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La revolucion pedagogica en la cirugia, Parte I1.
Las teorias del aprendizaje y las bases metodolégicas
de la ensenanza

César Quirarte Catano,*** Jorge D Mufioz Hinojosa**

Se analizan los principios pedagdgicos y técnicos del cambio
educativo en cirugia. Se realizé una descripcion somera y
un analisis de los modelos mas importantes y trascendentes
en la psicopedagogia, como la taxonomia de los objetivos
educacionales de Bloom y los dominios del aprendizaje; el
modelo de aprendizaje de las destrezas motoras de Fitts y
Posner y sus etapas; otros conceptos en el mismo rubro,
como el aprendizaje «explicito» y el aprendizaje «implicito».
Se enunciaron los hallazgos sobre las bases neurolégicas del
aprendizaje de las habilidades psicomotoras, la importancia del
fenémeno de la «atencion» y de la «automatizacién» de las
destrezas. Se discute la famosa «curva de aprendizaje» y la
importancia de trasladarla del quiréfano al simulador y se trata
el importante tema de la «practica deliberada» como estrategia
fundamental en la adquisicién de las habilidades técnicas,
incluyendo la nocién de «deconstruccion» de las tareas. Se
contrastan los conceptos de «entrenamiento« versus «fami-
liarizacién». Metodologia: Se realizé una busqueda de los
articulos pertinentes al tema, por internet 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 consulta de
algunos libros originales sobre los temas tratados.
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This part is a study of some of the prominent technical and
pedagogical principles in education and their role in surgery’s
educational change. Brief analysis of the most important and
significant theories in educational psychology, such as Bloom’s
taxonomy of learning domains; Fitts and Posner’s motor skills
learning model and its stages, and other related concepts as
«explicit»” and «implicit» learning. Some recent findings on the
neurological bases in the acquisition of psychomotor skills; the
importance of the phenomenon of ‘attention’ and «automation
of skills». Discussion regarding the famous «learning curve»
and the importance of transferring it from the operating room
to the simulator, and finally: a brief discussion about Ericsson’s
«deliberate practice”» model as a fundamental strategy in the
acquisition of technical skills. Methods: We conducted an on-
line search through Medline, Pubmed NCBI, Google Scholar,
medigraphic and Wikipedia, using the key words: «surgical
education», «surgical teaching», «simulators in surgery»,
«surgical competencies», «research methodology», «theories
of learning», «psychomotor skills learning» and by consultation
of some original books on the subject.

Key words: Surgical education, competence in surgery,
surgical simulators, learning of motor skills, evaluation of
psychomotor skills.

LAS TEORIAS DEL APRENDIZAJE Y LAS
BASES METODOLOGICAS DE LA ENSENANZA

Del cirujano maestro al cirujano pedagogo

En todas las dreas del aprendizaje, los nuevos modelos de
entrenamiento quirdrgico basados en competencias y en
medicion de resultados, son dependientes y forzosos, tanto
del método cientifico y de sus herramientas estadisticas,
como del inmenso caudal de conocimientos cientificos y
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recursos didécticos que desde hace muchos lustros han
desarrollado la pedagogia, la psicologia educativa, la psi-
cometria, la neurofisiologfa y la epidemiologia clinica, que
por cierto, tipicamente han sido ajenas y extranas al acervo
cultural y profesional de la gran mayoria de los cirujanos,
incluso de los cirujanos académicos.

Entonces resulta paradéjico, que aunque la medicina del
siglo XX y por ende la cirugfa se han caracterizado por ser
cientificas, el sistema tutorial de ensenanza de las habilidades
y destrezas psicomotoras de la cirugfa, ha sido predominan-
temente empirico y ha carecido de sistematizacion y de
estructura; es decir, el cirujano cientifico del siglo XX no ha
utilizado el método cientifico para su actividad docente.

Si bien el desempeno del cirujano actual descansa en
una estructura definida, sistematizada y articulada de co-
nocimientos, habilidades y actitudes que lo definen como
un especialista «profesional», su ejercicio como docente
al carecer de la definicion, estructura, sistematizacion y
articulacion de los recursos correspondientes, lo colocaria
como amateur en dicho rubro.*

Lo anterior significa que ante los nuevos modelos de en-
trenamiento en cirugfa, todo cirujano con responsabilidades
docentes debe «profesionalizarse» como educador médico
y por lo tanto, debe estar capacitado en los conocimientos,
técnicas y experiencias que han sido investigadas y desa-
rrolladas cientificamente por los expertos en pedagogia,
psicologia educativa y neurofisiologfa. Se ha recomendado
ademas que, entre otras cosas, los departamentos de cirugia
recluten educadores profesionales que colaboren con los
cirujanos en el disefio de las actividades docentes; promue-
van estandares de evaluacién y realicen investigacion edu-
cativa. Asimismo, el cirujano instructor ha de mantenerse
actualizado en el cambiante ambiente de las herramientas
y otros recursos técnico-diddcticos en este campo.*

En resumen, otro elemento de los que conforman la
revolucion pedagégica en la cirugia es la necesidad de
capacitacion pedagégica y didéctica de los cirujanos con
responsabilidades docentes. Dicho en otras palabras y en
congruencia con todo lo anterior, el cirujano maestro debe
desarrollar «competencia» en sus actividades educativas.

Las competencias del cirujano maestro

La importancia de la preparacién formal de los cirujanos
maestros o instructores en materia educativa, ha dado lugar,
entre otros, a programas conducentes como el llamado
«training-the-trainer» (entrenando al entrenador) dirigido
por «The Royal College of Surgeons of England» (Real Co-
legio de Cirujanos de Inglaterra).>®

Se han propuesto tres clases de competencias docentes
basicas que deben tener los profesores: las académicas, las
didécticas y las administrativas.
* Competencia académica (dominio de los contenidos

propios de la asignatura o de la especialidad).
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*  Competencia didactica (dominio de las herramientas
y de los procesos pedagégicos y de evaluacion).

*  Competencia administrativa (domino de las fases del
proceso gerencial enfocado a la ensefanza).

La ensenanza de la cirugia:
una metaprofesion

Los encargados de la ensefianza a nivel profesional y de
postgrado en general, operan una profesién edificada sobre
otra profesion, es decir, sobrepuesta; lo que se ha llamado
una metaprofesion.” Esto, con las particularidades propias,
también se cumple en el caso de la cirugfa.

Los especialistas, en nuestro caso los cirujanos, arriba-
mos a las legiones del profesorado con un sofisticado acervo
de conocimientos, habilidades, actitudes y experiencias
que constituyen los pilares de nuestra competencia en el
rol profesional-asistencial, incluyendo algunas materias re-
lacionadas con aspectos académicos (competencia acadé-
mica); sin embargo, dicho acervo resulta insuficiente para
satisfacer las responsabilidades docentes en el contexto
actual. Tales responsabilidades implican ejercer otros roles
que a la vez descansan en otro sistema de conocimientos,
habilidades y actitudes, integrados en las nuevas compe-
tencias metaprofesionales.

Adicionalmente a los conocimientos y habilidades en la
metodologia de la ensefianza, en la actualidad el ejercicio
metaprofesional del cirujano docente incluye materias
como: epistemologia y teorias del aprendizaje, metodologia
de la investigacién con sus principios psicométricos y esta-
disticos; desarrollo humano, tecnologia de la informacién,
escritura y redaccion técnicas; estilos y técnicas de la co-
municacién, manejo de conflictos, procesos y dinamica de
grupos, gestion de recursos humanos y materiales; asuntos
administrativos y financieros.”

Los principios pedagégicos y técnicos
del cambio educativo en cirugia

La teorfa del proceso del aprendizaje y la metodologfa de la
ensefianza constituyen la columna vertebral de la pedago-
gfa moderna, especialmente la que nos ocupa en el campo
de la cirugia. Algunos de los postulados y de las teorias
definitorias de la materia, se compendian a continuacién.

La taxonomia de los objetivos educacionales
de Bloom

Learning is not attained by chance; it must be sought
for with ardor and attended to with diligence.

El aprendizaje no es alcanzado por casualidad, debe
ser procurado con ardor y atendido con diligencia.

Abigail Adams, 1780°
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La publicacién en 1956 de la «Taxonomia de los objetivos
educacionales de Bloom»® fue sin duda una aportacion
de importancia histérica en el campo de la pedagogia, de
aplicacion relevante para todos los tipos de aprendizaje.

Desde entonces las teorfas de Bloom, quien desarroll6

principalmente el capitulo del dominio cognitivo, han

sido enriquecidas y desarrolladas a niveles mds com-
plejos por muchos expertos en el ramo, principalmente
en los dominios psicomotor y afectivo. La plataforma
de Bloom, actualmente modificada, persiste como el

sistema mas ampliamente utilizado en la planeacién y

diseno de educacién basica, intermedia y universitaria;

en la capacitacion y entrenamiento de los adultos y

como templete para la evaluacién de todos los aspectos

de la educacién. El sistema fracciona los objetivos del
proceso ensenanza aprendizaje en partes o subprocesos

y en niveles jerdrquicos que permiten que el proceso

sea eficaz, predictivo y universal.

El modelo taxonémico de Bloom es un referente esencial
en los sistemas de educacién basadas en competencias,
traducido a mas de 22 idiomas, de gran utilidad tanto para
el docente como para el educando.?'°

La importancia de la taxonomia de Bloom en la pla-
neacién, implementacion y evaluacién de los procesos
didacticos radica en que mediante este modelo se atienden
precisamente dos elementos esenciales de la educacién,
en este caso del cirujano: el pensamiento critico y las
«competencias» profesionales."

Benjamin Bloom propuso una clasificacién de las catego-
rias del aprendizaje en tres grandes rubros, a los que llamé
«dominios»: el dominio cognitivo, el dominio psicomotor
y el dominio afectivo.

* El dominio cognitivo se refiere a la capacidad
intelectual, los conocimientos y el pensamiento
compuestos por seis niveles jerdrquicos.

* El dominio afectivo, que abarca los sentimientos, las
emociones, la conducta y las actitudes esta dividido
en cinco niveles.

* El dominio psicomotor, que comprende las habili-
dades fisicas y las destrezas manuales.

Cada una de estas categorias esta subdividida en una
escala de niveles o etapas del proceso, de la mas elemental
ala mas compleja que el educando debe ir dominando en
su progreso didactico. El trabajo original de Bloom ha sido
ampliado y revisado, y la nomenclatura se ha modificado
en aras de la claridad de interpretacion.

El dominio cognitivo

Los niveles jerdrquicos o etapas de progresién del mo-
delo taxonémico de Bloom se explican brevemente
a continuacion y se esquematizan en la figura 1 que
corresponde a una nueva nomenclatura, aclarando que
ambas son vigentes:
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Nivel 1. Conocimientos (modificado: recordar).
La informacién debe ser memorizada para ser
recordada mas alld del examen de evaluacién.

Nivel 2. Comprension (modificado: entender).
Es un nivel de pensamiento mds alto, porque la
informacion debe ser entendida y algunos datos
interpretados (ejemplifica, clasifica, resume, de-
duce, compara y explica).

Nivel 3. Aplicacion (modificado: aplicar).
Se demuestra el conocimiento adquirido en si-
tuaciones reales o ficticias (ejecuta, implementa,
lleva a cabo o utiliza un procedimiento).

Nivel 4. Analisis (modificado: analizar).
Se fragmenta la informacién en partes y se buscan
relaciones entre ellas. Para analizar se compara y
se contrasta (fragmenta el material en sus partes;
determina cémo las partes se relacionan unas con
otras y con la estructura o propésito completos).

Nivel 5. Sintesis (modificado: evaluar).
Se relinen los elementos de la informacion, de
tal manera que se puedan aplicar en la solucién
de problemas o en la prediccién de fenémenos
(realiza juicios y sopesa el valor de la informacién
disponible (juzga con base en criterios y estdndares
mediante verificacion y critica).

Nivel 6. Evaluacion (modificado: crear).
Coloca los elementos en orden para formar un
todo funcional y coherente; reorganiza los ele-
mentos en un nuevo patrén o estructura mediante
el generar, planear y producir.

Evaluacion ]
crear
Sintesis
evaluar

Analisis Analizar

Aplicacion
aplicar
Comprension
entender

Conocimiento Recordar ]

Modificado de: Schultz, L. (2005, January 25). Lynn Schultz: Old
Dominion University: Bloom’s taxonomy. Retrieved March 5, 2005,
fromhttp://wwww.odu.edu/educ/Ischult/blooms_taxonomy.htm
Figura 1.
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La taxonomia identifica, categoriza y ordena las habilida-
des intelectuales y los objetivos. Este sistema sigue el proce-
so del pensamiento. No se puede entender (comprensién)
un concepto, si primero no se recuerda (conocimiento).
Del mismo modo, no se pueden aplicar los conocimientos
y los conceptos (aplicacién) si antes no se entienden (com-
prensién). Este, es un proceso continuo y jerarquico que
permite un progreso de las «habilidades de pensamiento
de orden inferior», hacia las «habilidades de pensamiento
de orden superior»'? y constituye un guién natural para la
planeacion secuencial y progresiva de los objetivos edu-
cacionales, de la definicion de competencias e incluso es
valioso en la evaluacion de los niveles de competencia.

El dominio afectivo

El dominio afectivo se refiere a la manera en la que ma-
nejamos las cosas emocionalmente como sentimientos,
apreciacién, entusiasmo, motivaciones y actitudes. Las
cinco categorias principales o etapas de desarrollo en este
ambito progresan de las conductas més simples y elemen-
tales a las méas complejas. Estas son:

Nivel 1. Recepcién del fenémeno
Darse cuenta, disposicién a escuchar, atencién
selectiva.

Nivel 2. Respuesta al fenémeno
Participacién activa del educando. Pone atencién
y reacciona a un fenémeno particular. La respuesta
puede consistir en participacién en una clase, en
hacer o contestar preguntas.

Nivel 3. Valorar
La persona le da valor a un objeto, a un fenémeno
o a una conducta. Esto varia desde una simple
aceptacion hasta un verdadero compromiso. El
valorar se basa en la internalizacién de un juego
de valores especificos, y estos valores son frecuen-
temente expresados en la conducta del alumno.

Nivel 4. Organizacion
Se organizan los valores en prioridades, se con-
trastan resolviendo conflictos entre ellos y creando
un sistema de valores Gnico. Se destaca la.com-
paracion, la relacion y la sintesis de los diferentes
valores.

Nivel 5. Interiorizacién (caracterizacion)
La persona posee un sistema de valores que
controla su conducta, misma que es consistente,
predecible y caracteristica de cada individuo.
Los objetivos educacionales tienen que ver con
los patrones generales de ajuste a situaciones
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emocionales, personales, sociales y culturales. El
alumno que alcanza este nivel, muestra autocon-
fianza cuando trabaja de manera independiente;
coopera en actividades grupales y demuestra un
compromiso profesional y consistente hacia la
practica ética. Revisa los juicios de valor y hace
cambios de conducta como respuesta a evidencias
nuevas.

Como se puede inferir, con este esquema se dispone
de elementos de criterio tanto para el disefo como para la
evaluacion de contenidos, procesos y resultados en cada
una de las etapas del ciclo educativo y en cada uno de los
dominios de la competencia profesional del cirujano, que
en Gltima instancia se reflejan en conductas que a su vez
son afectadas por la cultura, los sentimientos, las actitudes
y los valores de cada persona.

El dominio psicomotor

En la actualidad existe la necesidad de una base teérica
sélida para la ensefianza de las destrezas manuales, que
acomode los conceptos de la competencia quirdrgica.

Hamford & Hall 2000"

Las habilidades psicomotoras y en particular las destrezas
manuales constituyen el atributo distintivo del cirujano.
Tan es asi, que la misma definicién etimoldgica de cirugia
proviene de la voz griega kheirurgia (ceirurgia) (operacion
quirdrgica) que significa «trabajo manual» y «practica de
un oficio». Se derivé del griego kheirurgés (ceirourgikos)
«trabajar con las manos» y «cirujanoy, compuesto de kheir
(ceir) «manoy y érgon (érgon) «obray, «trabajo».™

Bloom y sus colegas nunca crearon subcategorias para
las habilidades del dominio psicomotor. Sin embargo,
otros educadores han propuesto modelos taxonémicos
para este dominio.

Con la introduccién de las técnicas de minima invasion,
los cirujanos deben aprender habilidades y procedimientos
que son radicalmente diferentes a los de la cirugia abierta
tradicional.” Los métodos de entrenamiento quirdrgico
que eran adecuados en las épocas en que las técnicas y la
instrumentaciéon cambiaban muy lentamente, ya no son
tan eficaces para el adiestramiento de los nuevos proce-
dimientos, por lo queen la actualidad es especialmente
importante entender las fases del proceso.

Modelo de Fitts y Posner

Una de las teorfas mas aceptadas en la literatura quirdrgica
acerca del proceso de adquisicion de habilidades motoras
y de gran simpleza, es la de Fitts y Posner'®'” que consiste
en tres etapas (Cuadro 1):

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.



Etapa Meta Actividad Ejecucion
Cognicion Entender la  Explicacion, Erratica, pasos

tarea demostracion separados
Integracion Comprender Practica delibera- Mas fluida,

y ejecutar la da, retroalimen-  pocas interrup-

mecanica tacion ciones
Automatizacion Realizar la Ejecucion auto-  Continua, fluida,

tarea con matica requirien- adaptativa

velocidad, do poco aporte

eficienciay  cognoscitivo

precision Foco en refinar la

técnica

*Adaptado de Fitts and Posner."”

*  Primera etapa: Cognitiva
En la primera etapa llamada «cognitiva», el aprendiz
entiende intelectualmente la tarea, la realizacién
de la misma es errdtica y el procedimiento es
llevado a cabo en pasos distintos sucesivos, es
decir, se fragmenta. Por ejemplo, con una habilidad
quirdrgica tan simple como atar un nudo, en la etapa
cognitiva el educando debe entender la mecanica de
la maniobra: como sostener el hilo, como colocar los
lazos y cbmo mover las manos.

* Segunda etapa: Integrativa
Con practica y retroalimentacion, el alumno alcanza
la etapa «integrativa», en la cual el conocimiento se
traduce en la conducta motora apropiada. El aprendiz
todavia esta pensando en coémo mover las manos
y sostener el material, pero es capaz de ejecutar la
tarea con mas fluidez, con menos interrupciones.

* Tercera etapa: Autbnoma
En la tercera etapa llamada «auténomay, la practica
resulta en una ejecucién cada vez mds suave. El
alumno ya no necesita pensar en cémo ejecutar esta
maniobra particular y puede concentrarse en otros
aspectos del procedimiento. La fase de autonomia
y automatizacion es un fundamento primordial en
la competencia técnica. En esta fase se integran
circuitos neurales a niveles practicamente reflejos y
subconscientes. Es por esta razon que en la ejecucién
fluida, continua y habil de ciertas maniobras por parte
de los expertos, es dificil identificar los componentes
de la tarea, con objeto de ensenarlos a otros.

La adquisicién de destrezas en las primeras fases requie-
re de un tipo de instruccion diferente al que conviene para
las etapas avanzadas. Durante las primeras, los factores
esenciales del aprendizaje son el entendimiento consciente
de las relaciones espaciales y de los principios mecénicos
de la maniobra. Después las habilidades motoras persiguen
elementos de rapidez, eficiencia y precisién, por lo que
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la practica repetitiva es fundamental en el tipo de entre-
namiento. Finalmente, el entrenamiento busca consolidar
las habilidades en forma de movimientos automaticos,
controlados y precisos, con intervencién minima del pen-
samiento consciente.'?

En virtud de que la préctica repetitiva es imposible de
realizar en el paciente, la adquisicién del automatismo debe
adquirirse fuera del quir6fano, en situaciones simuladas.

Como lo senalan Reznick y Mc Rae,'” el modelo de Fittz
y Posner tiene implicaciones obvias para el entrenamiento
quirdrgico y ademds es muy Gtil en la definicion y en la
evaluacion de las «competenciasy. Adicionalmente, esta
plantilla es complementaria y compatible con el modelo
de Miller descrito antes (parte I, inciso 1.15)."®

Aprendizaje de habilidades motoras:
aprendizaje «explicito» y aprendizaje
«implicito»

Expertos en diferentes ramas de psicologia educativa y
de psicologia de la conducta distinguen entre dos tipos
de procesos en el aprendizaje: el «aprendizaje explicito»
y el «aprendizaje implicitoy, también llamado «tacito. El
aprendizaje explicito corresponde al concepto tradicional
de aprendizaje formal, durante el cual existe un esfuerzo en
el procesamiento consciente y controlado de la informacién
con intervencion importante del pensamiento. En contras-
te, el aprendizaje implicito o tacito ocurre sin la conciencia
del educando (implicitamente) y se caracteriza entre otras
cosas porque el conocimiento adquirido, aunque denota
un conocimiento, no es del todo «verbalizable» y la expre-
si6n de lo aprendido es de alguna manera «automdtica, y
practicamente sin participacion del pensamiento conscien-
te."? Asi se explica por qué frecuentemente el experto no
puede explicar como realiza sus movimientos, o por qué
tiene determinada conducta («cualquier pianista que in-
tente explicitar como articula sus dedos, automaticamente
dejara de tocar»).

El aprendizaje «implicito» puede ser particularmente
relevante en la adquisicion de destrezas motoras que se
piensan y tienen componentes automdticos inherentes, y
la ejecucion automadtica de las habilidades ocurre sin una
intervencion significativa del pensamiento consciente.
Ademéds, el proceso del aprendizaje implicito deja un
conocimiento o-habilidad fuerte y resistente. En cambio,
el proceso explicito que requiere del pensamiento y de
la conciencia para ejecutarse no es fuerte, resistente o
duradero.

El aprendizaje implicito se equipara o corresponde a la
fase de automatismo del experto, mientras que el expli-
cito es equivalente o representa una fase del aprendizaje
del principiante.” De acuerdo con este enfoque, hay un
desarrollo dindmico e interesante de diversas técnicas,
métodos y estudios orientados a inducir un aprendizaje
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implicito que incluye al dominio de la cirugia.?** La cirugia
incorpora claramente tanto conocimiento explicito como
tacito, y la dimension tacita de la cirugfa incluye muchos
aspectos poco sospechados.

Existen estudios relacionados con otras circunstancias
que se han observado en el desempeno comparativo entre
novatos y expertos y de su posible aplicacién en las técnicas
de aprendizaje tanto en cirugia laparoscépica como en
otros campos que implican el aprendizaje de destrezas psi-
comotoras. Un ejemplo de ellos es el «control de la mirada»
que en el principiante tiende a cambiar constantemente
entre el foco de la accién (campo quirdrgico) y la posicién
de los instrumentos, mientras que en el experto que ya ha
dominado esa «propiocepcién extendida», puede concen-
trar su mirada exclusivamente en la accién quirdrgica.”? A
mayor abundamiento, mediante tecnologias que rastrean
el foco de la mirada, se ha comprobado que existe una
diferencia entre los patrones de foco visual de los expertos
comparados con el de los principiantes, e incluso entre el
cirujano y los ayudantes u observadores del procedimiento.
Potencialmente dicha tecnologia puede ser utilizada con
objeto de acelerar la curva de aprendizaje de los cirujanos
en entrenamiento para seguir los patrones de foco visual
de los cirujanos expertos.*

Hay otras técnicas publicadas y su posible potencial de
induccion eficiente de un aprendizaje «implicitoy, entre las
cuales se puede citar el aprendizaje por analogia,* o las de
la «variabilidad de la practica»' y el interesante método del
«aprendizaje sin erroresy,* que aparentemente demuestra
que lareduccion de errores durante el aprendizaje, estimu-
la el uso del mecanismo implicito, lo que le confiere menos
posibilidades de deterioro bajo escenarios de distraccion,
como una carga de tarea adicional.

En relacién con lo anteriory con el concepto de aprendi-
zaje «implicito», James C. Rosser encuentra una correlacién
significativa entre la practica previa con videojuegos y las
destrezas laparoscopicas exhibidas por 33 cirujanos de
diferentes niveles, e incluso sugiere que los videojuegos
se incluyan en el curriculo de entrenamiento quirdrgico.?”

Otros estudios también sugieren que las habilidades
visoespaciales de las futuras generaciones de cirujanos
endoscopistas, serdn beneficiadas de la experiencia con
videojuegos.?®

Bases neuroloégicas del aprendizaje
de destrezas motoras

Se ha publicado que los componentes psicolégicos de la
adquisicion de destrezas motoras estan inevitablemente
relacionados con la plasticidad de la corteza cerebral en
zonas motoras, premotoras y suplementarias.” Mediante
estudios no invasivos de la actividad de distintas zonas de la
corteza cerebral, como el andlisis de coherencia electroen-
cefalogréfica (EEG)*® y otros, utilizando ciertos métodos
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espectroscopicos (near-infrared-spectroscopy: NIRS),*' que
permiten detectar cambios en la concentracién de hemo-
globina cerebral, incluyendo hemoglobina total (total-HB),
oxihemogobina (oxy-HB) y deoxihemoglobina (deoxy-HB).
Se ha documentado que durante las sesiones de aprendi-
zaje y de desempefio motor en general, hay cambios en
la actividad de diferentes sectores de la corteza cerebral.

En lo referente al aprendizaje de destrezas quirtrgicas
endoscopicas, tales estudios han mostrado diferencias
de la actividad de zonas especificas de la corteza frontal
entre cirujanos novatos y cirujanos expertos, lo que abre
un campo nuevo que podria enriquecer el desarrollo y
refinamiento de las técnicas y métodos de entrenamiento
quirdrgico. Dichas diferencias entre el principiante y el
experto corresponden a las observadas entre el aprendi-
zaje explicito y el implicito.*” Un concepto interesante de
los cambios cerebrales relacionados con el aprendizaje,
relacionados con crecimiento de dendritas y activacion de
sinapsis, es el mencionado por Zull. (The-art-of-changing-
the-brain. Sterling, VA: Stylus Publishing LLC, 2002, citado
por Pelley J).3*

Importancia de la «<automatizaciéon»
de las destrezas

Como se deriva del modelo de tres fases de Fitts-Posner,
la «<automatizacién» de las destrezas manuales significa
una ejecucioén fluida, precisa, delicada, consistente y
segura con una intervencion minima del pensamiento
consciente, ademds de otras implicaciones positivas en el
desempenio del cirujano. La automatizacion se consigue
después de haber transitado por las diferentes etapas de
la adquisicion de habilidades y se obtiene exclusivamente
mediante la préctica repetitiva de cada maniobra.** Como
se ha mencionado antes, se reconoce que en este tema
existe una variabilidad individual significativa en la que
pueden influir otros factores secundarios como puede ser
el controvertido y también sobre estimado concepto del
«talentoy (potencial innato que cada individuo posee) y/o
alglin otro entrenamiento previo y equivalente, incluso
de tipo implicito. A mayor habilidad previa visoespacial,
perceptual y psicomotora que el cirujano posee, mayor
serd la velocidad con que automatizara sus destrezas
quirdrgicas.

La Atencion

Experienced surgeons can do more than one thing at a
time.

Los cirujanos experimentados pueden realizar mas de
una cosa a la vez.

Hsu y colaboradores.*

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.
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Otro aspecto cardinal de la importancia de alcanzar la
automatizacién en las destrezas fundamentales y en las
rutinas basicas de la cirugia, especialmente la endoscépi-
ca, se cimenta en el fenémeno de la «atencién», mismo
que no ha sido suficientemente senalado por la literatura
médica. ¥

«Atenciony, habitualmente se refiere a la habilidad para
enfocar los poderes mentales sobre un objeto o situacién
como observar o escuchar cuidadosamente o la habilidad
para concentrarse mentalmente. Se ha sabido cuando me-
nos por medio siglo, que los seres humanos tenemos una
capacidad de atencién limitada. Esto significa que nosotros
s6lo podemos atender a una cantidad de estimulos o de
informacion limitada en un momento dado. Gallagher y
colaboradores sefialan que el maestro cirujano ocupa me-
nos capacidad «atencional» que el novato en los procesos
psicomotores basicos de orientacién espacial y de toma
de decisiones.*

El maestro cirujano al haber integrado en sus capacida-
des subconscientes las destrezas fundamentales, dispone
de una zona «buffer» o una reserva de atencion que utiliza
para detectar y manejar complicaciones y estar al tanto de
datos adicionales como la informacién fisiolégica de los
monitores del paciente o temas trascendentes de juicio
quirdrgico o toma de decisiones. En contraste, cuando un
novato estd adquiriendo nuevas habilidades o destrezas
como las que se requieren para la cirugfa laparoscépica,
debe usar esos recursos atencionales para monitorear cons-
cientemente lo que sus manos estan haciendo, ademas
de los juicios espaciales y toma de decisiones quirtrgicas.
Esto resulta en una capacidad de atencién adicional limi-
tada para el novato. En este sentido, el fenémeno de la
intervencion del pensamiento consciente durante la fase
de entrenamiento o de aprendizaje explicito y su relativa
ausencia en el proceso implicito o etapa automatica, es un
dato més de apoyo de lo expuesto.’® Lo anterior se pone
de manifiesto cuando se estudia el efecto de la distraccién
sobre el desempeno de tareas manuales e intelectuales
simultaneas del cirujano experto comparado con las del
principiante.*®

Aceptando que la mayoria de los cirujanos novatos
deben estar aprendiendo los procesos de juicio y de toma
de decisiones del maestro, estos requerimientos adicio-
nales de atencion rapidamente excederan el umbral de
atencion del novato. Lo que el entrenamiento simulado
en destrezas y habilidades permite es el desarrollo de un
«novato preentrenadoy».’” *® Cuando este novato preen-
trenado ha sido expuesto a la simulacién hasta el punto
en que muchas de las habilidades psicomotoras y juicios
espaciales han sido «automatizados», estos ahora ocupan
una cantidad significativamente menor de recursos de
atencién, permitiéndole al novato concentrarse en el
aprendizaje de los tiempos quirtrgicos y como manejar
dificultades, incidentes, accidentes y complicaciones, en
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lugar de emplear un tiempo valioso de quiréfano en el
refinamiento inicial de las habilidades técnicas. Dicho
de otra manera, las etapas tempranas del aprendizaje de
las habilidades técnicas deben ocurrir fuera del quiréfa-
no." * La préctica debe continuar hasta que se alcance
el automatismo en las destrezas basicas. El dominio de
las habilidades bésicas permite al cirujano en formacion
enfocarse en temas mds complejos tanto técnicos como
no técnicos dentro del quiréfano.

Trasladar parte de la curva de
aprendizaje del quiréfano al simulador

En suma, la meta de cualquier programa de entrenamiento
debe ser el facilitarle al cirujano en formacién automatizar
las destrezas basicas antes de operar en el paciente. Esta es
una de las mayores cualidades de la simulacién, permite al
educando automatizar sus habilidades en un ambiente sin
riesgos y al instructor monitorear el progreso, por lo que
es importante trasladar parte de la curva de aprendizaje
del quiréfano al simulador fundamentalmente en lo que
se refiere a habilidades y destrezas motoras.*

En este sentido, el «<American College of Surgeons»
y la «Association-of-Program-Directors-in Surgery», han
conformado un comité llamado «Surgical-Curriculum-Task-
Force» (fuerza de tarea de curriculo quirdrgico). * Dicho
comité ha formulado un plan en tres fases, disenadas
especificamente para satisfacer las competencias centrales
de la ACGME.*#

La fase | se refiere a las destrezas manuales y tareas
fundamentales mediante un médulo constituido por un
simulador de banco y con ejercicios definidos y sus res-
pectivas evaluaciones, tanto en las habilidades y destrezas
basicas como en las avanzadas.

La Fase Il tiene como meta adiestrar a los residentes
en los pasos relevantes de un nimero definido de proce-
dimientos u operaciones en un ambiente seguro simulado
mediante practicas guiadas que incluyen simuladores
biolégicos in vivo y ex vivo, caddveres humanos, ademds
de videotutoriales, estrategias enfocadas a evitar errores y,
por supuesto, evaluaciones estandarizadas y validadas. Se
estan incluyendo 15 médulos que corresponden al mismo
nimero de procedimientos.

La Fase Ill en desarrollo, consiste en médulos de entrena-
miento en equipo consimulacros de diferentes escenarios
encaminados a replicar tanto situaciones de rutina, como
contingencias inesperadas.

Ademas, derivado de los proyectos anteriores, en 2006
se constituy6 el «Surgical Council of Resident Educationy,
«SCORE» (Consejo Quirdrgico para la Educacién del
Residente) conformado por seis organizaciones y con el
objetivo de mejorar el entrenamiento de las residencias
en cirugia general mediante el desarrollo de un curriculo
explicito.*?
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La adquisicion de las destrezas

La adquisicién de habilidades psicomotoras es un
prerrequisito esencial para una cirugia segura.

Gallagher

Tradicionalmente las habilidades quirdrgicas se adquirfan
mediante el modelo tutelar de aprendizaje. El aprendiz
observaba al cirujano experto y luego practicaba bajo
supervision directa hasta que se alcanzaba la pericia. Este
modelo fue adecuado durante més de un siglo en virtud
de la naturaleza de las destrezas requeridas para practicar
cirugia abierta.

En virtud de los profundos cambios mencionados antes
y con el advenimiento y la propagacion explosiva de la
colecistectomia laparoscépica a finales de los ochenta, se
trastocaron los fundamentos del entrenamiento quirdrgico
tradicional. No sélo eran los residentes que necesitaban
adiestramiento en las nuevas técnicas, sino también los
cirujanos en activo que no tenian tiempo, ni opciones
adecuadas de aprendizaje. La revolucién laparoscépica
trajo consigo otra revolucion en el entrenamiento. Una de
las opciones fue la simulacién como parte formal del en-
trenamiento, propuesta entre otros, por Satava en 1993.%*

La famosa «curva de aprendizaje»

En 1936 Theodore Paul Wright introdujo el término «curva
de aprendizaje» en la fabricacién de aviones y describié
una teorfa basica en relacién con el costo en el ensam-
blaje y la produccion repetitiva de los aparatos.**Con el
advenimiento de la cirugia laparoscépica, el término fue
introducido en la medicina en los afos ochenta. Dicho
término capturd la atencién del pablico y de los abogados
cuando un cirujano durante una audiencia publica en
Gran Bretana, afirmé que una tasa elevada de mortalidad
era inevitable con los nuevos procedimientos cuando los
cirujanos transitaban por la «curva de aprendizaje». Por lo
anterior también se le llamé la «curva peligrosa» con tasas
de mortalidad y morbilidad elevadas.**

La definicion original de «curva de aprendizaje» ha sido
«el tiempo necesario o el nimero de procedimientos que
un cirujano promedio requiere para realizar un procedi-
miento de manera independiente con un resultado razo-
nable». El cuestionamiento comin que se ha formulado
es ¢quién es un cirujano promedio? y équé es un resultado
razonable?

Tradicionalmente en el campo de la cirugia, las «curvas
de aprendizaje» se han manejado como la representacién
grafica de la relacion entre algiin equivalente del domi-
nio de las técnicas o de la automatizacion de destrezas
manuales (como tiempo quirdrgico, nimero de errores,
tasa de conversiones a cirugia abierta) y la experiencia del
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cirujano expresada en el nimero de casos operados. En
términos generales se asume y se acepta que conforme la
experiencia aumenta, el tiempo operatorio disminuye; la
frecuencia de complicaciones baja y hay menos conver-
siones a cirugia abierta.

La forma general de una curva de aprendizaje quirdr-
gica es similar a la «curva de rendimiento» que se descri-
be en la literatura de motricidad general. Las curvas de
rendimiento caracteristicamente demuestran una mejoria
rapida durante la experiencia temprana (una pendiente
ascendente empinada). Esto es un fenémeno que también
se observa en las curvas de aprendizaje relacionadas con
procedimientos quirdrgicos. Posteriormente, la mejora en
el rendimiento es menor con cada experiencia adicional y
la curva se aplana aproximandose a una asintota.*’

Las curvas de aprendizaje requieren de un tratamiento
estadistico estricto mediante la utilizacién de diferentes
métodos. Uno de éstos, de aplicacion frecuente en la
literatura médica es el «CUSUM» (Cumulative Summation
Method) o «Método de la Suma Acumulada» que es una
evaluacion del proceso de aprendizaje basada en criterios
con una inferencia estadistica a partir de los aciertos y
errores observados. Dicho método puede aplicarse tanto a
individuos como a grupos* y ha permitido demostrar que
la velocidad de automatizacién de destrezas varia amplia-
mente dependiendo de diferentes factores, entre los que
puede estar el llamado «talento» o potencial individual,
también designado como «habilidades fundamentales
previas» del individuo.

Existen numerosas publicaciones acerca de la construc-
cion de curvas de aprendizaje en muy variados procedi-
mientos como destrezas bésicas de cirugfa laparoscopica,*
en procedimientos anestésicos, colonoscépicos o canula-
ciones venosas y arteriales,*® en FAST (Focused Abdominal
Ultrasound for Trauma),*” en colangiografia, durante cole-
cistectomia laparoscépica*® y en muchas otras situaciones.

Las curvas de aprendizaje constituyen solamente una
herramienta estadistica de retroalimentacién pedagdgica
y tienen valor cuando el procedimiento estudiado posee
un ndmero de variables limitado. Sin embargo, en proce-
dimientos complejos como es el caso de intervenciones
quirdrgicas completas, en donde el nimero de variables
es miltiple, se introducen muchos factores de error apa-
rentes y ocultos.

Algunas de estas mdltiples variables pertenecen al practi-
cante y otras dependen de la institucion; algunas del equi-
po humano, del equipamiento e incluso de las variantes
anatémicas y de la patologfa primaria y comérbida de cada
paciente. En cuanto a las variables individuales, Aggarwal
senala factores importantes como el entrenamiento previo
en habilidades psicomotoras de cada estudiante y la variabi-
lidad personal en relacién con la adquisicién de destrezas,
ademads advierte sobre la confusion entre los conceptos de
«experiencia» y de «expertise» (pericia experta).*

Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica, A.C.
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En vista de lo anterior, la aplicacion de las curvas de
aprendizaje como herramientas de prediccion o instru-
mentos de calificacion, credencializacion y certificacion es
errénea, ya que la idea generalizada de que el practicante
que acumule cierto nimero de procedimientos serd un ci-
rujano seguro, parte de premisas equivocadas. Como todo
cirujano educador sabe, el nimero de operaciones reali-
zadas es en el mejor de los casos, un factor de prediccion
muy pobre de la pericia real o competencia del cirujano.

La «curva de aprendizaje» se ha utilizado también como
recurso retérico de la discusién piblica entre profesiona-
|es.45, 48

Por otro lado, el manejo ocasional que se ha dado a
las curvas de aprendizaje como justificacion de los erro-
res, complicaciones o muertes por cirugfa es éticamente
inaceptable.*

Como se menciond previamente, todo lo anterior obliga
en la época actual a trasladar una buena parte de la curva
de aprendizaje al laboratorio, a los simuladores y a otros
métodos didécticos* y rescatar el método tutorial tradicio-
nal en las etapas avanzadas de entrenamiento del cirujano
en la cirugia real del paciente. De hecho, se ha sugerido
que el término de «curva de aprendizaje» sea substituido
por el de «curva de tutelaje» en la practica clinica.”

La «practica deliberada»: una estrategia
fundamental

La investigacion ha demostrado que el logro del desem-
peio experto e incluso del desempefo sobresaliente que
frecuentemente se atribuye al polémico y sobre estimado
«talentoy esta mas relacionado con una practica estructura-
da de acuerdo a criterios especificos y definidos a los que
se les han llamado «practica deliberaday, ya que el simple
potencial natural, la mucha préctica o la experiencia, son
condiciones que si bien pueden mejorar el desempeno, no
conducen de manera automatica al ejercicio correcto, ni a
la ejecucion diestra y mucho menos a la maestria.

El concepto y el término de «practica deliberada»
acuiado, estudiado y desarrollado por Ericsson, Krampe
y Tesch-Rémer, fue publicado en 1993, en un extenso
articulo de 43 péginas®® y constituye una aportacion
fundamental en el entendimiento de la adquisicién de
la pericia experta («expertise») y de los factores que dan
lugar al desempeno a veces excepcional y sobresaliente de
algunos individuos en muy diferentes disciplinas. Dicho do-
cumento esta fundamentado en una investigacion llevada
a cabo principalmente en el Instituto Max Plank de Berlin
para la Educacion y Desarrollo Humano; esta respaldado
por 271 citas bibliogréficas y con gran frecuencia es citado
en la literatura educativa y en la referente a la educacién
quirdrgica.'” 2

Ericsson y colaboradores, no reclaman la invencién del
sistema de practica deliberada; en realidad, solamente
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lo «descubrieron». Sus investigaciones se llevaron a cabo
estudiando los sistemas y métodos de préctica y entrena-
miento de los representantes sobresalientes de las mds
variadas disciplinas, desde los campeones de ajedrez y
de diversas especialidades atléticas y deportivas hasta los
ejecutantes virtuosos de diferentes instrumentos musicales,
las figuras prominentes de la danza e incluso pasando por
mecandgrafos o telegrafistas veloces y en el campo que nos
interesa, de los maestros cirujanos preeminentes. Dicho
en otras palabras, Ericsson y colaboradores indagan sobre
«el comov, los practicantes expertos y sobresalientes han
aplicado las fases antes descritas por Fitz y Posner en la
adquisicion de la pericia."”

Ericsson ha identificado una serie de elementos comunes
en las técnicas de aprendizaje y de entrenamiento de los
personajes estudiados, que en conjunto constituyen un
verdadero sistema al que ha llamado «préctica deliberada.

El articulo citado y numerosas publicaciones posteriores
por parte de Ericsson >3y de otros autores, abarcan tanto
la importancia de la préctica deliberada en la adquisicion
como en el mantenimiento de los atributos de un desem-
pefio superior en profesiones variadas, tanto del dominio
cognitivo como del psicomotor.

De acuerdo con Ericsson, la mayoria de los profesiona-
les incluso con muchos afnos de experiencia, alcanzan un
nivel promedio de pericia («plateau») y lo mantienen por el
resto de sus carreras sin llegar a un nivel sobresaliente. En
contraste, Ericsson define al «experto» como el profesional
experimentado que de manera consistente consigue resul-
tados mejores que el «no expertoy. El desempeno experto
representa el nivel mas elevado de destreza adquirida y
es el resultado final de una mejora continua, gradual y
permanente en la ejecucion, estrechamente relacionada
con el tiempo dedicado a la practica deliberada en mu-
sicos virtuosos, campeones de ajedrez, atletas y médicos
especialistas, durante toda su vida profesional.

Existen diferencias en los estandares de desempeno y sus
respectivos métodos de evaluacion entre distintas discipli-
nas; por ejemplo los deportes competitivos y la musica. En
el campo de la salud Ericsson identifica tres diferentes tipos
de actividades médicas en donde los investigadores han
registrado especialistas con un desempeio superior como
son: diagnoéstico perceptual, (diagnéstico por imagen),
diagnéstico médico de pacientes y ejecucién de procedi-
mientos quirdrgicos.>’Para cada una de estas actividades,
se han podido disenar tareas representativas que capturan
la esencia de la actividad médica y han permitido medi-
ciones estandarizadas del desempefo de los expertos y de
los practicantes intermedios y principiantes.

Se ha documentado ampliamente la relacion entre el
volumen de cirugias y los resultados clinicos, lo que sustenta
la hipétesis de que la préctica es un factor determinante
del desenlace. Sin embargo, la practica deliberada es un
proceso critico en el desarrollo de la maestria o de la pe-
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ricia, en la cual es mas determinante el niimero de horas
empleadas en la practica deliberada que el nimero de
horas en cirugia. A mayor abundamiento de frente a las
complejidades de la medicina y de la cirugia actuales, mas
resulta obvio que la practica deliberada en el laboratorio
o taller es moral, legal y funcionalmente necesaria en la
preparacion del profesional en el campo de la salud, parti-
cularmente del cirujano como paso previo a la intervencién
con y en el paciente.

Los estudios publicados por Ericsson®* evidencian que
en grupos comparativos de violinistas expertos, los virtuosos
sobresalientes empleaban un minimo de cuatro horas de
practica privada cotidiana incluyendo los fines de semana
ensayando en solitario durante muchos afos.

Se calcula, con base en los estudios mencionados, que
los musicos sobresalientes habian acumulado 10,000 horas
de practica incluso a edades tempranas durante un periodo
aproximado de 10 anos; esto es: 2,500y 5,000 horas mas
que otros grupos de musicos profesionales expertos inclu-
yendo a integrantes de orquestas de clase mundial. Dicho
promedio de preparacién de 10 anos es probablemente
el minimo que se requiere para lograr la pericia experta
(expertise) en la mayoria de los campos de alta complejidad
incluyendo a la cirugia.>* %

Es pertinente recalcar que ademas de la misica cuando
se retinen los criterios de la practica deliberada, la actividad
en solitario constituye un factor clave en el desempeno
sobresaliente en otros dominios como atletismo, diferen-
tes deportes y ajedrez.>* Con base en sus investigaciones,
el mismo autor considera que el «talento» innato es un
atributo sobreestimado como factor determinante del
desempefio superior.

Conviene ademas enfatizar que el concepto ampliamen-
te investigado de «practica deliberada» excede y supera
al de «prdctica repetitiva»; ya que la primera consiste en
la ejecucion concentrada y repetida de una tarea parcial,
supervisada y apegada a un protocolo estandarizado que
implica la definicion precisa de metas, la retroalimenta-
cién inmediata del desempeno en una tarea predefinida
y la concentracién mental tanto en la técnica como en
el resultado, en tanto que la segunda puede conducir a
habitos incorrectos o «vicios» e incluso a la «permanencia
de la mediocridady.**

El concepto de «practica deliberada» constituye un
enfoque que en la practica integra, concreta y- enriquece
al modelo de Fitz y Posner'” en'la adquisicion dindmica
de las destrezas.

Caracteristicas de la practica
deliberada (PD)

En resumen, la «préctica deliberada» implica estrategias
didacticas y técnicas apegadas a ciertos postulados y
caracteristicas fundamentales interrelacionadas. A saber:
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La préactica deliberada es un esfuerzo enfocado cuya
meta es mejorar el desempeno. Tiene objetivos de
desempeno y tareas de aprendizaje bien definidas.
El area o la tarea que requiere mejora «estira» o
«fuerza» al estudiante a exceder sus habilidades
presentes.

En virtud de que la naturaleza de la ensefianza es
crear un aprendizaje autodirigido, la importancia
del papel del maestro es mayor al inicio y
progresivamente ird disminuyendo.

La practica deliberada requiere de muchas
repeticiones mediante programas estructurados de
practica intensiva, frecuente, repetitiva, enfocada
y concentrada, con nivel de dificultad apropiado y
progresivo.

La préctica deliberada requiere que el procedimiento a
dominar se fragmente en sus componentes estratégicos,
l6gicos y secuenciales. Esta fragmentacién es llamada
«deconstruccién» de las tareas en porciones, subtareas
o ejercicios con pardmetros de desempefo definidos
para cada uno de estos segmentos.

La ejecucion de cada uno de los diferentes ejercicios
debera ser lenta al principio, con énfasis en la calidad
y precision de la maniobra, para ir adquiriendo
cada vez mayor habilidad y por ende velocidad sin
sacrificio de la calidad y precision.

Una vez conseguida la pericia en cada sub tarea, la
practica deliberada se realizara con tareas integradas
mayores, y finalmente con procedimientos completos.
La préctica continuard hasta alcanzar el dominio de
la habilidad programada en cada ejercicio antes de
pasar al siguiente ejercicio o nivel de dificultad.

La retroalimentacién inmediata (evaluacién
formativa) es un elemento crucial en la practica
deliberada para cada ejercicio realizado, con
repeticion reafirmativa o correctiva consecuente,
con parametros y métodos de medicién de tiempos,
movimientos, precisién seguridad y efectividad
definidos.>

La evaluacién y promocién del practicante a la
siguiente etapa o ciclo se realiza con base en el logro de
la competencia o del objetivo definido para cada fase,
independientemente del tiempo empleado en ello.

La practica deliberada es dificil de sostener; es
intelectual y fisicamente demandante, ademas
de aburrida, porlo que requiere del aprendiz
y también del maestro la aceptacién de otras
condiciones y caracteristicas, como son: motivacién
(deseo de superacién), compromiso, decision y
responsabilidad; constancia e incluso «obstinacién»
ademas de tolerancia.

Los estudios demuestran que la pericia requiere
10,000 horas de entrenamiento en promedio del
profesional sobresaliente.** >3
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10. Una de las estrategias clave en la practica deliberada
es la de sesiones de practica o ensayo en solitario,
invariablemente alternadas con intervenciones de
guia, supervision y retroalimentacion frecuentes por
parte del maestro.>

11. La practica deliberada persigue intencionalmente
cambios fisicos en el cerebro (cualquier tipo de
préctica repetitiva produce cambios organicos en el
sistema nervioso central, a expensas del crecimiento
de dendritas y la activacién de nuevas sinapsis). Es por
esto que la préctica genera permanencia tanto de los
desempeios mediocres como de los de excelencia.?3*

La «deconstruccion» de las tareas

Una de las estrategias didacticas esenciales en todo tipo
de préctica o ensayo es la [lamada «deconstruccion» de las
tareas, que ha sido utilizada histéricamente en la educacién
y que en tiempos recientes se ha estudiado y sistematizado
incorporandola como técnica esencial en los procesos de
«practica deliberada» con especial atencién a los aspectos
de evaluacién y medicion de competencias.

En el campo de la cirugia como en otros, el enfoque
sistematico del aprendizaje principalmente de las destrezas
o habilidades técnicas hace necesaria la fragmentacion
de cada procedimiento clinico o quirdrgico en sus partes
constitutivas, que idealmente se consigue mediante el ana-
lisis del procedimiento completo por parte de un panel de
expertos, frecuentemente observando las videograbaciones
de la misma operacion realizada por diferentes cirujanos.*’

Un procedimiento estd constituido por una serie de
pasos, tiempos quirlrgicos o tareas secuenciales. Cada
una de estas tareas esta compuesta por subtareas que a su
vez se componen de una serie de maniobras encadenadas
en una continuidad definida. El andlisis de todo este pro-
ceso de etapas, que en secuencia y de manera jerarquica
conforman cada procedimiento, es objeto de estudio y
sistematizacion por parte de los expertos.””

El objetivo de la «deconstrucciéon» consiste en que el
educando ensayard, una por una, cada tarea parcial o ma-
niobra hasta su correcta ejecucién con un avanzado grado
de automatismo, para después practicarlas en secuencia
hasta realizar la tarea completa. Esto es comun en la for-
macion de deportistas y atletas, de musicos, bailarines y de
muchas otras disciplinas técnicas incluyendo a la cirugia.

En este sentido, se pueden encontrar publicaciones de
«deconstrucciény en procedimientos de diversos tipos o gé-
neros: desde las rutinas bésicas de hospital como venopun-
cién o insercién de catéteres periféricos, los de endoscopia
flexible gastrointestinal, los de técnicas intervencionistas
en radiologia o de procedimientos endovasculares, los de
cirugfa cardiaca, craneana o laparoscépica (colecistectomia,
apendicectomfa, o fundoplicatura de Nissen), siempre en
el contexto de las competencias aceptadas. Sin embargo,
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cada institucion debe definir o adaptar las fases y subfases
de cada procedimiento de acuerdo a sus circunstancias de
equipamiento y normatividad particulares.

Idealmente, cada procedimiento se subdivide desde 6
hasta 10 tareas secuenciales. Un punto de suma impor-
tancia es que cada tarea y cada subtarea debe describirse
con claridad estableciendo el punto de inicio y el de ter-
minacién de la misma, asi como los criterios y parametros
especificos de ejecucion y evaluacion de la técnica correcta
en congruencia con la competencia esperada.*’ Por con-
secuencia, cada procedimiento requiere de habilidades
particulares para su correcta realizacién, mismas que a
continuacién se describen.

La configuracion de las tareas y las
estrategias de entrenamiento

Los expertos en psicopedagogia han desarrollado diferentes
estrategias para utilizar la deconstruccion de diferentes
maneras en el aprendizaje de habilidades psicomotoras
complejas. Una de las més conocidas y empleadas en el
entrenamiento quirdrgico es conocida como «modelaje»
(shaping). En los sistemas de entrenamiento con simula-
dores de realidad virtual se pueden implementar otras
modalidades como la de disolucién (fading) o la de enca-
denamiento retrégrado (backward chaining).*®

Habilidades «especificas» y habilidades
«genéricas»

En cirugia, como en otros campos, algunas de las tareas
parciales son propias y practicamente exclusivas de cada
procedimiento (una habilidad particular y propia en la
fundoplicatura de Nissen es por ejemplo, la diseccién y
exposicion de la crura diafragmética y de la unién esofa-
gogastrica) y su realizacién requiere de ciertas habilidades
llamadas «especificas» para dicha técnica en particular.

Por contraste, otras tareas son comunes para diferentes
operaciones del mismo género (como es el caso del gé-
nero laparoscépico), por lo que el practicante requiere de
destrezas denominadas «genéricas» (insercién de trocares,
establecimiento del neumoperitoneo, navegacién en un
ambiente laparoscépico, el uso de los instrumentos, la
diseccion, el corte, la aplicacion de clips hemostéticos, la
colocacién de puntos de sutura, la realizaciéon de nudos
extra e intracorpéreos).

Las habilidades «genéricas» también llamadas «basicas»
o «fundamentales» deben ser adquiridas por el practicante
en la etapa inicial de su capacitacion, en el taller de simu-
lacién o «gimnasio quirlrgico», antes de progresar a su
entrenamiento en tareas de mas complejidad.**

El objetivo no consiste en tratar de producir cirujanos
expertos a partir del entrenamiento en simuladores, sino
en proveer a los especialistas en entrenamiento con una
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dotacién basica de habilidades manuales y visoespaciales
antes de que ingresen a la experiencia de quiréfano, acor-
tando de esa manera el tiempo necesario para conseguir
resultados aceptables en el ambiente clinico.*

Para fines de claridad, se podrian subdividir las habili-
dades iniciales en dos grupos: uno corresponderia a des-
trezas preparatorias o precursoras, como son la orientacién
visoespacial y el control psicomotor en el ambiente endos-
copico, y otro el de las habilidades basicas que se refieren
a las tareas o rutinas comunes en la cirugfa tales como las
maniobras de diseccién, traccion y contratraccién, corte,
aplicacion de clips hemostaticos, manufactura de nudos y
realizacion de suturas.

La retencion, permanencia
y consolidacion de las habilidades

La retencién, permanencia y consolidacién de las habilida-
des son objetivos esenciales del entrenamiento. Para mejor
comprension de los conceptos a continuacion se definiran.

* Adquisicién de una habilidad. Consiste en la
ganancia en desempeio como consecuencia del
entrenamiento mismo.

* Retencién de habilidades. Es el grado en el cual una
habilidad adquirida se retiene una vez terminado
el proceso formal de entrenamiento a través del
tiempo.

e Permanencia. Es el fenémeno de la continuacién del
desempeiio en un nivel estable a través del tiempo.

e Consolidacién de la habilidad. Se aplica cuando
se observa mejoria después de que el periodo
de entrenamiento ha terminado. Varios estudios
aleatorios, doble ciego, han demostrado que existen
diferencias significativas en la retencién y en la
permanencia de las habilidades aprendidas con
diferentes esquemas de entrenamiento.

Cuanto entrenar y como entrenar.
Algunos resultados interesantes de la
investigacion.

1) El tiempo total dedicado al entrenamiento es directa-
mente proporcional a la ganancia en el desempeno y por
consiguiente a la retencion. Los estudios son congruentes
con los conceptos mencionados sobre «practica deliberada»
y confirman la necesidad de un tiempo de entrenamiento
en una habilidad particular para obtener ganancia. Se ha
demostrado que los registros de desempeno caen hasta
en 19% después de una semana de haber recibido el
entrenamiento y seguirdn decayendo si no se refuerza
el aprendizaje, es decir, que las habilidades quirdrgico
endoscopicas pueden decaer a 81% un mes después del
curso de entrenamiento.*
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2) Se han realizado estudios comparativos entre dos es-
quemas de distribucion de las sesiones de entrenamiento.
Por un lado, el esquema de practica intensiva y concentrada
durante una o dos sesiones consecutivas de larga duracién
(massed training) y por otro lado, entrenamiento en bloques
cortos de practica realizados en dias diferentes, alternados
con periodos de descanso. Diferentes investigadores han
demostrado que el esquema de préctica distribuida produce
resultados consistentemente mejores en el desempefio de
los educandos que el de practica masiva y concentrada.®’

3) Otro aspecto interesante es el de la influencia del sue-
Ao o su deprivacién, en la retencién y en la consolidacién
del aprendizaje. Se ha demostrado que la distribucion de
las sesiones de entrenamiento con un periodo de descanso
que implique una noche de suefio, mejora la retencién del
aprendizaje y que existe incluso mejoria en el desempeno
al dfa siguiente.®

4) Se asume que el proceso de «consolidaciény de
una habilidad corresponde a cambios neurofisiol6gicos
a largo del plazo que permiten la retencién permanente
de la conducta aprendida, particularmente durante los
periodos de descanso y especialmente durante el suefo.
Aparentemente el sistema nervioso central requiere de
periodos de reposo para asimilar y almacenar las destrezas
motoras aprendidas.®

«Entrenamiento» versus
«familiarizacion»

Se ha demostrado que a estudiantes novatos expuestos a
experiencias de tres o menos sesiones de entrenamiento
con simuladores (tanto de realidad fisica como de realidad
virtual) estas experiencias les son en general adecuadas
como «familiarizaciéon» con el sistema, pero no producen
cambios permanentes en el nivel de destreza. Dicho de
otra manera: la transferencia de las habilidades adquiridas
en el simulador serd tan incompleta o deficiente, como
incompleto o deficiente sea el entrenamiento original
en simuladores (parte lll, inciso 3.08).” En cambio, los
practicantes estudiados, alcanzaron un nivel significativo
de destreza al cabo de 8 a 9 sesiones de practica durante
un periodo de dos semanas.®? En vista de lo anterior, es
importante distinguir entre los cursos breves de «familiariza-
ciény con los cursos mds extensos de «entrenamiento» que
requieren de tiempos de adiestramiento mas prolongados
y preferentemente en la modalidad «practica distribuida»
(inciso 2.23, pérrafo 2). Otros estudios han demostrado que
el alargamiento del periodo de entrenamiento inicial, més
alla de lo estrictamente necesario para conseguir resultados
inmediatos (sobreentrenamiento) produce mejorfa en la
retencién a largo plazo. Por otro lado, la interrupcion de
la practica cuando el estudiante estd ain en la parte de
ascenso de la curva de aprendizaje, se ha asociado a una
retencién empobrecida.®
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