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Resumen

Introduccion: No se cuenta con una definicién preci-
sa de educacion quirdrgica globalmente aceptada. Las
teorfas 0 marcos teéricos educativos que sustentan la
ensefianza de la cirugia se encuentran fragmentados y
dispersos, sin formar parte de un modelo integrado que
permita su abordaje holistico con rigor académico.
Objetivo: Obtener una aproximacion de los conceptos
y teorias utilizados en educacion quirdrgica, que poten-
cialmente puedan ser incluidos en un modelo integrador.
Meétodo: Se realizé una revision panoramica (scoping
review) de la literatura sobre educacién quirdrgica y sus
marcos tedrico-conceptuales, se determinaron relaciones
entre conceptos cuando fue pertinente. El analisis se
estructuré de la siguiente forma: retos de la educacion
quirdrgica, paradigmas educativos, programas estructu-

"Hospital Infantil de México “Federico Gémez”, Cd. Mx., México.
2 Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, Cd. Mx.,
México.

3 Divisién de Estudios de Posgrado, Facultad de Medicina,
Universidad Nacional Auténoma de México, Cd. Mx., México.
ORCID ID:

*https://orcid.org/0000-0003-3431-5150
$https://orcid.org/0000-0003-3027-3707
Ahttps://orcid.org/0000-0002-9664-3208

Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM

\\\N{\\S\DM NACIONAL AUTONOMA p HEXT;

= ﬂﬁ%., % e
S / ool
A 70}
v

rados vs. no estructurados, caracteristicas de un mentor
quirdrgico efectivo, teoria cognitiva del aprendizaje en
la sala de operaciones, taxonomias para ensefianza y
aprendizaje de la cirugia, modelo de novato a experto, y
modelos para ensefianza quirdrgica.

Resultados: Los conceptos que fundamentan la educa-
cion de la cirugia son multiples; su aplicacion y utilidad
han sido demostradas en contextos de aprendizaje tanto
meédicos como no médicos. La utilizacion de estos con-
ceptos 0 modelos durante la ensefianza por parte del
mentor, le proporcionan esquemas que facilitan la eva-
luacién y en su caso, la modificacion de las estrategias.
La fundamentacion tedrica de la ensefianza quirdrgica
permite migrar de programas basados en tiempo o carga
de trabajo arbitrarios hacia experiencias de aprendizaje
planeadas y moduladas.
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Conclusiones: Existen recursos tedricos que pueden
ser utilizados en el espectro completo de la educacion
quirdrgica, desde la seleccion del aprendiz de cirugia
hasta el desempefio autbnomo del profesionista de la
especialidad. El uso de estos conceptos o teorias per-
mite lograr una ensefianza quirurgica de mayor calidad,
limitando la accion del azar en el aprendizaje.

Palabras clave: Cirugia; educacion quirtrgica; modelos

educativos; marcos conceptuales; teorias.
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Teaching surgical skills: relevant
educational theories (part one)

Abstract

Introduction: There is no globally accepted precise defi-
nition of surgical education. Educational theories and
theoretical frameworks that support the teaching of sur-
gery are fragmented and scattered, without being part
of an integrated model that allow a holistic approach with
academic rigour.

Objective: To obtain an approximation of the concepts
and theories used in surgical education that can poten-
tially be included in an integrative model.

Methods: A scoping review of the literature about surgi-
cal education and its theoretical-conceptual frameworks
was carried out, relationships between concepts were

En la actualidad no existe una definicién, consen-
suada o aceptada globalmente, de educacién qui-
rurgica; esta ha sido descrita como “un proceso que
inicia con un periodo de formacién sélido y que
debe ir seguido de educaciéon médica continua de
alta calidad y de por vida™. En cambio, si existen
algunas aproximaciones para definir formacion o
entrenamiento quirirgico. Un ejemplo de definicién
es “la produccion de un profesional competente y
que demuestra las habilidades cognitivas, técnicas y

determined when appropriate. The analysis was struc-
tured as follows: challenges of surgical education, educa-
tional paradigms, structured vs. unstructured programs,
characteristics of an effective surgical mentor, cognitive
theory of learning in the operating room, taxonomies for
teaching and learning of surgery, novice to expert model,
and models for surgical teaching.

Results: The concepts that support the teaching of sur-
gery are multiple; its application and utility have been
demonstrated in medical and non-medical learning con-
texts. The use of these concepts or models by mentors
provide schemes that facilitate the assessment and, when
appropriate, the modification of teaching strategies. The
theoretical grounding of surgical teaching allows migrat-
ing from programs based on arbitrary time periods or
workloads to planned and modulated learning experi-
ences.

Conclusions: There are theoretical resources that can be
used in the whole spectrum of surgical education, from
the selection of the surgical apprentice to the autonomous
performance of the experienced surgical professional.
The use of these concepts or theories makes it possible
to achieve quality surgical teaching, limiting the effects
of chance in learning.

Keywords: Graduate medical education; surgery; educa-

tional models; conceptual frameworks; theories.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

personales necesarias para satisfacer las necesidades
de la sociedad” en el contexto de la cirugia®.
Podemos ver, a partir de esta sutil diferencia
terminoldgica (educacion frente a formacion), la
nocion del desarrollo de habilidades psicomotoras.
De manera similar, algunos autores distinguen entre
la enseflanza de la medicina y la ensefianza de la
clinica, catalogando a esta tltima como “ensefianza
y aprendizaje centrados en, y generalmente involu-
crando directamente a, los pacientes y sus proble-
mas””. El contexto de la enseflanza y el aprendizaje
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en un ambiente quirurgico plantea circunstancias
aun mas particulares y especificas: la adquisiciéon
optima de conocimientos y habilidades quirurgicas
requiere la interaccion sintonizada entre el maestro,
el alumno y el entorno*.

A pesar de la gran cantidad de publicaciones ge-
neradas en las tltimas décadas sobre educacion en
profesiones de la salud, son escasos los trabajos que
intentan agrupar y analizar con secuencia metodo-
légica y aproximacion académica las diversas teo-
rias, marcos tedricos y conceptuales directamente
relevantes a las disciplinas quirtrgicas, por lo que
se decidid realizar el presente trabajo en un inten-
to inicial de sistematizar la literatura pertinente al
tema, para en una fase posterior elaborar un modelo
integrador que surja de la gran cantidad de modelos
y paradigmas disponibles en la literatura. En virtud
de lo extenso de los resultados, se presentara el tra-
bajo en dos partes.

Para este trabajo se eligié la metodologia de revision
panoramica (en inglés scoping review), también co-
nocida en espafol como revision de alcance, siste-
matica exploratoria, entre otros descriptores’. Este
tipo de sintesis de la literatura ha tenido un auge
importante en los ultimos aflos, y es apropiado para
los objetivos del presente trabajo, en el sentido de que
no hay una pregunta especifica como en la revisio-
nes sistematicas o metaandlisis tradicionales, sino
que pretende proporcionar un panorama general
del tema a abordar, para de ahi avanzar a pregun-
tas especificas, generar hipotesis, y abrir opciones
de investigacion en el area. Este estudio siguio las
pautas descritas en la guia PRISMA-SCr (Preferred
Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses extension for Scoping Reviews)®.

Se realizd una busqueda de la literatura en la
base de datos MEDLINE a través de la plataforma
de PubMed, sin limite de fechas. Se utilizaron los
siguientes términos de busqueda: Surgical educator
characteristics, Surgical Education Models, Learning
theories, Taxonomies for teaching/learning, Motiva-
tion, Cognitive load, Simulation, Deliberate practice,
Learning curve, Technology enhanced surgical edu-
cation, Basic/Advanced surgical skills, Basic learner
vs advanced learner, Objective assessment/Subjective

Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM

assessment, Dedicated skills facility, Dry lab/Wet lab/
Patient simulation lab, Exposition (workload, num-
ber of cases), y Training time. Se excluyeron articulos
que no correspondieran al contexto de ensefianza de
la cirugia. También se identificaron las publicaciones
relevantes contenidas en las referencias de los arti-
culos, las cuales fueron exploradas manualmente. Se
incluyeron para andlisis aquellos documentos que
describieran el uso de los conceptos enumerados en
ambitos de ensefianza de la cirugia. Fueron excluidas
aquellas publicaciones que abordaran los conceptos
de manera superficial o tangencial y que no permi-
tiera extraer sus definiciones claras.

De los articulos seleccionados, se estructuré el
analisis de los mismos en los siguientes apartados:
retos de la educacion quirurgica, paradigmas educa-
tivos, programas estructurados vs. no estructurados,
caracteristicas de un mentor quirﬁrgico efectivo,
teoria cognitiva del aprendizaje en la sala de opera-
ciones, taxonomias para ensefianza y aprendizaje de
la cirugia, modelo de novato a experto, y modelos
para enseflanza quirurgica.

La btsqueda arrojo 1,516 estudios potenciales en la
literatura, publicados entre enero de 1980 y enero
de 2021. De estos, se incluyeron 171 estudios que
cumplian con los criterios de elegibilidad (figura 1).

Ademas de las exigencias extraordinarias para la
ensefianza durante la pandemia®, factores como las
restricciones en horas de trabajo y exposicion a ca-
s0s, los recursos limitados, la necesaria adaptacion a
los avances tecnoldgicos, y el aumento en las expec-
tativas de los pacientes, presentan un claro desafio
al modelo de aprendizaje tradicional utilizado en
la formacién quirurgica’. Aunado a ello, los planes
de estudio presentan diferencias, a veces grandes,
entre regiones, sistemas educativos y paises®. Sin
embargo, una formacion adecuada idealmente debe
ocurrir en el contexto de principios tedricos basados
en evidencia, y los efectos de aquella deben evaluarse
utilizando resultados relevantes’. Estos y otros de-
safios para la educacion quirurgica, también inter-
pretables como areas de oportunidad, se resumen
en la tabla 1'%
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA-SCr (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and
Meta-Analyses extension for Scoping Reviews) de la busqueda de la literatura realizada

Registros excluidos: Conceptos no
relacionados (n=132) Abstracts (n=12)

Registros excluidos: Sin relacion con
algun aspecto de educacion
quirdrgica (n=22)

Sin poder extraer datos (n=2)

Tabla 1. Desafios para la educacion quirirgica identificados en la literatura

+ Horas de trabajo reducidas

Carencia de teoria educativa soélida

* Recursos limitados

Multiples métodos de evaluacion

+ Adaptacion a la tecnologia

Heterogeneidad de programas

+ Brecha tecnologica

Necesidad de correlacion/prediccion

2) Paradigmas educativos
Usualmente explorado en circunstancias mas gene-
rales, el concepto de “aprendizaje de adultos” es solo
uno de los muchos aspectos de la educacion quirur-
gica que pueden constituir tanto principios como
componentes de un modelo educativo mas amplio.
Por ejemplo, un enfoque autodirigido del aprendiza-
je en el que el ritmo se autorregula y se centra en las
necesidades del alumno, se conoce como heutagogia;
este enfoque se basa en gran medida en el uso de la
tecnologia y maximiza la autonomia del alumno'2.
Un paradigma educativo puede entenderse como
una representacion de los insumos, procesos y resul-
tados involucrados en la ensefianza y el aprendizaje;
todos estos elementos se interrelacionan a través de
los conceptos y conexiones de una teoria. Algunos de
los paradigmas educativos aceptados en la educacion
médica incluyen: conductismo, cognitivismo, cons-
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tructivismo cognitivo, constructivismo social, hu-
manismo y paradigma transformativo®. El disefio de
la experiencia educativa, asi como los roles de edu-
cador y alumno se ven afectados por el paradigma
elegido. Tradicionalmente, la formacién quirurgica
se sitta en el espectro del conductismo; la repeticion
y la carga de trabajo entendidos como componentes
de un proceso de aprendizaje efectivo. Existen algu-
nas desventajas al basar la enseflanza tinicamente
sobre este paradigma: una tension elevada para los
educandos y la inhibicién de la curiosidad, especial-
mente después de enfrentar complicaciones'. Por
otro lado, la teoria constructivista también se aplica
a la formacién quirdrgica, ya que es mas probable
que los alumnos adquieran una habilidad practica
cuando la relacionan con experiencias adquiridas
anteriormente’. Adicionalmente, en relacién con
la teoria social cognitiva encontramos conceptos



muy valiosos tales como la practica deliberada, la
carga cognitiva y la capacidad de atencion'. Una
aplicacion concreta de un paradigma educativo o
teoria del aprendizaje a la cirugia es el entrenamiento
cognitivo para el desarrollo de habilidades técnicas".

Aunque no existe una definicién clara de un pro-
grama de residencia quirurgica “estructurado”, se
han establecido al menos algunas caracteristicas:
un programa estructurado se basa en objetivos de
aprendizaje disefiados para abarcar la totalidad de
la especialidad e incluir estrategias de evaluacién
(formativa y sumativa). Ademas de esto, hay algtin
tipo de “cronograma” y el nivel de competencia del
aprendiz se determina individualmente'®. Es impor-
tante enfatizar que un programa explicito de clases o
la asignacion de las rotaciones de los residentes y la
programacion de las guardias intrahospitalarias no
son suficientes para que un programa de residencia
se considere estructurado.

Algunas asociaciones quirurgicas implementan
programas educativos estructurados a nivel nacional
(por ejemplo, Reino Unido) que promueven la evalua-
cion de habilidades técnicas y no técnicas. Estos pro-
gramas de residencia intentan evaluar a los cirujanos
en sus tareas diarias utilizando sistemas de califica-
cion con evidencia de validez, permitiendo un nivel
altamente estandarizado de formacién quirtrgica®.

La educacion planificada conduce a lo que en circu-
los especializados se conoce como “calmanizacion™
los efectos de las reformas propuestas por el cirujano
Sir Kenneth Charles Calman, con el objetivo de re-
estructurar la formacion de los cirujanos utilizando
una via de formacidon mas corta, mds estructurada
y mas organizada para que la competencia clinica
independiente se pueda lograr de una forma mas ra-
pida®. De manera interesante, cuando los alumnos y
el profesorado evaluan el grado de “estructura” de un
programa de residencia por separado, pueden surgir
algunas diferencias en sus percepciones®. La tabla
2 muestra algunas caracteristicas de un programa
estructurado de formacion quirurgica.

Aparentemente, aquellos involucrados en el contexto
actual de la educacién quirtrgica son capaces de
identificar cuando estdn “trabajando con un gran
maestro”; sin embargo, las caracteristicas de este
maestro no estan claramente delineadas®'. Los rasgos
deseables de un profesor de cirugia se han descrito
desde el punto de vista de estudiantes y educadores.
Algunas de estas caracteristicas, segun la investiga-
cion realizada por Swendiman et al.?, se resumen en
la tabla 3. Otros reportes han identificado rasgos de
una enseflanza quirurgica efectiva y susceptible de
intervenciones especificas para desarrollo docente.
Aunque algunos de estos rasgos se basan en com-

Caracteristicas sugeridas de un programa estructurado de formacion quirargica

» Objetivos de aprendizaje explicitos

Formato basado en médulos

+ Evidencia de modelos educativos

Clases y conferencias programadas

« Gran componente de simulacion

Soporte tecnolégico

« Evaluacion formativa con validez

Programa de desarrollo docente

+ Evaluacion sumativa con validez

Plan de estudios basado en métricas

« Evaluacién de habilidades no técnicas

Evaluacion de habilidades psicomotoras

Caracteristicas de un profesor quirargico efectivo (adaptado de Swendiman, referencia 22)

» Brinda excelente atencion médica

Amor por la profesion

+ Promueve la ensenanza individual

Desea ser un modelo a seguir

+ Realza el aprendizaje multimodal

Fomenta la seguridad psicolégica

+ Acepta la autonomia del aprendiz

Acepta la responsabilidad

+ Preocupado por la educacion

Acoge la colegialidad
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ponentes algo etéreos como la “inspiracion”, otros
enfatizan aspectos relativamente objetivos como
el liderazgo, la realimentacion, el uso de un marco
de ensefianza estructurado y el conocimiento de la
tecnologia® .

5) Teoria cognitiva del aprendizaje en la sala
de operaciones

Carga cognitiva. Las interacciones de una persona
con el entorno, decidiendo qué estimulos suprimir
y sobre qué estimulos actuar, se pueden esquemati-
zar como un sistema de procesamiento de informa-
ciéon®. Una vez que nuestro aparato sensorial detecta
un estimulo dado, este puede descartarse, si no es
relevante, o procesarse a través de la memoria de
trabajo (MT) (también denominada memoria a corto
plazo) provocando una serie de respuestas, que a su
vez pueden modificar el estimulo de entrada®. La
informacién permanece en la MT mientras reali-
zamos la tarea correspondiente; estos datos pueden
almacenarse en la memoria a largo plazo o perderse.
El flujo de informacién desde la MT a la memoria
a largo plazo (permanente) depende de los enlaces
que se efectiien con una informacion ya almace-
nada?. Aparte del espacio disponible en la MT, el
numero de tareas realizadas simultdneamente es
limitado (“siete mas o menos dos unidades de infor-
macion”)?%; por lo tanto, la atencién es primordial
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para el aprendizaje y el desempefio adecuados. De
acuerdo con la Teoria Cognitiva del Aprendizaje,
una nueva tarea se aprende mas facilmente cuando
se presta toda la atencion; los distractores significan
que una carga cognitiva extrafia ocupa espacio en la
memoria de trabajo®.

Teniendo en cuenta la capacidad limitada de
nuestra memoria de trabajo, la dificultad de apren-
dizaje en el quirdfano es facil de entender cuando
este entorno desafia al estudiante con “tareas y dis-
tracciones multiples, situaciones urgentes y de crisis,
participantes diversos y decisiones de alto riesgo que
requieren acciones rapidas y respuestas precisas”,
generando una gran carga cognitiva®. La ensefianza
y el aprendizaje se ven beneficiados al reducirse la
carga cognitiva externa. Esto se puede lograr pro-
porcionando al alumno una variedad de esquemas,
instrucciones, algoritmos, protocolos explicitos y
auxiliares similares'®. Tales elementos pragmaticos
constituyen una implementacion concreta del curri-
culo en un escenario real, una transicion de la teoria
a la practica; también implican una aproximacion
al desarrollo curricular, la ensefianza directa, el en-
torno de aprendizaje y la metacognicién®*?'. Cuando
algunos pasos son automatizados, la necesidad de
atencion disminuye y la memoria de trabajo gana
espacio libre, dando la oportunidad de avanzar en
la adquisicion de habilidades' (figura 2).

Figura 2. Teoria cognitiva del aprendizaje. La atencién capta los estimulos, los cuales son procesados
en la memoria de trabajo; dependiendo del uso que se les confiera, estos pasan a la memoria
permanente o son olvidados (adaptado de Young et al., referencia 30)

Atencion
Estimulo
Atencion

Memoria de trabajo

https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2

Memoria permanente

—U\.
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Prdctica deliberada. Se ha definido como “una repe-
ticion de tareas enfocada en mejorar el desempenio,
sirviéndose de retroalimentacion y orientacion™*.
Esta definicion es insuficiente, ya que no toma en
cuenta el concepto de “control consciente”, necesario
para realizar modificaciones intencionales*’. En su
enfoque original, la practica deliberada abordaba la
cantidad de tiempo dedicado a la repeticiéon®. Los
medios masivos de comunicacion, las redes sociales,
y un libro muy popular de Malcolm Gladwell** ayu-
daron a difundir el concepto de las 10,000 horas de
practica necesarias para convertirse en un experto.
Esta afirmacién, aunque popular y facil de enten-
der, carece de una base suficientemente sélida para
tomarla como una cifra generalizable. Se ha pedido
a maestros quirurgicos de renombre internacional
que sefalen la cantidad de tiempo necesario para
lograr “maestria quirurgica”, la respuesta comun
fue el momento en que se convirtieron en profesores
asistentes®. Este logro equivaldria a formarse como
especialista quirurgico, seguir formandose como
subespecialista, completar una alta especialidad y,
finalmente, trabajar durante varios afos bajo la su-
pervision de un cirujano con mas experiencia. Se
ha estimado que el tiempo necesario para alcanzar
el estado de cirujano maestro o experto es de en-
tre 15,000 y 20,000 horas™. A pesar de esta tedrica
cantidad de tiempo, la practica deliberada puede
intervenir en el proceso educativo, potenciarlo y
acortar las curvas de aprendizaje’®¢8. De forma
importante, la realimentacion y las oportunidades
de repeticion son esenciales para que la practica se
considere deliberada®.

Motivacién y autorregulacion. La motivacidn, la ra-
z6n detras de una accion, se ha definido como “el
proceso de instigar y mantener un comportamiento
dirigido a un objetivo™’. Para explicar y modelar
este valioso concepto se ha recurrido tanto a pers-
pectivas filosoficas como a postulados de la neuro-
cognicion*"**. La motivacion intrinseca es el deseo
auténtico de involucrarse en una actividad, por la
actividad misma, sin esperar beneficios especificos.
La motivacion extrinseca significa que razones ex-
ternas al individuo lo mueven a involucrarse en una
actividad; estas razones externas pueden conside-
rarse recompensas*!. Los elementos de la ecuacion
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resultante son la probabilidad de éxito percibida,
la tendencia a evitar el fracaso y el valor asignado
al resultado*. Para mantener la motivacion es ne-
cesario emplear estrategias*®; por ejemplo, en los
residentes de cirugia, se ha demostrado que la mo-
tivacion intrinseca disminuye cuando se enfrentan a
un programa de entrenamiento duro y prolongado®!.

La autorregulacion requiere de establecer metas
y estrategias, asi como recurrir a memoria, planifi-
cacion, sintesis, conceptualizacion y evaluacion; es
decir, se sirve de la metacognicion para monitorizar
su progreso y garantizar que este se mantenga*’. Las
emociones (p. €j., alegrl’a, esperanza, frustracion,
ansiedad) involucradas en este proceso, también son
propensas a modificarse*. El comportamiento de
los estudiantes autorregulados puede ser la clave
para una carrera prospera y gratificante, ya que estos
“tienen las herramientas para mejorar su desempeno
y el de los miembros de su equipo a lo largo de toda
su carrera profesional ™.

Curvas de aprendizaje. Originalmente, las curvas de
aprendizaje se estudiaron en relacion con los costos
de fabricacion de aviones; se observé que a medida
que aumentaba el nimero de unidades fabricadas,
la cantidad de tiempo invertido para producir una
unidad individual disminuia a un ritmo uniforme.
A partir de ahi la aplicacién del concepto pasé por
la industria militar y hacia aplicaciones mas gene-
rales; en ocasiones recibiendo otros nombres como
curva de progreso, de practica, de mejora y de ex-
periencia*®. Debe destacarse que el concepto rara
vez se escucha fuera del ambito de las habilidades
procedimentales. La curva de aprendizaje es una
representacion de la evaluacion del desempeiio; la
velocidad y la forma del aprendizaje son consisten-
tes: el aprendizaje comienza lentamente, aumenta
rapidamente y luego se ralentiza cuando se logra el
dominio de la habilidad®. Las variables involucra-
das suelen ser el tiempo o el niimero de repeticiones
(carga de trabajo) en comparacién con un resultado
declarado mas o menos objetivamente (velocidad,
rendimiento, duracion de la estancia intrahospita-
laria, complicaciones, sobrevida, transfusiones de
sangre). Por lo general, cuanto mas tiempo se dedi-
que o mas repeticiones se realicen, mejor serd el re-
sultado (resultados més deseables, resultados menos



Curva de aprendizaje tipica. El nivel de desempefio alcanzado estéa relacionado de manera
directa con el tiempo invertido o el numero de repeticiones realizadas. El inicio es relativamente lento
hasta que la familiaridad o el esfuerzo confieren un incremento rapido; tipicamente el profesional llega a
una meseta que refleja su desempefo maximo (adaptado de Pusic et al., referencia 50)

Nivel de desempefio

Inicio lento

Meseta

Incremento rapido

A\ 4

Tiempo o repeticiones

indeseables). Un aspecto importante de la represen-
tacion es el ritmo de progreso y el nivel de dominio,
este ultimo generalmente se establece de manera
arbitraria, pero coincidente con una linea plana o
meseta sin una mejoria adicional: el rendimiento
maximo alcanzable en el contexto de aprendizaje
dado®. En la educacion médica las curvas de apren-
dizaje usualmente muestran un aumento sigmoideo
en el desempeno en relacion con el tiempo dedicado
a la actividad en cuestion, seguido de una tasa de
aprendizaje que se desacelera negativamente®. Una
observacion importante es que la forma general de
las curvas de aprendizaje en la educacion quirturgica
es similar a la “curva de rendimiento” descrita en la
literatura general sobre habilidades motoras®, y que
afirmar que un estandar dificil de alcanzar tiene una
“curva de aprendizaje pronunciada” es un nombre
inapropiado, ya que esto significaria una rapida ad-
quisicién de habilidades, generalmente porque el
procedimiento es simple** (figura 3).

Taxonomia de Bloom. Dado que algunas tareas son
mads dificiles de aprender que otras, se han intentado
categorizar los diferentes tipos de informacion y las
operaciones a las que pueden ser objeto. La taxo-
nomia de Bloom, publicada en 1956, contiene seis

categorias de habilidades cognitivas: conocimiento,
comprension, aplicacion, analisis, sintesis y evalua-
cion. Algunos autores dividen las categorias en habi-
lidades de orden inferior, requieren menos procesa-
miento cognitivo, y habilidades de orden superior
que requieren un aprendizaje mas profundo y un
mayor grado de procesamiento cognitivo®. Con un
enfoque sobre objetivos de aprendizaje, mas que en
categorias, la taxonomia de Bloom fue revisada per-
mitiendo formular preguntas o instrumentos de eva-
luacién apropiados para cada nivel. Los seis niveles
de la taxonomia revisada son: recordar, comprender,
aplicar, analizar, evaluar y crear>*. Puesto que estas
categorias se refieren a la cognicion, la aplicacion
al contexto psicomotor no es tan sencilla. Algunas
adaptaciones a la taxonomia de Bloom se ocupan
de la codificacidn fisica de la informacion, es decir,
el movimiento y las actividades o procedimientos
utilizados para expresar o interpretar informacion
o conceptos. El dominio psicomotor se encarga de
utilizar las habilidades motoras y coordinarlas.

Taxonomia de Simpson. Este modelo incluye siete
categorias: percepcion, preparacion, respuesta guia-
da, mecanismo, respuesta compleja, adaptacion y
originacion. Este esquema puede entenderse como
una serie de pasos légicos y continuos: la realiza-
cion de una tarea motora requiere conciencia de la

Inv Ed Med. Vol. 11, n.° 41, enero-marzo 2022



Ensefanza de habilidades quirdrgicas

Figura 4. Taxonomias de Bloom clasica y revisada, y taxonomia psicomotora de Simpson. Se
observan los niveles y correspondencias de las taxonomias de Bloom clasica y revisada. Puede
verse una jerarquizacion de las actividades psicomotoras (adaptada de Adams, referencia 53;
Raman, referencia 55 y Sawyer et al., referencia 56)

Revisada

Psicomotora

Sintesis Evaluar

Analisis
Aplicacion
Comprensién

Conocimiento

misma (percepcion), proveniente de la estimulacion
sensorial que dicta las acciones y herramientas ne-
cesarias (preparacion) requeridas para realizar un
procedimiento. Cuando un profesor esta presente
para entrenar al alumno (respuesta guiada), sellevaa
cabo la instruccién y la realimentacion y, después de
un cierto nimero de sesiones o repeticiones, la habi-
lidad motora se automatiza en el alumno (mecanis-
mo). Si el alumno adquiere competencia, la habilidad
aprendida se realiza de manera eficiente y sin errores
(respuesta compleja) y en etapas mas avanzadas sera
posible modificar la habilidad motora para satisfa-
cer las necesidades inherentes a diferentes proble-
mas (adaptacion). El disefio de nuevas habilidades
procedimentales se encuentra en el nivel superior
de habilidades (originacion)>>°¢. Se han disefiado
otras taxonomias similares, algunas con diferen-
cias minimas y otras con diferencias importantes
con respecto a la descripcion original. La taxonomia
de Dave se publico en 1970; las etapas o categorias
descritas son: imitacion, manipulacion, precision,
articulacion y naturalizacion®. La taxonomia de habi-
lidades psicomotoras de Harrow, publicada en 1972,

Respuesta compleja

Analizar

Mecanismo

Aplicar

Respuesta guiada

Comprender

Preparacion

Recordar Percepcion

comprende seis niveles; estos son: movimientos refle-
jos, movimientos fundamentales bdsicos, habilidades
perceptivas, habilidades fisicas, movimientos habiles
y comunicacion no discursiva. La figura 4 muestra
la representacion de la taxonomia clasica y revisada
de Bloom, asi como la taxonomia del dominio psi-
comotor de Simpson.

Pirdmide de Miller. Fue propuesta por George Miller
en 1990 como un marco para evaluar la competen-
cia clinica®. En la base de la piramide encontramos
el conocimiento (sabe), seguido de la competencia
(sabe como), el desempeiio (muestra como) y la ac-
ciéon (hace)®. La piramide de Miller proporciona
recomendaciones sobre evaluacion que estan estre-
chamente relacionadas a la complejidad de la habi-
lidad en cuestion®. Esto se basa en la idea de que
la evaluacion de la practica real es mas compleja, y
puede representar el desempeno de rutina de manera
mds confiable que las evaluaciones realizadas para
los niveles inferiores de la piramide®*¢"6%,

Se han propuesto modificaciones al modelo; p.ej.
agregar un nivel en la parte superior para la repre-
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Figura 5. Piramide de Miller. Se muestran los niveles habituales de la piramide de Miller,
asi como su correspondencia en contextos clinicos con ejemplos de instrumentos para
evaluacion (adaptado de Miller, referencia 58)

Hace

Demuestra
cémo

Sabe como

Sabe

sentacion de la identidad o la identidad profesio-
nal: “es™2. El clasico nivel superior que representa el
desempeno real “hace” también se puede modificar
agregando un nivel de “hacen” para evaluar la capa-
cidad de ser parte de un equipo efectivo®. Otros han
propuesto reflejar “cualidades mas alla de la compe-
tencia observada” agregando “es de confianza” en el
nivel superior®. La piramide de Miller se ha utiliza-
do ampliamente para orientar la evaluacion sumati-
vay formativa en educacion quirtrgica; su principal
ventaja es la relevancia explicita de los niveles de
“muestra cdmo” y “hace”, de obvia importancia en
cirugia, ya que proporcionan una evaluacion basada
en el desempeno mediante el analisis de acciones en
contexto real'*® (figura 5).

7) De novato a experto

El proceso de adquisicion de conocimientos y la ad-
quisicion de habilidades se han estudiado desde va-
rias perspectivas; la mayoria de las teorias sélidas
sobre aprendizaje han establecido explicitamente la
evolucién del alumno.

Fitts & Posner. Este modelo clasico para esquemati-
zar el desempeno se publicé en 1967, consta de tres
fases. En la primera fase, cognitiva, el alumno debe
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Desempeno clinico
Observacion directa de contextos clinicos
Evaluacioén por pares

Competencias clinicas
Examenes estandarizados con pacientes
Simulaciones

Aplicacién del conocimiento

Ensayos

Resolucion de ejercicios de problemas clinicos

Conocimiento
Examenes escritos de opcion multiple
tradicionales

adquirir el componente cognitivo relacionado con la
habilidad en cuestidn, es decir, el conocimiento ted-
rico. El proposito de la fase asociativa es la mejora en
la efectividad y familiarizacién con aspectos menos
comunes de la tarea que pueden constituir desafios
inesperados. En la fase final, auténoma, el alumno
ha llegado al punto en el que puede realizar la ta-
rea sin necesidad de supervision®. Se ha postulado
que, a medida que el aprendiz avanza a través de las
fases, su experiencia y practica son mayores y las de-
mandas de memoria de trabajo son menores®. Este
modelo de adquisiciéon de habilidades motoras por
fases es ampliamente aceptado en el entrenamiento
quirdrgico; la forma mas facil de conceptualizarlo es
en la ensenianza de habilidades simples, p. ej. hacer
un nudo®®.

Aprendizaje experiencial de Kolb. Este modelo de
aprendizaje se publicé formalmente en 1984; se puede
esquematizar como un ciclo continuo de “aprender
haciendo™ experiencia, observacion, pensamiento y
accion”. Se ha interpretado también como: experien-
cia concreta, observacion reflexiva, conceptualizacion
abstracta y experimentacion activa”. El concepto en
el que “el conocimiento se crea a través de la trans-
formacion de la experiencia” es la base de los progra-



mas de educacion quirdrgica actuales: el residente
aprende las habilidades cognitivas y fisicas reque-
ridas a un cirujano al pasar tiempo en el hospital,
experimentando el tratamiento de los pacientes de
una manera totalmente inmersiva’2.

Dreyfus & Dreyfus. Este modelo establece los criterios
necesarios para avanzar en una categoria ascendente
de desempefio: novato, principiante avanzado, com-
petente, proficiente, y experto”. Algunos autores han
criticado esta segmentacion arbitraria’™. Las catego-
rias de este modelo sugieren que el profesor deja gra-
dualmente el control de las acciones en el quiréfano
al aprendiz. El 1éxico del modelo se puede adaptar
y correlacionar con otros modelos; p. €j. la taxono-
mia del desarrollo de habilidades psicomotoras de
Simpson y Harrow?®. Una caracteristica del modelo
es el establecimiento de criterios explicitos para el
avance de una categoria a otra; esto debe hacerse
para cada habilidad ensefiada. Ademas, basado en
el paradigma educativo constructivista, este mo-
delo se utiliza a menudo como marco tedrico para
la creacion de centros de simulacién y laboratorios
de destrezas: el estudiante practica en un entorno
simulado mientras progresa de cirujano novato a
competente®. El modelo de adquisicion de habili-
dades de Dreyfus y Dreyfus es un esquema popular
que admite adaptaciones; p. ej. algunos autores han
agregado la categoria “maestro””>.

El concepto de “modelo” para la educacion se ha
entendido a veces como una guia para la implemen-
tacion curricular’>7¢78, asi como el patron de inte-
racciones que ocurren entre el maestro y el alumno,
es decir, un modelo de instruccidon”. Por otro lado,
un modelo puede entenderse como una teoria con
un alcance mas definido: un modelo es descriptivo,
mientras que una teoria es tanto explicativa como
descriptiva®.

Modelo tradicional del aprendiz (Osler y Halsted).
El modelo atin predominante para la adquisicion
de habilidades en la practica quirurgica se basa en
la observacidn repetida, ademas de aumentar los
grados de responsabilidad y autonomia, mientras
que la exposicion cambia de procedimientos sim-

Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM

ples a complejos. Dicho enfoque produce heteroge-
neidad en la competencia técnica lograda entre los
aprendices cuando la carga de trabajo y el tiempo
dedicado a ese tema son variables®. Este modelo,
en funcionamiento desde el siglo XVIII, requiere
de algunas condiciones: (a) alto volumen de casos 'y
oportunidades de repeticion, (b) mentores quirur-
gicos capacitados, y (c) horas de trabajo prolongadas
para lograr esta exposicion a los casos®.

Este tipo de ensefianza fue el utilizado en las pri-
meras residencias médicas en los Estados Unidos, un
sistema importado desde Alemania, donde el mo-
delo del “aprendiz” fue formalizado. William Osler
(1849-1919) en el Hospital Johns Hopkins promovio
lainteraccién de uno o mas residentes con diferentes
grados de competencia (aprendices) y trabajando en
estrecho contacto con uno o mds asistentes (maestros
o mentores)®. William Halsted (1852-1922) adopto
este sistema para la cirugia; en su opinion, consis-
tia en un sistema de formacién piramidal donde la
mitad de los aprendices eran despedidos cada afio
hasta la graduacion, la cual era determinada por el
profesor generalmente después de ocho afos; todos
los estudiantes eran hombres®*. Como se puede ver,
el azar (o la oportunidad) determina la cantidad de
exposicion a procedimientos complejos, asi como
simples; esta dependencia del tiempo da como resul-
tado un curso de formacién prolongado en el que la
evaluacion final de la competencia o la experiencia
operativa es de calidad subjetiva®. Este método de
entrenamiento quirdrgico a menudo se recuerda
con la maxima de “ve uno, haz uno, ensefia uno”.
Su difusién y vigencia es general, por ejemplo, en
el Reino Unido, donde la practica de la cirugia se
remonta al menos 2,000 afos y a pesar de existir una
fuerte tradicion de sociedades cientificas dedicadas
ala medicina yla cirugia®, las residencias quirurgi-
cas se han basado en el modelo del “aprendiz™; tal
vez pueda afirmarse lo mismo en la mayoria de los
paises. Las limitaciones del modelo del aprendiz se
resumen en la tabla 4.

Como se coment6 al inicio del articulo, por la exten-
sion de los resultados se dividié en dos partes. En la
segunda parte se continuara con la descripcion de
los resultados relativos a los siguientes apartados:



M. A. Gaxiola-Garcia et al.

Tabla 4. Limitaciones del modelo del aprendiz en educacion quirdrgica

» Variabilidad en habilidades logradas

+ Sin planificacion curricular

+ Tasas considerables de desercion

Requisitos de graduacién arbitrarios

+ Depende de la oportunidad (azar)

- Competencia en vez de cooperacion

» Requiere gran cantidad de tiempo

+ Entornos de alto riesgo y estrés

+ Evaluaciones subjetivas

No orientado a metas

modelos no tradicionales de educacién quirurgica;
estrategias tecnoldgicas para la educacion quirurgi-
ca: simulacion, aprendizaje en linea, redes sociales;
evaluacion en educacion quirtrgica; programas es-
tructurados. Se concluira con una discusion de los
hallazgos de la revisién y sus implicaciones para la
ensefianza de la cirugia en paises como México.

A guisa de conclusiones iniciales de esta primera
parte, podemos decir que existen recursos tedricos
que pueden ser utilizados en el espectro completo
de la educacion quirdrgica, desde la seleccion del
aprendiz de cirugia hasta el desempefio auténomo
del profesionista de la especialidad. El uso de estos
conceptos o teorias permite lograr una ensefanza
quirtrgica de mayor calidad, limitando la accién del
azar en el aprendizaje.
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