-
teamientos de la MBE desde los diferentes puntos de vista.
Algunas de estas criticas han sido producto de sesgos ideo-
l6gicos o de informacién deficiente o deformada sobre el
tema. Sin embargo, también se han sefalado limites reales
en la aplicacién de la MBE, principalmente en cirugfa. Di-
chos limites estan relacionados con las barreras éticas del
diseno experimental clinico en procedimientos quirtrgi-
cos, con la escasez de pruebas clinicas publicadas, con las
dificultades para una evaluacién critica (critical appraisal)
de la literatura por parte de los especialistas que no estan
familiarizados con el método de MBE y con la escasez de
tiempo y recursos. No obstante, también se piensa que
muchos de los limites mencionados son transitorios y que
seran superados una vez que los metaandlisis, las guias
clinicas y otras publicaciones con criterios MBE se gene-
ralicen, asi como las fuentes de informacién «prefiltradasy»
o «predigeridas» en forma de guias clinicas en la literatura
tradicional, ademas de la aparicion de nuevas revistas
dedicadas, como ACP Journal Club, EBM Journal, Clinical
Evidence, etc.?®

En el momento actual, sin embargo, ya existe un acervo
interesante de publicaciones practicas para la toma de
decisiones clinicas. Un ejemplo significativo en México
es el generado por el Centro Nacional de Excelencia
Tecnolégica en Salud (CENETEC-Salud)™ que hasta la
fecha, entre otros importantes productos, ha elaborado un
catalogo integrado por 485 guias de prdctica clinica, cuyo
objetivo es establecer un referente nacional para favore-
cer la toma de decisiones clinicas y gerenciales, basadas

X CENETEC-Salud: Organo descentrado de la Secretaria de Salud,
que depende directamente de la Subsecretaria de Integracion
y Desarrollo del Sector Salud. Nombrado, en 2009, Centro
Colaborador de la OMS. La creacién del CENETEC-Salud, en
enero del 2004, obedece a la necesidad del Sistema de Salud, en
México, de contar con informacion sistematica, objetiva y basada
en «la mejor evidencia disponible» de la gestién y uso apropiado de
las tecnologias para la salud, la cual apoye la toma de decisiones
y el uso éptimo de los recursos. Disponible en: http://www.cenetec.
salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
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en recomendaciones sustentadas en la «mejor evidencia
disponible» a fin de contribuir en la calidad y efectividad
de la atencion médica.

En la cirugia basada en evidencias, y a manera de ejem-
plo, remitimos al lector a dos publicaciones representativas
en el tema, ambas estructuradas en forma de consenso de
expertos sobre criterios e indicaciones en emergencias ab-
dominales y cirugia endoscépica: la primera, presentada en
el 2005, en el 13° Congreso Internacional de la Asociacién
Europea de Cirugia Endoscépica (EAES),* ¥y la segunda,
como una revisién y actualizacion de consenso sobre el
mismo tema, a cargo de la misma organizacién (EAES) y de
la Asociacién Italiana de Cirugia Endoscépica.®™

Otro referente importante de gufas clinicas practicas
basadas en evidencia, también en temas quirdrgicos, son
las publicadas y realizadas por SAGES (Society of American
Gastrointestinal Endoscopic Surgeons), que en 2012 cuenta
con 12 guias clinicas (Clinical Practice Guidelines).*"

Por otro lado, existen importantes empresas transnacio-
nales con enfoque comercial que integran bases de datos,
metaandlisis y otras herramientas para ofrecer diferentes
productos de informacién digital actualizada, tanto clinica
como toxicoldgica y farmacoldgica. En este Gltimo rubro
proveen informacion individualizada de efectos colaterales
e interacciones medicamentosas, incluso con productos
naturistas y de medicina alternativa. Una de tales empresas
(MICROMEDEX)*" en México cuenta con clientes como
algunos hospitales privados y algunos organismos del go-
bierno federal (COFEPRIS).

En virtud de lo anterior, la cirugfa del nuevo milenio y
la medicina en general presentan exigencias educativas
adicionales en los rubros de la tecnologia, la metodologia
de la informacién cientifica, la técnica estadistica y los
principios, aplicaciones, métodos especificos y recursos
de la MBE, tanto en la educacién inicial integrada en el
curriculum de pregrado’?'*2 como en la capacitacion
posterior permanente de postgrado, lo que representa un
elemento més en la conformacion de la revolucién peda-
gogica en la cirugia.

X Sauerland S, Agresta F et al. Laparoscopy for abdominal
emergencies. Evidence-based guidelines of the European
Association for Endoscopic Surgery. Surg Endosc 2006; 20: 14-29.
doi:10.1007/s00464-005-0564-0

X Agresta F et al. Laparoscopic approach to acute abdomen from
the Consensus Development Conference of the Societa Italiana di
Chirurghia Endoscopica e nuove tecnologie (SICE), Associazione
Chirurghi Ospedalieri Italiani (ACOI), Societa Italiana di Chirurgia
(SIC), Societa ltraliana di Chirurghia d’Urgenza e del Trauma
(SICUT), Societa ltaliana di Chirurgia nell’Ospedalita Privata
(SICOP) and the European Association for Endoscopic Surgery
(EAES). Surg Endosc 2012; 26: 2134-2164. doi:10.1007/s00464-
012-2331-3

XI'Véase: www.sages.org/publications/guidelines

Xt Véase: MICROMEDEX. Disponible en: www.difusion.com.mx;
twitter: @ MicromedexMex
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El modelo tradicional en la formacion
de cirujanos (William S. Halsted)

Durante més de un siglo el sistema prevaleciente en la
formacion de especialistas en cirugfa fue y sigue siendo el
modelo tutelar introducido por William Steward Halsted en
1899, conocido como sistema de residencias médicas.?**
La estructura del sistema de residencias se fundamenta
en: 1) un proceso intensivo de aprendizaje mediante la
inmersion total del educando en las actividades clinicas,
quirdrgicas y académicas del hospital durante cuatro o
cinco anos; 2) la delegacion gradual de privilegios y respon-
sabilidades; 3) tutelaje didéctico del residente por parte de
un cirujano experto y/o frecuentemente de un residente de
mayor jerarquia; 4) sesiones diddcticas y lecturas guiadas;
5) evaluacién subjetiva del nivel de desempeio y del grado
de pericia del residente, realizada de manera individual o
colectiva por los cirujanos instructores; 6) promocién de
un ciclo a otro y finalmente «graduacién» como especia-
lista con base en el tiempo transcurrido como residente,
independientemente de su nivel de competencia.

Los criterios de evaluacion y de promocién prevale-
cientes en los modelos educativos de pregrado, tanto en
medicina como en enfermeria y en otras carreras del drea
de la salud, han sido equivalentes a los mencionados, con
énfasis en la estructura y duracién de los ciclos académicos.
Ademas, en muchas instituciones las normas académicas no
han sido observadas de manera homogénea y consistente,
dando lugar a resultados muy variables en términos de nivel
de capacidad y pericia del educando.

Con mayor razén, el modelo y la estrategia de apren-
dizaje frecuentemente son pasivos y «parecen seguir los
principios de la 6smosis», por lo que el educando adquie-
re una proporcion significativa del conocimiento y de la
habilidad técnica mediante la observacién y la imitacion
de las conductas.*

Dentro del modelo halstediano, el papel del profesor
se ha apuntalado en dos roles bésicos: el primero como
maestro practico, al transmitir conocimientos de manera
informal, cotidiana y pragmdtica hacia el alumno (caso por
caso), y el segundo como ejemplo a seguir (role model),
mediante el cual el alumno aprende no sélo por lo que
dice el maestro sino por lo que hace, cémo lo hace y
cuando lo hace. Aunque este tipo de aprendizaje puede
ser muy-valioso, cuando el programa no estd provisto con
una técnica 'y una estructura pedagdgicas formales, este
método estd sujeto a grandes variaciones en la cantidad y
en la calidad de la ensefanza.

Con el modelo de Halsted la mayoria de los cirujanos ha
aprendido a ensenar la cirugia de la misma manera como
aprendieron a hacerla: mediante el aprendizaje gradual
al lado del cirujano «maestro». En el mejor de los casos,
los residentes aprenden a ensefar y evaluar con criterios,
estilos y técnicas muy variables, heterogéneas y empiricas.*

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.



Muchos cirujanos dirfan que egresaron de su entrena-
miento en cirugfa general con pericia, tanto para practicar
cirugia como para ensefarla y evaluarla.*

Las limitaciones en el horario laboral
de los residentes y otros factores de presion

Se han presentado cuestionamientos y presiones en am-
bitos técnicos, sociales, laborales, administrativos, eco-
némicos, éticos y legales, que demandan del sistema la
formacion de especialistas con estandares de competencia
minimos aceptables, por lo que el universo de la educacién
quirdrgica ha ingresado en la era de los simuladores, para
ofrecer herramientas de preentrenamiento que satisfagan
las demandas y criterios actuales.'%3”

Uno de los factores de presion significativos fue la re-
duccion en el horario laboral de los residentes en Estados
Unidos de América, en 2003, por iniciativa del Accredi-
tation Council for Graduate Medical Education (ACGME),
con el objetivo de mejorar la calidad de vida del residente,
disminuyendo su grado de fatiga y, por ende, los errores
en el trabajo.’® Como consecuencia se han restringido las
oportunidades de instruccion en el quiréfano,**#® afectan-
do a la vez la «continuidad en la atencién del paciente».
Cambios equivalentes en los horarios de trabajo de los
residentes ocurrieron en muchos otros paises, como es
el caso europeo, a través de European Working Time
Directive, que también ha comprometido la calidad del
entrenamiento quirdrgico.*'*?

El tiempo y el costo que implican el entrenamiento
y tutelaje de los residentes en el contexto clinico y en
el quiréfano son otros elementos limitantes. Los analisis
respectivos arrojan datos como los siguientes: 23 minutos
adicionales para una colecistectomia por laparoscopia; 44
minutos para una endarterectomia carotidea; 60 minutos
agregados para una colectomia parcial, etc. Cuando este
tiempo adicional se multiplica por el nimero de procedi-
mientos realizados al ano, los resultados ponen en graves
conflictos al sistema asistencial.** En 2003 ya se reportaba
un costo estimado de 48,000 délares anuales por residente
0 530,000 pesos al ano.*

Por otro lado el modelo actual de residencias ha sido
severamente criticado sobre la base de que, para el cirujano
en formacion, la experiencia educacional es extremada-
mente pobre.*® En palabras de Gallagher el fondo del
problema es que la cirugfa y la medicina estan entrenando
a los doctores para la cirugia del siglo XXI utilizando un
paradigma de educacién del siglo XIX.*

El modelo halstediano en la actualidad

A pesar de todo, el método halstediano se ha conservado
hasta el presente como un verdadero paradigma en la edu-
cacion quirdrgica; de sus filas han egresado los mas brillan-
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tes cirujanos del siglo XX en todo el mundo, concediendo
que ante los embates del cambio, relatados antes, algunos
de sus elementos han quedado inoperantes y obsoletos.

No obstante, atin en el siglo XXI el sistema de residencias
que incluye la experiencia en el quiréfano del cirujano
novel bajo la tutela estrecha del maestro, se reivindica
como la piedra angular e insustituible de su preparacion,
siempre y cuando sea integrada y combinada con otros
métodos didacticos.

Actualmente se recomienda que la ensefianza tutorial
en el quiréfano se concentre en las etapas intermedias y
avanzadas del entrenamiento, precedida y combinada con
el entrenamiento en laboratorio o para procedimientos
especificos.’” De hecho y por motivos obvios se ha reco-
mendado que el cirujano intervenga sus primeros casos
reales de cada procedimiento particular y transite la fase
inicial de la curva de aprendizaje bajo la supervision de
un cirujano experto.

La iatrogenia y los errores

La elevada prevalencia de errores médicos en todas las
especialidades se ha identificado como uno de los facto-
res con mayor peso especifico dentro de las corrientes de
cambio. La sociedad demanda enérgicamente del sistema
estrategias de operacion y de entrenamiento mas eficientes
en términos de seguridad del paciente y de disminucién
de riesgos. El problema se hizo critico en los inicios de la
era laparoscépica, cuando la expansién incontrolada de
procedimientos quirdrgico-endoscépicos se asocié a un
ndmero importante de errores, iatrogenias y complicacio-
nes, secundarias precisamente a la falta de destreza y de
habilidades visoespaciales y psicomotoras de los cirujanos
respecto a esta nueva cirugia.*®>°

La frecuencia de lesiones de la via biliar aumenté
significativamente con la cirugfa laparoscépica y se ha
documentado que la causa principal de tal complicacién
fue una identificacién equivocada y frecuentemente inad-
vertida de los conductos cistico y colédoco, debido a una
percepcion errénea.”’

El reporte de 1999: «To err is human...»* seguido de
otros informes,*°%% revelé datos impresionantes sobre
este preocupante tema. En dicho documento se informa
de una cifra estimada de entre 44,000 y 98,000 casos de
muerte previsible cada aino, debido a errores médicos, tan
s6lo enlos Estados Unidos de América. Dicha cifra muestra
que en ese pais se pierden mds vidas por este problema
en seis meses, que las que se perdieron en toda la guerra
de Vietnam. Esa misma cantidad de muertes equivaldria
a la caida de tres jumbo jets completamente ocupados
cada tercer dia.*

Otras graves situaciones ocurridas en Cran Bretana y
Australia fueron también filtradas hacia los medios, con
el consecuente escandalo publico y la correspondiente
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reaccion de las autoridades médicas.*” No se cuenta con
estadisticas de otros paises en el mismo sentido, pero se
puede inferir que el problema ha sido y es de alcance
global.

Lo anterior, ya de suyo grave y trascendente, se sumé
a las corrientes de cambio que han venido evolucionando
en el ambito de la educaciéon en medicina.

La reaccion inicial, limitada y simplista.
Los primeros cambios en el aprendizaje de la
cirugia endoscépica

Como respuesta del medio quirdrgico de todo el mundo
se ingres6 también a la era de los simuladores en cirugia 'y
con esto, en la demanda de instrumentos de aprendizaje
que desaté una proliferacién anarquica y desordenada
de talleres y cursillos de «entrenamiento». Inicialmente,
muchos de estos talleres y cursos fueron organizados o
patrocinados por las casas fabricantes de instrumentos y
aparatos de laparoscopia, con una comprensible tendencia
comercial. Otros han sido dirigidos por ciertas organiza-
ciones profesionales y otros mds por individuos o grupos
particulares, las mds de las veces con intereses lucrativos.
Dichas actividades frecuentemente han sido improvisadas
con programas, técnicas diddcticas y duraciones variables
e inconsistentes. En todos los casos, las dificultades que
presentaba la cirugia laparoscopica en relacién con la
cirugia abierta tradicional fueron mal calculadas y consi-
derablemente subestimadas.*”

Tipicamente, los cursos mencionados han sido de fin
de semana, con una duracién de uno o dos dias, y han
incluido desde simuladores inanimados de banco hasta
practicas con animales anestesiados y en quir6fanos mas o
menos equipados. Los cursos o talleres mencionados han
permitido cierta exposicién y familiarizacion del aprendiz
con el equipo de imagen, laparoscopios, instrumental
quirdrgico, electrocauterio (inicialmente rayo laser), y de
manera irregular con ciertas oportunidades de practica
de las técnicas basicas («<hands-on»). Las evaluaciones de
desempeno, cuando han sido realizadas, han consistido en
apreciaciones subjetivas y, en ocasiones, en mediciones de
tiempo de ejecucion de las tareas. En general, las activida-
des mencionadas no incluyen metas de desempefio de las
habilidades aprendidas a ser alcanzadas por los educandos
de manera previa a la aplicacién en el paciente, dando
por sentado que este tipo de curso es suficiente para fa-
miliarizar y preparar al cirujano para la practica real con
las nuevas técnicas.*’

Los resultados con las experiencias descritas han sido
y son considerablemente insatisfactorios;***¢ a la luz de
numerosas aportaciones a lo largo de varios lustros, ac-
tualmente se sabe que sus deficiencias e inconsistencias
pueden atribuirse en gran medida a la ignorancia, por parte
de los docentes, de los complejos procesos de aprendizaje
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que entran en juego con la cirugfa endoscépica, fendme-
no que por desconocimiento habia sido desestimado y
subvalorado.

Desafortunadamente, en México y muy probablemente
en muchas otras regiones esta modalidad de cursos breves
persiste como una opcién aceptada de entrenamiento,
tanto para habilidades basicas como para procedimientos
particulares.

Los «factores humanos» en la cirugia
endoscoépica

Como se ha mencionado previamente (inciso 1.7), el
desarrollo explosivo de la cirugfa laparoscopica puso de
manifiesto un ndimero considerable de complicaciones
especificas y graves, asociadas a la curva de aprendizaje
del cirujano con esta nueva cirugfa.

Sorpresivamente se fue desenmascarando el hecho de
que las complicaciones emanaban de errores dependientes
de los «factores humanosy» implicados, surgidos a su vez
de un grado de dificultad insospechado que presentaba la
cirugia laparoscépica y que requerfa de un entrenamiento
particular del cirujano en las nuevas técnicas.””

Los «factores humanos» se estudian constantemente
en otros campos como una disciplina compleja y multi-
disciplinaria que investiga la interfase hombre-maquina o
la relacion hombre-sistema, en términos de los diferentes
elementos psicolégicos, sociales, fisicos, biolégicos y de
seguridad que intervienen en un proceso determinado.
Dicha materia incorpora contribuciones de la psicologia,
la ingenieria, el disefio industrial, la estadistica, la inves-
tigacién de operaciones y por supuesto de la pedagogia.
El objetivo es detectar el origen de las fallas, con el fin de
desarrollar soluciones y optimizar resultados.*”

El analisis integral y técnico de los «factores humanos» en
la cirugfa laparoscépica fue inicialmente liderado por tres
ilustres cirujanos: el profesor Alfred Cuschieri en Escocia,
el doctor Michael Patkin en Australia y el profesor Ramén
Berguer en California, a principios de los afios noventa.
Posteriormente fue desarrollado por otros destacados
investigadores, con énfasis en el entrenamiento, particu-
larmente enfocado a la practica de tareas disefadas para
que el educando aprenda e interactie con la tecnologia
propia de la cirugfa de minima invasién o de diferentes
procedimientos intervencionistas.*’

El cambio hacia los sistemas basados
en competencias y medicion de resultados

...there was a move away from the perception that
doctors were competent once they «knew hows to do
something.

In the new configuration of training, doctors had to
«demonstratey that they knew how.

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.



...ha habido un viraje en la percepcién de que los
doctores son competentes una vez que «saben como»
hacer algo.

Ahora los doctores deben «demostrar» que saben
cémo, para ser considerados competentes.*")

Anthony G. Gallager y Gerald C. O'Sullivan*’

Simultaneamente, y también como consecuencia de lo
anterior, en varios paises desde 1980 se ha venido orga-
nizando un poderoso movimiento institucional, social y
académico en favor de un cambio determinante a partir
de los sistemas educativos tradicionales basados en estruc-
turas y procesos hacia los sistemas nacientes de educacién
basada en competencias y medicién de resultados;® en
este sentido, existen iniciativas en varias organizaciones
de diferentes paises de Norteamérica, Australia y Europa.
En Canadd, el Royal College of Physicians and Surgeons of
Canada (RCPSC) acept6, desde 1986, el proyecto llamado
«Canadian Medical Education Directions for Specialists
(CanMEDS)» que constituye el estandar de acreditacion
en cuanto a objetivos de entrenamiento y evaluacion, etc.
y el desarrollo de un curriculo basado en competencias
para procedimientos laparoscopicos clave.* En los Estados
Unidos, el cambio es impulsado por dos organizaciones
insignes: el American Board of Medical Specialities (ABMS)
y el Accreditation Council for Graduate Medical Education
(ACGME).***? Existen organizaciones y programas equiva-
lentes en otros paises.

Las estrategias centrales de estos movimientos se enfo-
can, por un lado, en definir los puntos de referencia de
cada competencia, precisando los umbrales para alcanzar
el nivel minimo de desempeno estandarizado aceptable
y, por otro, en desarrollar las herramientas de medicién
validadas y confiables correspondientes. En este sentido,
es muy interesante visitar la pagina web de ACCME* y
darse cuenta de la extension y profundidad a la que se ha
llegado en materia de lineamientos de los programas de
residencias orientados a las competencias, particularmente
en cirugfa, asi como su boletin y su revista.® La educacién
médica en México se ha incorporado a este movimiento
en las dltimas décadas, a través de tres de sus instituciones
lideres, entre otras: la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad Nacional Auténoma de México,***' la Asociacién
Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina (ANFEM)?
y el Hospital General de México.*?

Satava® subraya el hecho de que la piedra angular de
esta revolucion es un curriculo guiado por criterios de
competencia, es decir, que el entrenamiento del estudiante
no debe estar regido por un tiempo especifico de entrena-
miento, sino por la adquisicién de un nivel especifico de

XV Traducido por CQC.
XV Véase: http//www.ACGME acgme.org/acWebsite/RRC
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pericia. Senala que aquellos que aprenden rapidamente
deben graduarse antes y aquellos que son mas lentos en su
aprendizaje podrian tomarse mas de los cinco afos con-
vencionales. Sin embargo, ningln residente debe graduarse
si no demuestra objetivamente haber alcanzado el criterio
establecido de nivel de competencia técnica.

Concepto y definiciones de competencias

Personalmente prefiero hablar de habilidades; un
conjunto de habilidades forman la competencia.

Brailovsky, C. A.%

Es primordial definir y precisar qué es la competencia,
dado que si no se define lo que es la competencia, es
decir, lo que se desea medir, es imposible evaluarla.®* Se
han propuesto un sinntimero de definiciones, unas mas
operacionales que otras.

Epstein propone como definicién de competencia «el
uso habitual de la comunicacién, del conocimiento, de las
habilidades técnicas, el juicio clinico, emociones, valores
y reflexion en la practica diaria para beneficio de los indi-
viduos de la comunidad a la que sirve».*>

ACGME define competencias como «conocimientos,
habilidades, conductas y actitudes especificas y las ex-
periencias educacionales adecuadas requeridas por los
residentes para completar los programas EMC (educacion
médica continua)».®’

La definicién propuesta por Aggarwal y colaboradores,
extraida del Concise Oxford English Dictionary, es la de
«tener la suficiente habilidad o conocimiento para realizar
algo exitosamentey.®

Para Ara Darzi, la competencia quirdrgica significa una
combinacién vinculada de conocimientos, destrezas técni-
cas, toma de decisiones y habilidades de comunicacién y
liderazgo. De éstas, la destreza o pericia técnica es consi-
derada de importancia principalisima en el entrenamiento
de los cirujanos y la evaluacion de las habilidades técnicas
durante el entrenamiento se contempla como una forma de
aseguramiento de la calidad para el futuro.* llott y Bunch
consideran que «la competencia es mas que la conducta
basada en conocimientos, destrezas y actitudes profesiona-
les; es la manera en que estos elementos son combinados
y-aplicados en la arena clinica, lo que hace del concepto
de competencia algo crucial para la buena practica».*

El concepto de competencias propuesto en el Plan de
Estudios 2010 de la Facultad de Medicina de la UNAM
es «conjunto de conocimientos, habilidades, actitudes y
valores que interrelacionados entre si permiten tener un
desempeno profesional eficiente, de conformidad con el
estado del arte».*?

El desarrollo de las competencias es un proceso com-
plejo y progresivo. El profesional en formacién pasa por
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varias etapas en secuencia: de novato a experto, pasando
por principiante, intermedio y avanzado, con capacidades
diferentes en cada una de esas etapas, lo que requiere de
tiempos de aprendizaje y entrenamiento diferentes para
cada educando, como se analiza mas adelante.

Prototipo de competencias

Las seis competencias medulares o dominios interrelacio-
nados de competencia, propuestas por ACGME para las
residencias de todas las especialidades y avaladas por el
Colegio Americano de Cirujanos,” que ademas incluyen
algiin método de evaluacion, son:

1. Cuidados al paciente (abarca razonamiento clinico,
habilidades y destrezas quirdrgicas).

2. Conocimientos médicos.

3. Aprendizaje y progreso en el trabajo (anélisis), que
incluye manejo de informacion.

4. Habilidades de comunicacién interpersonal.

5. Profesionalismo (sentido de compromiso, ética,
honestidad, altruismo y capacidad de rendicion de
cuentas).

6. Préctica basada en sistemas (enfoque institucional,

economfa de la salud y trabajo de equipo).
Como se desprende del modelo educativo basado en
competencias, ahora se integran dreas de conducta y
de actitud que anteriormente solo se podian ensefar
con el ejemplo y mediante exposiciones idealistas,
muchas veces romanticas, practicamente imposibles
de evaluar y que no se consideraban como asignaturas
de importancia esencial en el logro de resultados
(liderazgo, comunicacién y trabajo en equipo).

La piramide de Miller

Existen y coexisten diferentes maneras y formas para eva-
luar el desempefio de las competencias clinicas, que lejos
de ser excluyentes entre si, son complementarias. Asi, pue-
den ser validos tanto los clasicos exdmenes escritos y orales
como el uso de simuladores computarizados de realidad
virtual, como se puede inferir del marco de evaluacién
propuesto por Miller” (Figura 1).

Georges Miller, antiguo director del Departamento de Edu-
cacién Médica de la Universidad de Chicago, considerado
como el padre de la pedagogia médica, desarrollé unmodelo
de competencia profesional representado por una piramide
compuesta de varios niveles, que constituye un referente
reconocido en el proceso que sigue el profesional médico en
formacion, para transitar de la teoria a la practica o, en otras
palabras, para transformar el «saber» en «hacer. Este modelo
compendia y esquematiza el constructo de la competenciay
encauza su evaluacién, permitiendo una mejor eleccién de
los instrumentos apropiados para evaluar cada nivel.
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En la base de la ya clasica «pirdmide de Miller» y en
las palabras de Brailovsky® «se sitlian los conocimientos
(el saber) sobre los que se apoya la competencia (el saber
cémo). A un nivel superior se encuentra el desempeno
(mostrar c6mo) y finalmente la accién en la practica real
(el hacer)». Se acepta que la validez de los instrumentos de
medicién estd en relacién con los estratos de la piramide de
Miller y que la calidad profesional global aumenta conforme
se asciende en la pirdamide. La complejidad taxonémica
progresa desde los simples conocimientos hasta la accién,
la actuacion profesional misma en la vida real. De esta
manera, los dos niveles inferiores (en la base) representan
los conocimientos, mientras que los dos superiores, mostrar
y hacer, representan los comportamientos.
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Modificado de Miller G. E.: The assessment of clinical skills/competence/
performance. Academic Medicine (Supplement) 1990; 65:563-567.

Figura 1.

Se reconoce que en ciertas circunstancias el modelo de
Miller no considera otros factores que afectan el desempe-
fo clinico del médico. Tales factores serian las influencias
relacionadas con el sistema y las relacionadas con el propio
individuo. Entre las primeras estarian los programas y po-
liticas gubernamentales e institucionales, recursos, etc., y
entre los segundos, la salud fisica o mental del médico, su
estado mental y emocional al momento de la evaluacién
y otros factores personales. Por eso en el Reino Unido se
utiliza el llamado modelo de Cambridge que modifica
y adiciona el tridngulo de Miller tomando en cuenta los
factores mencionados, ademas de otras propuestas.®? Otro
modelo sugerido por los hermanos Dreyfus® en 1986
propone una pirdmide de 5 niveles, con subdivisiones y
criterios diferentes para explicar el mecanismo de adqui-
sicion de las pericias.”

X' Los hermanos Dreyfus: Hubert, profesor de filosofia, y Stuart, en
matematicas aplicadas. Ambos académicos en la Universidad de
Berkeley; estudiosos de las diferencias entre la inteligencia humana
y la inteligencia artificial de las computadoras.
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La simulacién en el entrenamiento
quirargico: un imperativo ético

No industry in which human lives depend on skilled
performance has waited for unequivocal proof of the
benefits of simulation before embracing it.

Ninguna industria en la cual las vidas humanas
dependan de la pericia en el desempefio ha esperado
para tener pruebas inequivocas de los beneficios de
la simulacién, antes de abrazarla.

David Gaba MD??

La necesidad de utilizar alternativas de aprendizaje en un
ambiente simulado, inocuo y seguro, antes de refinar las
destrezas en el mundo real se ha convertido en uno de
los cambios més significativos en los sistemas de entrena-
miento. En la actualidad, el entrenamiento basado en la
simulacion ha alcanzado elevados niveles de confiabilidad
y constituye un prerrequisito para todas las industrias de
alto riesgo (ej. aviacion, industria nuclear, petrolera, militar,
etc.). En la educacién médica, la simulacion se ha converti-
do en un tema de importancia clave y un imperativo ético.”

Prophety Boyd son citados por su autorfa de una publi-
cacion fundamental sobre los procesos de entrenamiento
en la aviacién, en la cual enuncian que la simulacién tiene
un papel clave en la adquisicion de habilidades cuando se
redinen seis condiciones: 1) un elevado nivel de dificultad;
2) tareas o habilidades de importancia, particularmente
criticas; 3) practica infrecuente de las destrezas; 4) dificul-
tades para el aprendizaje en el ambiente operacional; 5)
cuando la pericia constituye un imperativo de seguridad, y
6) la utilizacion del equipo operacional para entrenamien-
to es muy costosa. Resulta evidente que los seis criterios
se cumplen en relacion con el uso de simuladores en el
entrenamiento en cirugfa endoscopica.*

Como herramienta educativa, las ventajas de la simula-
cién han sido bien documentadas™ en un ambiente libre
de riesgos, a partir del desarrollo de uno de los primeros
simuladores quirtrgicos de realidad virtual, por Satava en
1993,7 que inicio el proceso de una etapa de prueba del
concepto, seguida de su validacién, por parte de Seymour
en el 2002,7°y finalmente a una amplia aceptacién como la
modalidad primaria del nuevo paradigma de entrenamien-
to quirdrgico, enunciada por Pellegrini en el ano2006,”
tanto para el pregrado como para el postgrado.

La evaluacion de habilidades clinicas
y quirurgicas

La educacion y la evaluacion son dos caras de la misma
moneda, estrechamente relacionadas con el tema de las
competencias. Ademas, la evaluacion debe ser utilizada
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como parte integral del bucle de retroalimentacién, tanto
del proceso educativo como del entrenamiento individual
del educando.® La evaluacion objetiva y la medicién de
resultados en cada fase del proceso educativo constituyen
el componente clave del aprendizaje efectivo y son un
campo que esta en verdadera efervescencia. Los numero-
sos expertos en la materia estudian, analizan y proponen
continuamente métodos, técnicas y modelos de evaluacion,
asf como reglas de aplicacion, tanto de contenidos como
de procesos en cada uno de los dominios de competencia
y en cada una de las etapas del ciclo educativo, asi como
de herramientas de validacién y confiabilidad estadistica
escrupulosa de los mismos métodos y técnicas.

Los beneficios de la evaluacion tienen mdiltiples vertien-
tes: para el educando, para el curriculo, para la institucién
y para el pablico.®

Los estandares para la competencia profesional bosque-
jan los aspectos técnicos clave y los aspectos emocionales,
incluyendo aquellos que hasta ahora no han sido medi-
bles; ¢ sin embargo, se han disenado numerosos métodos
para «objetivizary y «calificar» el desempeno en diferentes
aspectos de las competencias en clinica y cirugfa.

El examen clinico objetivamente
estructurado (Objective Structured Clinical
Examination, OSCE)

Uno de los mas importantes referentes en el campo de la
evaluacion clinica de estudiantes y residentes ha sido el
Examen Clinico Objetivamente Estructurado (Objective
Structured Clinical Examination, OSCE), propuesto por
Harden y Gleeson en 1979, multicitado y ampliamente
utilizado,”®% que se ha perfeccionado y ha demostrado ser
un método de evaluacion confiable y valido en un amplio
espectro de educandos durante mas de 30 afos.

Mediante el modelo OSCE, el candidato rota por una
serie de estaciones de prueba definidas, por tiempos de-
terminados (iguales para todos los integrantes del grupo),
mientras es observado y evaluado por los examinadores.
En cada estacion se encuentra con un caso clinico, gene-
ralmente representado por un actor o actriz entrenados
en el papel del paciente con la enfermedad designada y
con los estudios de laboratorio y de gabinete pertinentes.
En cada caso, el estudiante tiene que ejecutar una serie
de ‘acciones clinicas, conducentes a la recoleccién de
informacién, a su‘interpretacion, y al planteamiento de
las posibilidades diagnésticas y terapéuticas, al mismo
tiempo que ejerce sus habilidades de comunicacion y
de manejo de situaciones inesperadas. Durante toda la
escena, los examinadores recaban los puntos a calificar
en los formatos propios, de acuerdo a los criterios y
pardmetros establecidos. Finalmente, esto se traduce en
una calificaciéon numérica que sera sujeta a tratamiento
estadistico.

S17



Quirarte CC y col.

El formato de examen descrito es una excelente aproxi-
macion a la evaluacion integral de competencias clinicas,
con sus elementos de conocimientos, de habilidades clini-
cas, de comunicacién y de actitudes, etc. Ademas satisface
criterios de confiabilidad, como objetividad, estandariza-
cién y reproducibilidad.

Escala de Puntuacion Global
(Global Rating Score, GRS)

El Examen clinico objetivamente estructurado es un ins-
trumento de medicién, que se fundamenta en un formato
llamado Global Rating Score (GRS),#"#* que podria traducirse
como Escala de puntuacién global; el examen mencionado
ha sido disenado con reglas estrictas que retinen los elemen-
tos metodoldgicos propios de una prueba cientifica:

*  Primero: Comprende una serie o juego de tareas
previamente definidas que cada candidato debe
realizar en presencia de los examinadores. Dicha
serie de tareas es uniforme para todos y cada uno de
los sujetos examinados.

* Segundo: Cada una de las tareas («items») de la
prueba estan perfectamente especificadas (por
ejemplo, leer un electrocardiograma o examinar
una rodilla de acuerdo al protocolo establecido).
Esto permite que las instrucciones a seguir sean
explicitas y sin ambigtiedades. La evaluacion se basa
exclusivamente en la capacidad del estudiante para
ejecutar la tarea prevista y no en otros factores, como
el grado de simpatia entre el candidato y el instructor.

* Tercero: El sistema de puntuacién consiste en
una lista de verificacion objetiva y definida de las
conductas a calificar (variables). Cada una de dichas
conductas senaladas en la lista de verificacién
comprende a su vez una secuencia de acciones que
permiten realizar la tarea. El examinador observa la
practica del candidato y consigna, palomea, cuédles
de las acciones previstas han sido ejecutadas dentro
de los pardmetros establecidos.

*  Cuarto: Cada calificacién individual en una estacion de
prueba es la proporcién de acciones que, de acuerdo
a los criterios predefinidos, han sido completadas. La
escala de calificacion puede ser una medicién ordinal
(binaria: si 0 no), o consistir en.un rango.de intervalos
de tres o cinco categorias (de tipo Lickert). Este tipo
de listas de verificacion estandarizado convierte al
examinador en un observador objetivo de la conducta,
y no en un intérprete o juez que introduce elementos
de subjetividad en la calificacion.

* Quinto: El procedimiento mencionado genera
puntuaciones (escala aditiva) que le dan un valor
numérico a la calificacion, por lo que puede ser
sujeto a tratamientos estadisticos.
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Evaluacion Objetivamente Estructurada de
Habilidades Técnicas (Objective Structured
Assessment of Technical Skills, OSATS)

En el caso de la cirugia, un punto débil habia sido la eva-
luacién de las habilidades técnicas, mismas que tienen una
importancia medular en la plataforma de competencias
quirdrgicas, por lo que, inspirados por el OSCE y siguiendo
los mismos principios para la construccién de escalas de
medicion, el grupo de la Universidad de Toronto desarrollé
un método de evaluacion de destrezas técnicas llamado
OSATS (Objective Structured Assessment of Technical Skills)
o Evaluacién Objetivamente Estructurada de Habilidades
Técnicas,® que ha sido formalmente validado y que en la
actualidad es ampliamente utilizado como una medida
de competencia técnica en diferentes tipos de simulado-
res (inanimados y biolégicos). Con este tipo de examen,
a diferencia del OSCE, los candidatos practican algunas
tareas quirdrgicas definidas en las diferentes estaciones de
la prueba, mientras son calificados por los examinadores
a través de listas de verificacion y escalas globales como la
senalada para la primera.

Sin embargo, el OSATS no fue desarrollado ni validado
para la evaluacién de habilidades laparoscépicas, por lo
que, en 2005, el grupo de la Universidad de McGill, en-
cabezado por los doctores Mellina Vassliou y Gerald M.
Fried, propuso una herramienta y una escala de medicién
en estaciones de prueba de destrezas laparoscopicas estan-
darizadas, montadas generalmente en modelos bioldgicos.
Dicho modelo fue llamado GOALS (Global Operative
Assessment of Laparoscopic Skills). El GOALS permite dife-
renciar y medir el nivel de desempefio del cirujano novato,
intermedio y experto en tarea quirdrgica;* también es (til
para medir ciertas habilidades de cirugfa laparoscépica en
pacientes reales.

Sistema McGill de Entrenamiento y
Evaluacion de Habilidades Laparoscopicas
(McGill Inanimate System for Training and

Evaluation of Laparoscopic Skills, MISTELS)

Otra aportacion ejemplar del mismo grupo, capitaneado
por el doctor Fried, es el sistema MISTELS (acrénimo de
McGill Inanimate System for Training and Evaluation of
Laparoscopic Skills).. MISTELS consiste en un simulador de
banco sencillo como plataforma de una prueba disefiada
para evaluar una serie definida de habilidades genéricas
laparoscopicas mediante un sistema de puntuacion que
califica tanto la precision como la velocidad en la ejecucién
de cada tarea. Este sistema ha sido ampliamente sujeto a
pruebas estadisticas de confiabilidad y de validez.®> Para
desarrollar este simulador se reunié un panel de cirujanos
laparoscopistas expertos, quienes, después de estudiar
cuidadosamente una serie de videograbaciones de varias
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operaciones laparoscopicas (colecistectomias, apendicecto-
mias, reparaciones de hernia inguinal y funduplicaturas de
Nissen), identificaron siete dominios especificos de habili-
dad que debian ser sujetos a entrenamiento y evaluacién.
Dichas habilidades, muy propias de la cirugia endoscépica,
incluyen la visién bidimensional amplificada con percep-
cion de profundidad limitada, el uso cooperante de ambas
manos para realizar un juego de cinco tareas (ejercicio de
transferencia de objetos, colocacién de endo-loop, corte
preciso de figuras, colocacién de un punto de sutura, reali-
zacion de un nudo extracorpéreo y de uno intracorpéreo).

Programa de Entrenamiento
y Evaluacion de Habilidades Laparoscopicas
Fundamentales (Fundamentals of Laparoscopic
Surgery, FLS)

La importancia y el alcance del modelo de McGill (MIS-
TELS) se puso de manifiesto al ser incorporado por SAGES
(Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons)
y aprobado por el Colegio Americano de Cirujanos, entre
otras organizaciones, como la parte practica/técnica del
programa de entrenamiento y evaluacién de habilidades
laparoscépicas fundamentales (Fundamentals of Laparosco-
pic Surgery, FLS).""" Asimismo, desde 1998, la acreditacion
del examen tedrico/practico del FLS es requerida por el
American Board of Surgery, como parte del proceso de
certificacion de los cirujanos, asi como también son reque-
ridas las certificaciones de los programas ACLS y ATLS.8

Se ha demostrado plenamente la capacidad de transfe-
rencia de las habilidades, del simulador al quiréfano, desa-
rrolladas mediante las plataformas MISTELS y FLS; ademas
de que la evaluacién procedente del FLS es predictiva de
la ejecucién del practicante en el contexto quirdrgico real,
evaluado mediante la técnica GOALS.?78

Otros modelos y experiencias
de evaluacion

El grupo de Cuschieri sefiala claramente la importancia
de evaluar tanto el componente «cognitivoy, relacionado
con la préctica segura de la cirugfa laparoscopica, como el
componente de habilidades manuales, y ademas adopta
un tercer método de evaluacion basado en el andlisis de
errores del estudiante durante la practica. Dicho- método
adaptado a la cirugia laparoscopica es propuesto en combi-
nacion con los anteriores, con el nombre de Observational
Clinical Human Reliability Assessment (OCHRA).%

En México, la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México utiliza el primero de los
métodos descritos (OSCE) desde 1977 en las evaluaciones
de pregrado; desde 2002, en la fase practica del examen
profesional y en algunas especialidades de postgrado.®' La
evaluacion de las habilidades quirdrgicas también ha sido
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objeto de interés de investigadores mexicanos, mediante
el disefio y aplicacién de métodos estructurados de eva-
luacion.”

Existen algunos rubros en los cuales los métodos de
evaluacion estan en fases muy tempranas de desarrollo,
como es el caso del trabajo en equipo, para el cual todavia
no se ha aprobado ningtin método de evaluacién validado.
La calidad de la atencién y la seguridad del paciente son
dependientes de un trabajo de equipo, y el entrenamiento
en trabajo de equipo es considerado como un capitulo
esencial de algunas competencias sefaladas por ACGME.

Cambios en los roles del maestro
y el estudiante de medicina

Adicionalmente a los profundas trasformaciones descritas,
en las dltimas décadas también se han observado otros
cambios en la educacién médica. Uno de ellos ha sido un
enfoque menos centrado en el maestro y més centrado en
el estudiante, con énfasis en su autonomia y técnicas de
estudio autoadministrado, con una mayor participacion y
responsabilidad por su propio aprendizaje.” Desde luego,
esto ha dado lugar a reconsideraciones significativas sobre
el papel y responsabilidades del maestro de educacién su-
perior, profesional y de postgrado. Harden y Crosby de la
Universidad de Dundee, en Escocia, identifican seis dreas
de actividad del maestro médico y subdividen cada una
de éstas en dos roles, haciendo un total de doce funciones
y roles académicos interconectados.” La contraparte de
dicha propuesta se refiere a los 12 + 4 roles del estudiante
de medicina y, a la vez, subraya la autonomfa, asi como
mayor responsabilidad y participacién del alumno en el
proceso educativo.”

En suma: La evolucién de las teorias y los mode-
los de entrenamiento, asi como la profundidad
conceptual, filoséfica y técnica del cambio edu-
cativo en cirugia, al cabo de los anos, han sido
plenamente identificados, aquilatados y final-
mente aceptados por las autoridades educativas
en numerosas naciones, incluyendo a México,*
reconociendo su trascendente impacto en la
cultura y sus particulares repercusiones en los
terrenos de la normatividad, de la economia e
incluso de la politica y de la legislacién de los
diferentes paises, por lo que la consideramos
como una verdadera «revolucién»,XViD

XVI'FLS. Fundamentals of Laparoscopic Surgery. Technical Skills
Proficiency-Based Training Curriculum.

XVl Cambio violento en las instituciones politicas, econémicas o
sociales de una nacién. 3. Cambio rapido y profundo en cualquier
cosa (véase la referencia 93).
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