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Resumen

La tecnologia aplicada a la medicina, y especificamente a la cirugia, ha tenido un impacto transformador en la
practica clinica diaria, lo que ha exigido a los especialistas formarse de forma continua. El desarrollo profesio-
nal permanente es una estrategia fundamental que los médicos tienen como opcién para el entrenamiento en
nuevas tecnologias. Los programas enfocados en la formacion continua del cirujano no solo deben obedecer a
aspectos técnicos, sino que deben comprender el contexto general de la adquisicion de habilidades técnicas en
humanos, y también los procesos psicosociales que el aprendiz enfrenta. Este documento presenta un mode-
lo de formacion desarrollado bajo un curriculo estructurado que integra teoria, simulacién, practica clinica y
mentorias.
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Abstract

The technology applied to medicine, specifically surgery, has had a transformative impact on daily clinical practice,
requiring specialists to train continuously. Permanent professional development is a fundamental strategy physicians

have as an option for training in new technologies. Programs focused on the continuing education of surgeons should

not only adhere to technical aspects but should also understand the general context of the acquisition of technical skills
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in humans and the psychosocial processes that the learner faces. This document presents a training model developed

under a structured curriculum integrating theory, simulation, clinical practice, and mentorships.

Keywords: Medical education. Learning curve. Curriculum. Endoscopic spine surgery.

Introduccion

El desarrollo tecnologico aplicado a la medicina, y
particularmente a los procedimientos quirurgicos,
ha experimentado un inusitado aumento en las
ultimas décadas’. El uso de herramientas cada vez
mas avanzadas ha permitido una mejora en los pro-
cesos diagnosticos y terapéuticos de un importante
nimero de patologias que afectan a la poblacién
mundial?. Este fendmeno ha impactado de manera
positiva a los pacientes, aumentando la expectativa
de vida y el bienestar de la poblacién. Sin embargo,
ha generado una presién adicional para los profe-
sionales de la salud, puesto que cada vez es mas
demandante para el cuerpo médico estar al corrien-
te de los continuos avances tecnoldgicos aplicados
a la practica clinico-quirdrgica®.

Alineadas con su compromiso y en aras de minimi-
zar dichos retos, las facultades de medicina por todo
el mundo han hecho considerables esfuerzos enca-
minados a ofrecer a sus estudiantes de programas
de pregrado y posgrado herramientas educativas y
estrategias pedagdgicas cada vez mas complejas (y
por supuesto costosas) con el fin de brindar progra-
mas mas completos y competitivos®. Sin embargo,
a pesar de dicho esfuerzo, son incapaces de lograr
gue la modificacién de sus curriculos opere al mis-
mo ritmo que los avances tecnoldgicos del sector
salud. Esto ha venido creando unas inmensas bre-
chas entre lo que el médico aprende en la facultad —
en sus programas formales—y lo que la tecnologia
y los sistemas de salud demandan en los términos
tecnoldgicos actuales. En este contexto, la educa-
cién médica continua (EMC) cobra una importancia
categorica®.

En términos generales, todas las actividades de
aprendizaje realizadas luego de la graduacién de
programas formales, y que estan encaminadas
a procesos de actualizacion de conocimientos y

destrezas, se consideran dentro de las estrategias
de desarrollo continuo del talento humano en salud®.
Como parte de las ventajas de los procesos no for-
males de educacion se destacan: costos relativa-
mente mas bajos, plazos mas cortos, un enfoque
practico y personalizado y, en la mayoria de los casos,
objetivos muy especificos. En contraste, algunos de
estos programas carecen de una estandarizacion,
propuestas y propésitos delineados claros, y herra-
mientas concretas para la obtencion de las compe-
tencias, esto en parte a que aun existen vacios en
sus lineamientos curriculares y legislativos. Si bien
Colombia cuenta con un marco legal para su imple-
mentacidn, el decreto numero 376 del 14 de marzo
de 2022 del Ministerio de Salud y Proteccién Social?,
dicha norma no establece contenidos y caracte-
risticas especificas, por lo que, en muchos casos,
algunos programas de EMC podrian no contar con
la calidad o pertinencia requerida®.

Una de las ramas de la disciplina médica que mas
ha sido impactada, de forma positiva, por la avalan-
cha tecnolégica, y, por lo tanto, en la cual la calidad
de la EMC toma relevancia, es el manejo del dolor y,
especificamente, el tratamiento del dolor de espalda
secundario a patologias degenerativas crénicas de
la columna vertebral. Dentro de los procedimientos
gue mejor aprovechan la tecnologia de avanzada
esta la cirugia endoscépica de columna (ESS por
sus siglas en inglés, Endoscopic Spine Surgery). Este
grupo de procedimientos han revolucionado la forma
de tratar el dolor de espalda y en menos de 40 afios
ha demostrado —con evidencia de alta calidad—
resultados clinicos superiores a los obtenidos por
las técnicas convencionales y beneficios para los
pacientes?. Esta técnica ha permitido, a través
del aprovechamiento de los avances en equipos e
instrumentales, disminuciones importantes en los
tiempos de recuperacién, una menor tasa de com-
plicaciones y mejores tasas de costo-efectividad
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relacionada con el procedimiento, cuando se com-
para con las técnicas antiguas®. No obstante, estas
ventajas, las técnicas endoscdpicas no han tenido
la expansion esperada, debido principalmente a las
dificultades en acceso y calidad de las estrategias
de aprendizaje de la técnica?

El proposito de esta revision es analizar el nuevo
concepto de desarrollo profesional permanente, los
retos en la educacién continua de los cirujanos y
mostrar un modelo de formacién y educacién imple-
mentado en América Latina para la ESS como estra-
tegia para la adquisicion efectiva de competencias
en cirujanos especialistas en la columna vertebral.

Desarrollo profesional permanente: mas
alla de la educacion médica continua

En el mas reciente informe elaborado en conjunto
entre los Ministerios Colombianos de Salud y Edu-
cacion® y con el asesoramiento de la Academia
Nacional de Medicina de Colombia acerca de la
transformacion de la educacion médica, convocéd
a expertos de las tres instituciones con el fin de
evaluar el estado actual e hicieran recomendacio-
nes que permitieran proyectar la educacion médica
en el pais para los proximos decenios. Ademas de
analizar la educacion formal, los expertos analiza-
ron la educacion continua no formal. En este sen-
tido, el comité definié a la EMC como el “proceso
educativo de actualizacién y perfeccionamiento
continuo, sostenido y verificado, realizado a través
de un conjunto de actividades educativas médicas
cuyas finalidades son las de mantener, desarrollar
o incrementar los conocimientos, habilidades téc-
nicas y las relaciones interpersonales orientadas a
mejorar el ejercicio de la profesién y prestar mejores
servicios de calidad a la poblacién”. Sin duda, esta
denominacién engloba los aspectos fundamentales
de la EMC y su importancia en los procesos de for-
macioén de los médicos. Sin embargo, los expertos
consideraron que era necesario ampliar esta defini-
cién y complementarla con lo propuesto por la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud en relacion a
adicionarle al proceso educativo el trabajo habitual,
es decir, desarrollar un aprendizaje basado, no solo
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en los aspectos técnicos y conceptuales, sino en la
pertinencia de vincular al estudiante en enfoques en
donde la practica real de los procesos clinicos y/o
quirurgicos haga parte esencial de la estrategia de
aprendizaje. De esta manera, se unificaron las defi-
niciones y nace el concepto del desarrollo profesio-
nal permanente.

Asi las cosas, el desarrollo profesional permanen-
te (DPP) es un término mas amplio que implica la
necesidad de acompafamiento continuo por parte
de tutores, dentro de un entorno altamente colabo-
rativo y, en lo posible, en ambientes del sector real
con el fin de adquirir habilidades laborales concre-
tas®. Asimismo, el DPP es un proceso que conlleva
actividades autodirigidas y basadas en la practica.
Esto permite que el profesional, a través del desarro-
llo de competencias, logre adaptarse a los entornos
cambiantes del sistema de salud, incluida la aplica-
cion de tecnologias novedosas para el tratamiento
de enfermedades altamente prevalentes, como el
dolor de espalda.

El DPP debe contar, entre otros aspectos, con velo-
cidad de acceso, informacién adecuada y altos cri-
terios de calidad®. Las instituciones que ofrezcan
programas de DPP deben contar con la infraestruc-
tura y equipos adecuados y suficientes, escenarios
de docencia que permitan la obtencién de habilida-
des y destrezas, y talento humano capacitado. Con
respecto a sus cualidades curriculares, se sugiere
que la evaluacion del programa contenga verdade-
ras estrategias educativas que incluyan pertinen-
cia, objetivos, contenidos y metodologias, proceso
educativo y producto®, y no Unicamente una agenda
programatica de actividades inconexas. El fin dltimo
del DPP es lograr que los médicos se actualicen y
que los pacientes obtengan servicios sanitarios de
calidad®#*.

¢Por qué desarrollar estrategias de DPP
con calidad en ESS?

La implementacidn efectiva y segura por parte del
cirujano de cualquier técnica quirdrgica requiere
tiempo, paciencia y perseverancia’. Cuando un pro-
fesional de la salud desea ampliar su abanico de
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opciones de tratamiento para sus pacientes usando
alternativas novedosas a través de procesos quirur-
gicos, debe enfrentar retos de todo tipo: tecnoldgi-
cos, educativos, econémicos, de evidencia, entre
otros. Mas aun, cuando la opcion de cirugia que
pretende emplear estd dentro de las denominadas
técnicas endoscopicas, debe afrontar desafios téc-
nicos adicionales como: acceso limitado a la zona
quirdrgica, abordajes que se realizan guiados a través
de imdagenes dadas por fluoroscopio, coordinacién
motora ojo-mano, bidimensionalidad del campo qui-
rdrgico y, en ocasiones, paciente despierto y alerta
que puede causar mayor estrés a todo el equipo de
talento humano en salud?®. En este sentido, distintos
autores estan de acuerdo en que estos retos se pue-
den solucionar apelando a un adecuado y suficiente
entrenamiento’°. Por este motivo, desde el desarro-
llo mismo de la ESS, los procesos de ensefianza, y
en particular, la curva de aprendizaje, han estado en
continua discusioén e investigacion®''. Los estudios
realizados en el campo de la educacion médica en
cirugia habitualmente llegan a la conclusion légica
de que, mientras las técnicas quirdrgicas sean mas
conocidas y dominadas por parte del cirujano y su
equipo, el desempefio en la cirugia serd mejor y los
beneficios para los pacientes serdn sustanciales'?s.
En contraste, cuando no existen procesos de entre-
namiento o su efectividad y calidad es baja, los erro-
res en la seleccion del paciente e implementacion
de la técnica son costosos y pueden incluso llevar a
dafios iatrogénicos permanentes™.

El error médico y su impacto en la salud

Precisamente, uno de los temas mas dificiles de
abordar cuando se habla de malos resultados clini-
cos en laimplementacién de técnicas quirlrgicas es
el error médico y el impacto que esto ocasiona en la
salud individual del paciente y también en la salud
publica de una poblacién. El error médico se defi-
ne como el acto no intencionado que, por omisién o
comision, hace que no se alcance el desenlace cli-
nico o quirdrgico deseado’. Estas deficiencias pue-
den ir desde no tener ninguna consecuencia hasta
impactar en la vida de los pacientes, acortando sig-
nificativamente su expectativa de vida o llevandolos

directamente a la muerte. Uno de los primeros infor-
mes relacionados con este tema mencioné que solo
en los Estados Unidos, se calculaba que de 44.000 a
98.000 muertes al afio podrian haber estado relacio-
nadas con un error médico’®. Una cifra alarmante,
teniendo en cuenta que este se considera como un
factor de riesgo evitable. Sin embargo, un estudio
mas reciente' indic6é que las cifras de esta inves-
tigacion fueron subestimadas y que las muertes
iatrogénicas prevenibles podrian llegar a estar entre
las 200.000 y los 400.000 al afio. Este andlisis con-
llevaria la conclusién, al menos tedrica, de que el
error médico podria ser la tercera causa de muerte
en este pais. Dicho de otra manera, la probabilidad
de morir en un hospital en este pais a causa de un
error médico es 3 veces mayor que la de morir a cau-
sa de un accidente de transito.

Claramente, las causas de errores médicos obede-
cen a diversos factores y de ninguna manera recaen
Unicamente sobre el cirujano y su entrenamiento,
pero es claro que existe una fuerte relaciéon entre
la presentacion de complicaciones y la falta de
entrenamiento en el equipo quirdrgico'®. Independien-
temente de las causas del error médico, estas esta-
disticas exigen que las entidades responsables de
la educacion médica, especialmente aquellas que
implementan estrategias y procesos de DPP, garan-
ticen que sus opciones de aprendizaje y los curri-
culos asociados se centren en la calidad. No deben
limitarse a ser meras instrucciones conceptuales
sobre una nueva técnica o instrumental. Se deben
establecer procesos educativos que permitan a los
cirujanos abordar de manera compleja el desarrollo
de habilidades y destrezas, no solamente técnicas,
sino desde el entendimiento del procedimiento
quirdrgico —cualquiera que este sea— como una
nueva filosofia de abordaje al paciente.

El concepto de curva de aprendizaje

Desde los inicios de su desarrollo tecnoldgico, a
finales del siglo XX, que permitié hacer que la ESS
naciera como una técnica novedosa y prometedora,
ha existido la creciente preocupacion acerca de la
efectividad de las estrategias educativas en cirugia.
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La mayoria de las inquietudes que los investigado-
res pretenden resolver es la respuesta a la pregunta:
icudntas cirugias debo hacer para no tener compli-
caciones? Por esta razoén, el debate y el analisis de
dichas estrategias se ha centrado en el concepto de
curva de aprendizaje (CA). La CA se define como
el proceso por el cual un cirujano llega a desarro-
llar las habilidades y adquirir las destrezas necesa-
rias para realizar una técnica quirdrgica con cierto
nivel de experticia y con resultados clinicos acepta-
bles'2'8, Dicho de otra forma, la CA se define ope-
racionalmente como una mejora en el desempefio
del cirujano en funcién del tiempo. Es complejo
definir el desempefio del cirujano, por lo cual se des-
tacan cuatro aspectos a evaluar cuando se evalta la
CA: el tiempo quirurgico, los desenlaces clinicos, las
complicaciones posoperatorias y la tasa de reopera-
ciones. En este sentido, uno de los primeros traba-
jos de CA en ESS fue desarrollado en 2007"" e indic6
que eran necesarios hasta 72 casos para alcanzar
el 90% de los resultados excelentes y buenos en los
pacientes (desenlace), y destaco que, si bien era una
curva empinada y larga, cualquier cirujano con dis-
ciplina y dedicacién podria llegar a desarrollar con
maestria la técnica. Se destaca una de las conclu-
siones mas importantes, que fue la necesidad de
desarrollar la técnica desde un proceso de mento-
ring y complementado todo con cursos en modelos
a partir de cadaveres.

Asimismo, un reciente metanalisis que incluy6 la
revision de 16 estudios indicé que el nimero de
casos que un cirujano debia hacer podria estar en
un rango entre 22 y 42", Investigaciones similares,
que evaluaron otros aspectos de la CA, determina-
ron que en los primeros 21 casos se lograba una
mejoria del 80% del tiempo operatorio, que la tasa
de complicaciones se reducia al 20% luego de los
primeros 41 casos y que un cambio en la escala
visual andloga de 8 puntos podria lograrse luego de
los 96 casos?. Por supuesto, estas investigaciones
estan centradas en los primeros casos del cirujanoy
no en toda la gama de opciones quirurgicas que hoy
en dia tiene la ESS, ya que cada una de las técnicas
tiene, en esencia, su propia CA.
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Es interesante mencionar que, ademas de los fac-
tores numéricos de los estudios, los investigado-
res determinaron la importancia de entender la CA
como un proceso mas amplio y complejo, y estable-
cieron que estos valores podrian ser influenciados
por aspectos como el tipo de experiencia previa
del cirujano (en técnicas abiertas y/o en otros pro-
cedimientos minimamente invasivos), la adecuada
seleccién de los pacientes, y la posibilidad y calidad
de tener en su proceso de aprendizaje mentores y
supervision constante. De la misma manera, hicie-
ron una categdrica recomendacién en la inclusion
de programas de cursos, talleres y laboratorios en
cadaver para lograr su objetivo?'.

A pesar de estas recomendaciones, alguna de ellas,
hechas hace ya mas de 20 afios, muchos cirujanos,
sobre todo en América Latina, no desarrollan su
entrenamiento a través de procesos de DPP estruc-
turados. Esto fue revelado en un reciente estudio de
los coautores en donde encontraron que muy pocos
cirujanos tienen entrenamiento a través de progra-
mas formales de fellowship, y que muchos de los
gue vienen implementando la técnica lo han hecho
a través de procesos de autoformacién™. En este
mismo estudio, se demostrd que existe un amplio
interés entre los especialistas de columna a nivel
mundial en realizar las técnicas endoscépicas, pero
insisten, al ser cuestionados, en que uno de los limi-
tantes son los procesos efectivos de entrenamiento
y los costos asociados.

Los retos de la enseitanza de ESS

Entendiendo la importancia de lo expuesto anterior-
mente, viene la verdadera pregunta: ;como adquie-
ren los estudiantes de ESS de manera efectiva las
competencias propuestas por un programa de DPP?
Este cuestionamiento cobra categérica importan-
cia cuando se habla de habilidades manuales y aln
mas cuando, como en el caso de la cirugia, su adqui-
sicién puede llegar a ser la diferencia entre la vida
y la muerte. De acuerdo a las investigaciones revi-
sadas ulteriormente y a la experiencia que los auto-
res tienen en los aspectos pedagdgicos, docentes
y didacticos, las estrategias de educacion deben
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enfatizar en desarrollar los programas de DPP des-
de una Ooptica curricular completa. Esto implica
efectuar un andlisis mas exhaustivo de la finalidad,
objetivos y alcances de la actividad y establecer asi
una comparacion entre el curriculo propuesto y el
curriculo ejecutado. Estos programas deben tener
la intencién de llevar al participante, no a realizar
un curso, sino a tener una experiencia pedagdgica
completa, que aporte de manera importante a su
curva de aprendizaje, y por supuesto, que enfatice
todo su contenido en la adquisicion de competen-
cias transversales?®"". Estas recomendaciones van
ligadas a lo establecido en el documento asesora-
do por la Academia Nacional de Medicina®.

En elmismo sentido, otrode los retosimportantes que
la educacion de la ESS —y en general de la cirugia—
debe enfrentar es lamanera como se ha venido apren-
diendo en Medicina durante siglos. Muchos de los
procesos educativos actuales en cirugia siguen —en
general— el mismo protocolo de instruccién estable-
cido hace mas de 200 afios, denominado el método
Halstediano: ver — hacer — ensefiar. El método desa-
rrollado por Halsted es sencillo; indica que todo ciru-
jano debe aprender haciendo y, quizas, cometiendo
errores (ensayo-error), usando como objeto principal
de aprendizaje al paciente’. No hace falta mencio-
nar que este modelo desde su concepcién tiene una
fuerte paradoja ética: “usar al paciente como mode-
lo de aprendizaje intentando cumplir el objetivo con
poca iatrogenia”. Asimismo, es un modelo de ense-
flanza costoso, demorado y con poca capacidad de
medicion de éxito. Por esta razén, al desarrollar una
nueva técnica quirdrgica, es mandatorio crear mode-
los de educacién que ofrezcan a los cirujanos apren-
dices estrategias que les permitan desarrollar sus
habilidades y destrezas en un marco mas seguro,
rapido y economico para ellos, pero sin dejar de un
lado el propésito principal de la medicina, el juramen-
to hipocratico:

Primum non nocere.

Por ultimo, un reto adicional es que desde los cen-
tros de aprendizaje y especialmente los mentores
deben comprender que el aprendizaje de la ESS no

se sustenta Unicamente en un aspecto técnico,
sino que implica una adaptacién cognitiva del ciruja-
no novel. Adema3s, existen varias barreras psicolégi-
cas, ya que algunos de los especialistas que desean
implementar la técnica ya tienen cierta experiencia 'y
resultados clinicos con las técnicas convencionales,
por lo que, ademas de los retos educativos, tienen la
preocupacion por su reputacién personal. Algunos
de ellos pueden llegar a tener resultados compara-
tivamente inferiores a las técnicas abiertas en sus
primeras etapas de aprendizaje, lo que hara que
abandonen su implementacién. Teniendo en cuenta
este aspecto, es imperativo establecer programas
de DPP sélidos y con una estructura de mentoria 'y
supervision suficiente. La estructuracion de progra-
mas curriculares establecidos bajo premisas que no
solamente tengan en cuenta el desarrollo de habili-
dades técnicas, sino también los procesos cogniti-
vos y psicosociales del cirujano, permitira, ademas
de acortar las CA, que los aprendices tengan mayor
conflanza y seguridad en las primeras etapas del
aprendizaje. El uso de modelos simulados apor-
ta ademas seguridad a los pacientes y minimiza
los costos asociados del aprendizaje. Todas estas
herramientas deben estar consolidadas en progra-
mas de formacioén establecidos que contengan con-
tenido tedrico, como conferencias y videos, uso de
simuladores, mentorias, acompafiamiento en ciru-
gia y talleres en cadaver.

Hacia un modelo de aprendizaje mas
eficiente

Desde los origenes de la medicina, su ensefianza
ha sido un reto para la humanidad. Procesos edu-
cativos en medicina y particularmente de cirugia
han sido descritos desde la Antigua Grecia e India?2.
Pero no fue hasta el siglo XX, en donde el padre del
entrenamiento quirdrgico desarrollé el modelo que
sigue siendo usado en la actualidad, y este fue el
Doctor William Halsted?. Su método descrito en
1904 en el Hospital John Hopkins es un proceso
en el cual el estudiante, dentro de las instalacio-
nes de las clinicas y hospitales, aprende viendo a
sus profesores realizar procedimientos, y en ciertas
cirugias no muy complejas, participan en calidad de
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ayudantes quirdrgicos. Una vez cumplen un tiem-
po determinado, salen de la residencia y finalizan
su CA a través de su experiencia en los pacientes.
El modelo tradicional de ensefianza, aceptado e
implementado durante la primera mitad del siglo
XX, comenz6 a sufrir cambios trascendentales a
partir de las décadas de 1950 y 1960. La llegada de
nuevas tecnologias en salud, como la cirugia guia-
da por videoendoscopia, el incremento en los cos-
tos asociados al uso de quiréfanos y equipos vy, por
supuesto, las implicaciones legales derivadas de
la mala practica médica, han provocado una trans-
formacién significativa del método halstediano de
ensefianza?. En la actualidad, un cirujano no puede
aprender Unicamente viendo o adquiriendo compe-
tencias sobre sus pacientes —con el evidente ries-
go para la salud publica que eso implica—, sino que
debe desarrollar su CA en un entorno externo a la
sala de cirugia, libre de estrés, sin prisa y sin peli-
gro de posibles complicaciones para los pacientes.
Ademas, muchos de los cirujanos deben aprender
ciertas técnicas fuera de sus programas de residen-
cias, lo que los obliga a desarrollar sus habilidades
a través de procesos de educacién continua. Esto
ha generado que diferentes universidades y socie-
dades cientificas de especialidades quirtrgicas en
todo el mundo hayan generado centros de forma-
cién de educacion continua, algunos de ellos bajo
una estructura “neohalstediana”, basada en charlas
magistrales y demostraciones de expertos, pero
muchas veces sin unos objetivos de aprendiza-
je claros ni una estructura curricular basada en el
desarrollo de competencias que tenga en cuenta los
aspectos mencionados anteriormente.

Para los autores, una estrategia educativa eficaz en
cirugia requiere integrar los procesos psicomotores
en la adquisicién de habilidades manuales. Por lo
tanto, el disefio de un curriculo quirdrgico didactico
debe considerar no solo los aspectos de la técnica
quirdrgica, sino también la manera en que una perso-
na, especialmente un cirujano, aprende una destreza
manual. Diversos autores han investigado al respec-
to, en el Royal College of Surgeons, Peyton?® estable-
cié un modelo de ensefianza quirdrgico basado en
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el desarrollo secuencial de cuatro etapas: etapa 1 -
Demostracion: el instructor realiza una demostracion
a una velocidad normal y sin comentarios, lo que per-
mite al aprendiz percibir, de esta manera, la evolucion
normal de un procedimiento; etapa 2 - Deconstruc-
cion: el instructor repite el procedimiento, realizando
una descripcidén paso a paso explicando cada uno
de ellos con detalle; etapa 3 - Comprehension: el ins-
tructor realiza la demostracion y el aprendiz va des-
cribiendo cada paso al tiempo que el instructor hace
observaciones sobre ellos; y etapa 4 - Ejecucion: el
aprendiz debe hacer los pasos supervisado por el ins-
tructory los debe ir describiendo en la medida que los
desarrolla. Este modelo fundamentado en las mento-
rias analiza de forma interesante la secuencia que un
contenido programatico de DPP deberia tener, pero
no establece estrategias especificas de técnicas mas
complejas con la cirugia endoscopica. A este respec-
to, Hasson?, analiz6 las necesidades de aprendizaje
en laparoscopia y determiné que todo cirujano debe
tener habilidades técnicas, conocimiento y juicio
(capacidad de tomar decisiones en momentos rele-
vantes), con el fin de lograr estas competencias.
El investigador norteamericano dividié en tres las
categorias en la validacion de la habilidad quirdrgica
endoscopica: a) Coordinacion basica o adquisicion
del concepto espacial de bidimensionalidad del cam-
po quirdrgico; b) Duplicacion de maniobras endoscé-
picas o desarrollo de procedimientos cuya técnica
se conoce, pero realizado bajo vision endoscoépica,
ejemplo: corte y sutura endoscédpica; c) Procedimien-
tos simulados o realizacion de la técnica de interés
en un simulador (in vitro — virtual — modelo experi-
mental - caddver). Es decir, el acortamiento de la CA
se lograria de una forma mas efectiva empleando el
modelo de tres fases propuesto en 1967 por Fitts y
Posner?, ellos indican que el entrenamiento quirdrgi-
co funciona como la adquisicién de cualquier tipo de
aprendizaje motor este se realiza en un modelo de
tres fases: cognitivo — asociativo - auténomo. En el
estadio cognitivo, los aprendices deben comprender
con exactitud la tarea a realizar reciben demostracio-
nes, charlas, documentos y familiarizaciones con los
elementos a utilizar con el fin de memorizar el proto-
colo quirdrgico arealizar; en el estadio asociativo o de
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integracion, comienza con el aprendizaje y repeticién
de todas aquellas habilidades motoras necesarias
para realizar la tarea, esto le permite lograr movimien-
tos refinados y cada vez mas precisos; y en el estadio
auténomo, una vez logradas y refinadas, las habi-
lidades psicomotoras comienzan a expresarse de
manera automatica. Esta estructura del conocimien-
to permite crear circuitos neuronales que automati-
zan la habilidad, o como lo define Peyton?® crean una
“competencia inconsciente” (Figura 1), y hacen que
cada vez se tenga mayor confianza, rapidez, eficacia
y precision al ejecutar la cirugia. Estos modelos se
encuentran en la misma via de las propuestas rea-
lizadas por la Academia Nacional de Medicina con
respecto a los programas de DPP, confirmando la
importancia de las mentorias en los procesos educa-
tivos y la estrecha relacion que debe tener maestro/
aprendiz en el proceso de instruccion.

Sumando todos estos referentes epistemoldgicos
de la educacién quirdrgica, los retos inherentes de
la instruccién de la ESS y, por supuesto, el entorno

latinoamericano, se concluye que una propuesta
curricular en habilidades quirdrgicas en ESS debe
contener, entre otros, aspectos como: contextualiza-
cion del estado de transferencia de tecnologia en los
paises en donde se ofrecera, contenidos teérico prac-
ticos de técnicas descritas y que sean reproducibles
en los tiempos establecidos; secuencia légica de ejer-
cicios que permitan la adquisicion de competencias;
instructores idéneos, comunicativos, competentes
y conscientes del proceso natural para adquisicion
de habilidades manuales; programas de cursos con
capacidad dindmica y con caracter provisional de
acuerdo a los cambios en el conocimiento médico;
claridad en los objetivos iniciales y finales de la for-
macion, complementacién con trabajo intra-hospita-
lario basado en la solucién de problemas reales.

Modelo de educacion en América Latina
para la ESS y su “curriculizacion”

Luego de analizar el proceso de aprendizaje de habi-
lidades humanas y la ciencia que esta detras de la

Sensibilizacion

Practica

Aprendizaje

Conscientemente
competente

Figura 1. Etapas en la adquisicién de habilidades quirdrgicas segun Peyton.
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adquisicion de las competencias quirdrgicas, se evi-
dencia la importancia de establecer para cualquier
proceso de DPP en ESS, un sistema curricular de
aprendizaje. El curriculo, entendido como el “hori-
zonte que marca la pauta y las posibilidades de un
proceso de formacion”?’, debe centrarse en conce-
bir las actividades no como un simple proceso de
instruccion, en el que un estudiante, bajo la guia de
un experto, repite una tarea con el fin de adquirir
una habilidad. Mas bien, debe entenderse como un
proceso complejo que considera el entorno social
y psicomotor del participante, sus conocimientos
previamente adquiridos, las capacidades del exper-
to como educador y, por supuesto, el analisis critico
de la ESS, con sus ventajas y limitaciones. Esto per-
mitird definir procesos pedagdgicos de una manera
global y pragmatica.

Esta vision global podria tenerse, al menos tedri-
camente, en la definicién dada por el Postgraduate
Medical Education and Training Board of the United
Kingdom de curriculo como “una declaracion de la
finalidad, los objetivos, el contenido, experiencias,
resultados y procesos de un programa educativo
que debe incluir: una descripcién de la estructura
de la formacion (requisitos de entrada, duracion
y organizacién del programa), incluyendo sus fle-
xibilidades y el sistema de evaluacion, y una des-
cripcién de los métodos previstos de aprendizaje,
ensefianza, retroalimentacion y supervision”?, Esto,
sumado a una constante observacion del entorno
y de las habilidades innatas y adquiridas previa-
mente por el aprendiz, permite que sea un proceso
dinamico en pro de acortar las curvas de aprendi-
zaje y minimizar las morbilidades. En resumen, se
deduce que un curriculo en ESS debe ser flexible,
modular, secuencial, progresivo y que contenga la
adquisicion de las habilidades requeridas para la
técnica quirdrgica a realizar y que, por supuesto,
estas técnicas puedan ser aplicables y modifica-
bles de acuerdo con el contexto social en el que se
ensefian.

Conbaseenloselementostedricosanalizadoseneste
escrito y en la experiencia del modelo de formacién
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secuencial en piramide ascendente desarrollado por
el Centro de Cirugia de Minima Invasion (CCMI) de
Caceres, Espafia?®?°, en América Latina existe des-
de hace 17 afios un centro de educacién en ESS
que ofrece a cirujanos de columna —ortopedistas
y neurocirujanos— las herramientas necesarias para
la adquisicion de habilidades y destrezas. El mode-
lo de formacién consta de cuatro niveles: Nivel |,
donde el estudiante actualiza sus conocimientos en
equipos e instrumental y comienza el desarrollo de
destrezas bdsicas y fundamentales en endoscopia,
a través de una serie de practicas en simuladores
hapticos, siempre teniendo en cuenta aspectos
ergonémicos. El Nivel Il ofrece al estudiante la posi-
bilidad de afinar sus destrezas y habilidades innatas,
propias de su especialidad, usando para esto mode-
los experimentales (cadaveres). En el Nivel lll, se
relacionan aspectos de la tecnologia y la multime-
dia en el aprendizaje; se vinculan teleconferencias
y cirugias en vivo paso a paso que los estudiantes
observan por fuera de los quiréfanos. Y por ultimo,
el Nivel IV es la aplicacion hospitalaria, en donde
los estudiantes ingresan a las salas de cirugia, en
primer lugar, como observadores y luego, en sus
centros clinicos, como cirujanos, siempre acom-
pafados por mentores. Esta formacion por niveles
permite ofrecer una estructura curricular abierta, en
la medida en que son los actores, dentro del proce-
so de ensefianza, quienes, actuando a partir de unas
orientaciones generales (modelo de formacién -
especialidad — agenda del programa), siguen unos
lineamientos, pero pueden, eventualmente, modi-
ficar las estructuras teniendo en cuenta los par-
ticipantes, sus habilidades, su experiencia y sus
expectativas. Ademas de los procesos clinicos y
de mentoring, el modelo de formaciéon se comple-
menta con procesos simulados, como los talleres
en cadaveres, que han probado ser eficaces en la
adquisicion de destrezas quirdrgicas®. El proceso
simulado y de acompafiamiento constante permite
a los especialistas aprender y practicar sin poner en
riesgo la salud de ningun paciente. De esta manera,
la simulacion y el mentoring permiten una constan-
te retroalimentacion de los errores y aciertos que
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el cirujano aprendiz va realizando de una manera
absolutamente constructiva.

La implementacion del modelo curricular de educa-
cién en ESS lleva para 2025 mas de 17 afios. Por
supuesto, durante este tiempo ha sufrido modifica-
ciones inherentes a los cambios y evolucion de la
técnica, pero ademas a las nuevas necesidades y
requerimientos de los especialistas latinoamerica-
nos que desean desarrollar en su practica clinica de
ESS. En la actualidad, el grupo desarrolla distintas
tipologias de entrenamiento en donde se han forma-
do, a lo largo de 170 cursos cortos de entrenamien-
to, cerca de 2.500 especialistas de columna de 25
paises de Iberoamérica. Uno de los cambios mas
importantes en la dindmica curricular de las activi-
dades del centro se dio a raiz de una investigacién
de 2016 en donde, a pesar de tener una satisfaccién
del 98% en los contenidos tedricos, los estudiantes
destacaron la necesidad de una mayor personali-
zacion de la experiencia y de la complementacién
con acompafiamientos quirdrgicos en el marco de
una agenda establecida®'. A partir de alli se han
desarrollado programas mas complejos que impli-
can rotaciones de hasta 6 meses presenciales y en
donde se han entrenado a primer semestre de 2025
a 30 diplomados en ESS de 13 paises y 12 fellows
de 5 paises. Por ultimo, se destaca el gran esfuerzo
qgue durante la pandemia permitio, a través de uno
de los cursos virtuales mas grandes del mundo en
ESS, impactar a 327 especialistas de 27 paises que
recibieron el certificado de participacién luego de
17 sesiones, todas referentes Unicamente al manejo
endoscopico del dolor de espalda®2. Por supuesto,
el impacto de estas cifras educativas solo puede
evaluarse a partir de la implementacion de la téc-
nica. Un estudio recientemente publicado®? indico
que actualmente cerca del 70% de los especialistas
que realizan el entrenamiento logran implementar la
técnica en algun momento del semestre siguiente.
Por su parte, muchos de los médicos que confor-
man el 30 % restante sefialan como principal limita-
cién para su implementacién la falta de equipos o
de autorizaciones en sus instituciones.

Conclusiones

El DPP en técnicas quirdrgicas es un campo en
expansion debido principalmente a la rdpida evolu-
cion de las tecnologias y a la necesidad de entrenar
cada vez mas médicos por fuera de las universi-
dades, las cuales, por sus limitaciones inherentes
y enfoques, no pueden ir a la misma velocidad de
dichos cambios. A pesar de esta necesidad de
expansion rapida, de ninguna manera la educacién
continua puede ser simplemente la realizacién de
cursos inconexos y sin una estructura educacional
sélida, sino que debe establecerse a través de estra-
tegias curriculares sélidas que tengan en cuenta los
procesos de investigacion desarrollados en educa-
cién médica quirdrgica.

La ESS, por su propia filosofia y al ser un tipo de
tratamiento personalizado, no puede ser ensefiada
Unicamente bajo el modelo halstediano, sino que
debe expandirse a través de las nuevas teorias de
educacién quirdrgica y en centros que establezcan
un curriculo dinamico y que comprenda las caracte-
risticas de la region en la cual desarrolla los cursos.

Asimismo, todos los procesos didacticos en ESS
deben sobrepasar el concepto de CA. El desarro-
llo de habilidades manuales humanas no se puede
simplificar en un plano cartesiano que determine, en
funcion del tiempo, un concepto abstracto y muchas
veces subjetivo —y altamente sujeto a sesgo— como
es la CA. El DPP en ESS debe tomar en cuenta con-
ceptos mas amplios que incluyan aspectos como
la individualidad del estudiante, las herramientas
necesarias para el aprendizaje, el entorno en donde
se aprende y, en general, la filosofia particular de la
disciplina manual que se desea ensefiar. Es decir, en
opinién de los autores, el proceso de adquisicion de
destrezas y habilidad para la ESS debe abordarse
desde un modelo curricular de educacién y no sim-
plemente desde el nimero absoluto de cirugias pro-
puesto en un analisis de la curva de aprendizaje.

Por dltimo, si bien los autores consideran que el
centro del debate no puede ser unicamente la CA,
es menester desarrollar estrategias que permitan
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aplanar la curva y minimizar las comorbilidades
muchas veces inevitables en los procesos de apren-
dizaje médico. Basados en la experiencia y en la
epistemologia de la educacion quirdrgica, dentro de
estas estrategias se deben tener en cuenta: gene-
rar interés en la técnica, estimular el desarrollo de
habilidades, desarrollar efectivamente las destre-
zas, crear confianza a través de procesos de men-
toria por parte de expertos entrenados en docencia
y, lo mdas importante, los cirujanos noveles deben
tener claras las expectativas frente al tratamiento
y conocer la filosofia de la técnica ESS en su con-
junto: indicaciones, resultados, complicaciones,
limitaciones.
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