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INTRODUCCION

La cirugia es una actividad intervencionista, basada en
el conocimiento, gobernada por el razonamiento; vy,

ejecutada con pasion, perfeccionismo y bioética.

La practica profesional, deriva al cirujano satisfaccion y
felicidad; condicion animica consonante con el ejercicio
de la virtud humana, acorde al precepto aristotélico de

la excelencia del alma.

El desarrollo de la cirugia laparoscopica, es uno de los
avances mas importantes para la cirugia general. En los
ultimos 20 anos, se han reproducido con éxito un gran
numero de intervenciones que habitualmente se
efectian por via abierta. Al mismo tiempo la cirugia
laparoscopica ha tenido un gran impacto en la practica
quirurgica habitual, modificando muchos conceptos

quirurgicos solidamente establecidos.

El perfeccionamiento de las competencias inherentes al
cirujano, es un proceso de gran complejidad que
comprende: la adquisicion de conocimientos teoricos, su
aplicacion en la practica diaria, el desarrollo de
habilidades y el interés en la investigacion, regidos por

la ética profesional.

La formacion profesional del cirujano laparoscopista
requiere de un programa estructurado, que incluya la
manipulacion anatoémica de organos y tejidos en el

ambito de la cirugia experimental; y, progresivamente en



procedimientos operatorios de mayor complejidad en

seres humanos, bajo la supervision de expertos.

Desde el punto de vista de la didactica de las ciencias
médicas, es importante establecer el tipo de capacidades
que el estudiante tiene y las que debe aplicar en el
proceso ensenanza-aprendizaje, lo que implica discernir
pedagogicamente, si es prioritario reproducir
habilidades instrumentales, o si es mas importante el

desarrollo de las capacidades y destrezas para razonar.

El reto es ejercitar la capacidad de analisis y sintesis,
promover la solucion de problemas, en suma, la accion
intelectual para una adecuada toma de decisiones

meédico quirurgicas.

La evaluacion de las practicas médicas profesionales en
el campo de la cirugia laparoscopica, previas a la
elaboracion de las perspectivas para un curriculo de
formacion de cuarto nivel, se presenta como un requisito
auxiliar para la adecuada orientacion y demostracion de

la pertinencia de este proyecto a futuro.

La parte primera de esta investigacion contiene una
rigurosa revision bibliografica, de los fundamentos
filosoficos, epistemologicos, teorias pedagogicas, y

métodos didacticos que respaldan la educacion superior.

También consta una descripcion pormenorizada de las
caracteristicas, elementos, metodologia y evaluacion del
curriculo; asi como de los modelos internacionales de
evaluacion de impacto de la capacitacion, sus tipos, la

orientacion de ésta, en relacion a los profesionales de la



salud, los elementos que constituyen las competencias

meédicas.

Finalmente se establecen definiciones y conceptos sobre
la cirugia laparoscopica, sus ventajas, desventajas,

complicaciones, certificacion, acreditacion y evaluacion.

La parte segunda, esta constituida por la investigacion
de campo, alli se describen los métodos utilizados, los
instrumentos aplicados, los sujetos que forman parte de
la investigacion; y, luego se analiza minuciosamente los
datos obtenidos en la encuesta, los datos recolectados
en las matrices para cirugia general, urologia,
ginecologia y cirugia pediatrica en los hospitales
Eugenio Espejo (HEE), Enrique Garcés (HEG), Gineco-
Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA), Pablo Arturo Suarez
(HPAS), Baca Ortiz (HBO). En la discusion se analizan
los resultados obtenidos y se comparan con estudios

internacionales.

La parte tercera, contiene: los parametros filosoficos y
epistemologicos, considerados para elaborar las
perspectivas del curriculo de formacion de cuarto nivel
en cirugia laparoscopica; el desarrollo la estructura y la
propuesta del macro-curriculo de este postgrado; y, las
conclusiones y recomendaciones surgidas del analisis
de los resultados de la investigacion, vinculados a los

objetivos e interrogantes propuestos en el plan de tesis.
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PARTE PRIMERA

Marco Teorico

El desarrollo de la presente investigacion esta orientado
por fundamentos filosoficos, epistemologicos y modelos
pedagogicos de la educacion sistematizados por

pensadores de la humanidad.

El quehacer educativo, en todos los niveles y con mas
razon a nivel universitario, se desenvuelve en un marco
orientado por las teorias filoséficas de la educacion;
siendo necesario, definir la educacion y los ambitos en
que ésta se desarrolla, desde el punto de vista de varios

autores.

Para ampliar el conocimiento de la educacion, a la luz de
las leyes y posiciones filosoficas, que rigen el
desenvolvimiento de las actitudes humanas, se
describen las principales concepciones filosoficas de la
teoria de la educacion; racionalista, positivista, vitalista,

fenomenologica, pragmatica y marxista.

Se aborda la epistemologia de la educacion superior
desde la vision de varios pensadores: Socrates, Platon,
Hostos, Freire, Keimis, Morin; y, se toma un
posicionamiento personal frente a la tematica

propuesta.

Finalmente se revisan las principales teorias

pedagogicas que influyen en el desarrollo del proceso
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educativo universal; con especial atencion en las teorias
que promueven acciones educativas de, creacion,
construccion, interaccion y potenciacion; como las
teorias pedagogicas del aprendizaje de Piaget, Lev
Vygotsky, Robert Gagné, Bruner, David Ausbel, Dewey,
etc. y se anota los métodos didacticos, que comparten

las bases filosoficas antes indicadas.

En cuanto al curriculo, se describe sus caracteristicas,

elementos, metodologia y evaluacion.

Como elemento fundamental de este estudio, se realiza
una minuciosa investigacion bibliografica sobre la
evaluacion, sus tipos y en particular la evaluacion de
profesionales de la salud, vinculada a las competencias

en el campo de la medicina y cirugia.

Para completar el marco teorico, se definiran conceptos
de cirugia laparoscopica y sus particularidades, en
relacion a la cirugia convencional; certificacion y re-
certificacion de los profesionales que practican la cirugia

minimamente invasiva.
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1. Fundamentos Filosoficos, Epistemologicos y Modelos

Pedagogicos

La investigacion debe tomar un posicionamiento filosofico para cumplir con
los fines de la ciencia, que son el de crear, difundir y transferir el
conocimiento, para aportar a la preservacion, la difusion y la innovacion

permanente del nuevo conocimiento.

Desde Platon, discipulo de Socrates se define la educaciéon, como un
proceso de perfeccionamiento y embellecimiento del cuerpo y el alma;
basado, en la concepcion filoséfica inherente al ser humano; y, siendo la
filosofia la ciencia que rige el comportamiento, se describen las teorias
filosoficas que orientan el quehacer educativo; y, se definen los términos:

filosofia y educacion.
1.1. Teorias Filosoficas de l1a Educacion

Para abordar el ambito de las teorias filoséficas de la educacion, es

necesario definir los términos: filosofia de la educacion y educacion.
1.1.1. Filosofia de la Educacion

Es la disciplina, que estudia el comportamiento de la educacion, a la luz de
las leyes que regulan el desarrollo de la sociedad humana, desde que el
hombre aparecié en la tierra, hasta el momento actual; y, de las que
gobierna cada formacion economica, de comportamiento social e
individual. Ademas comprende el estudio de las diferentes concepciones del
mundo, y la forma como ellas conciben el hecho educativo, en sus

elementos y movimientos fundamentales (Fullat,1979).

Los enfoques filosoficos determinan posiciones de orden ideologico y
politico, no soélo entre los educadores formales, como son los maestros,

administradores y supervisores escolares, sino también, entre otros, como
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los gobernantes, politicos, empresarios, sindicalistas, obreros, padres de

familia y dirigentes juveniles (Fullat,1979).

1.1.2. Educacion

Se deriva del latin educere “guiar, conducir” educare “formar, instruir”, la
mas antigua definicion de educacion es la de Aristoteles que expresa: “La
educacion consiste en dirigir los sentimientos de placer y dolor hacia el
orden ético”. La Declaracion Universal de los Derechos Humanos de las
Naciones Unidas, contiene el mandato de que la educacion es un derecho

de todos los seres humano (Encarta, 2008).

La educacion puede definirse como un proceso multi-direccional, mediante
el cual, se transfiere el conocimiento que una persona o una sociedad
consideran sabido o conocido; no tiene una razén Unica que defina su
“objetividad”, sino que a su presencia dispersa la determinan “razones de
educar”, que legitiman razones sociales, politicas, econémicas y culturales,

valores, costumbres y formas de actuar (Dewey, 1999).

El proceso educativo, es formal e informal, estda en todas las acciones,
sentimientos y actitudes que vinculan los procesos cognitivos como la
cultura, la moral y la conducta; aprendidos y modificados por las nuevas
generaciones; que finalmente en un proceso de aprehension, les permite
integrarse a un grupo social, aprender e interiorizar las reglas, normas y
valores propios, orientados a respetar la individualidad de los demas

(Cullen, 1997).

La educacion se inicia en la familia, modifica los aspectos fisicos,
emocionales y morales, y se prolonga a la existencia humana. En la
educacion actual se habla de aprender a aprender, de la interrelacion
docente y estudiante como constructores del pensamiento; el participante
ya no debe ser considerado como el receptor de conocimientos emanados

desde el pensamiento del profesor (Casanova, 1991).
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La educacion, también presenta oportunidades de desarrollo y superacion
personal. Teoricamente, la gente asimila una amplia variedad de
perspectivas y experiencias que estimulan el desarrollo intelectual, la
creatividad y el avance de los medios verbales y artisticos de expresion

personal.

La educacion, proporciona un ambiente donde los seres humanos pueden,
mejorar la calidad de vida mediante experiencias intelectuales, artisticas y

emocionales.

1.1.3. Principales Concepciones Filosoficas de las

Teorias Educativas

Segun la escuela filosofica por la que se opte, se asume una definicion de

la educacion y una practica educativa.

Las principales concepciones de la educacion son las siguientes:

a) La Concepcion Filosofica Racionalista

El Racionalismo como una doctrina filoséfica, afirma que la razon
humana, posee en si misma, capacidad para reconocer la realidad;
los representantes de esta teoria son: Descartes, Malebranche,

Spinoza y Leibniz.

El racionalismo, se sustenta en el principio descrito por Descartes en
el Discurso del Método: ...“en el mundo existen constantes
(estructuras) y pueden ser percibidas por la razoén, por tanto debe
haber un principio de racionalidad, que lo dirige todo, y que cada
hombre con su razén particular lo puede descubrir” (Garcia Morante,

1980).

15



b) La Filosofia Idealista

Coloca al yo, en la mente, dejando a la realidad concreta subordinada
al yo; es decir, establece fundamentalmente que, las ideas o
representaciones mentales, son las principales y que lo secundario es

el mundo material.

Para el idealismo filoso6fico, el conocimiento y la realidad, son una
misma cosa, creacion de la conciencia; la verdad consiste en la
conformidad del pensamiento consigo mismo; y, ésta no puede existir,
sino como un fin en si mismo, y las ideas no son verdaderas porque

sean utiles, sino que resultan utiles, porque son verdaderas.

Para esta teoria, la educacion no es un fin, sino un medio para
realizar un determinado objetivo, que es cierto tipo de vida espiritual.
Este tipo de concepcion se presenta de dos maneras: el idealismo

objetivo y el idealismo subjetivo.

El idealismo se fundamenta en una fe ciega en doctrinas y formulas,
que desestima los factores naturales de la educacion y exaltan el
valor de la vida espiritual del hombre; cuya funcion, es
complementaria, reguladora y normativa, pero no independiente de
las influencias naturales, ni mucho menos contrarias a las mismas

(Garcia Morante 1980).

c) La Concepcion Filosoéfica Positivista

Para entender esta concepcion se define primero ¢Qué es el
positivismo? El positivismo, es una corriente de la filosofia, que
declara a las ciencias concretas, Unica fuente del saber verdadero y
niega la posibilidad de su valor cognoscitivo a las indagaciones

filosoficas.
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"Consiste en no admitir como validos cientificamente otros
conocimientos, sino los que proceden de la experiencia, rechazando,
por tanto, toda nocién a priori y todo concepto universal y absoluto.
El hecho es la tunica realidad cientifica, y la experiencia y la

«©

induccion, los métodos exclusivos de la ciencia". “... pretende estar
por encima del idealismo y del materialismo, argumenta ser una

tercera via para la filosofia” (Zea, 1975: 77 - 79).

El positivismo cayo en el extremo de rechazar todo tipo de
especulacion teérica como medio para obtener conocimientos. Esta
concepcion es una verdadera religion de las ciencias; el conocimiento
cientifico no es la Ginica forma de conocimiento, pues éste no resuelve
los problemas de la vida, si los conocimientos son de fines y no de

medios.

La ciencia es indiferente a los fines, al bien y al mal; y de ahi que hay
otro conocimiento, el del mundo de los valores, que para la educacion
no es menos importante que el de la ciencia. Ademas la ley natural
falsea el positivismo, no es una relacion constante e invariable entre
causa y efecto, que determina un fenomeno, es decir que la
naturaleza constituye un grado de mayor o menor posibilidad

(Roviera, 1997).

d) La Educacion Pragmatica

La filosofia pragmatista se interpone entre las dos anteriores;
proviene de la palabra pragma, que significa accion, cuyas raices
nacen de la experiencia humana, es dinamica, activa y se niega a las
teorias y especulaciones que no trascienden a la realidad de la vida

humana a través de la accion.

El pragmatismo cree que nuestra experiencia es practica desde el
principio hasta el fin, y pretende hacer de la vida humana a través de

la actividad, el centro de nuestro propio pensamiento. El

17



pragmatismo da importancia a la personalidad humana. El
sentimiento y la emocion son los elementos mas caracteristicos de la

personalidad, del yo, sacrificandose el intelecto.

El pragmatismo, cree que el hombre es un ser esencialmente
biolégico, social y afectivo, que actua respondiendo a estimulos y va
de un problema a otro; y, la vida es una constante resolucion de

problemas.

Esta escuela dirige su mirada al problema del momento, su "modus
operandi', es la accion sobre la marcha, preocupandose mas del
presente inmediato que del pasado. Por eso Jhon Dewey pudo repetir
las célebres palabras: "dejemos que los muertos entierren a sus

muertos" (Carbondale, 1987: 53 - 60).

Para el pragmatismo, no hay que tomar las ideas abstractas, como si
fueran hechos; los unicos ideales de algun valor, son los que se

realizan aqui y ahora.

El pragmatismo subordina el pensamiento a la accion. La funcion
cognoscitiva esta al servicio de los poderes mas altos de la mente, los
de la voluntad; de alli la importancia que los educadores conceden a
los métodos activos, sobre todo al método de proyecto, el cual

constituye su magno descubrimiento pedagogico (Westbrook, 1993).

e) La Concepcion Fenomenologica

Esta concepcion filosofica es wuna corriente idealista subjetiva
fundada por Husserl. El concepto central de la fenomenologia es la
"Intencionalidad" de la conciencia, esta destinado a sustentar el

principio idealista subjetivo, de que no hay objeto sin sujeto.

La teoria fenomenologica de Husserl, emplea el meétodo de la

intuicion, trata de establecer nuevos senderos de la filosofia
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educacional; asi, por ejemplo, ha influenciado en la pedagogia, que
considera a la educacion una funcion vital necesaria, que se ejerce en
todas partes, en todos los tiempos, en que los hombres conviven de
un modo duradero; y, exalta asi, la influencia de la sociedad en la

educacion (San Martin 2001).

f) La Concepcion Vitalista

Es la teoria biologica idealista, la que explica todo el proceso de la
actividad vital, por factores especiales inmateriales, insertos, segun

dicha doctrina en los organismos vivos.

El vitalismo, se basa en la doctrina platonica del alma y en la teoria
aristotélica de la entelequia. Esta filosofia, propugna que el
racionalismo asfixia la vida del espiritu; y, para luchar contra el
intelectualismo y tecnicismo, propende un nuevo humanismo. Es
decir quiere restituir al ser humano de la vida plena. El mas

destacado de los vitalistas en la educacion fue Dilthey (Sartre, 2008).
La contraposicion desmesurada, de la naturaleza viva, a la inerte. Los
objetos principales de la tergiversacion vitalista son el problema de la
vida, el de la integridad, el de la educacion, etc; por lo que algunos
senalan, que la historia del desarrollo de la ciencia, es la historia de
la refutacion del vitalismo (Heidegger 1997).

g) La Concepcion Marxista
Las ideas fundamentales de esta teoria de la educacion son:

1) La investigacion sociologica, sobre el estado de la instruccion.

2) La base filosofica de una educacion, consecuente con la naturaleza

del hombre.
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3) Los contenidos, métodos y fines de la educacion marxista.

1) Para Marx la situacion y analisis concretos de la educacion
dependen de la pedagogia y del estado en que se desenvuelve la
sociedad. Para hacer esta afirmacion, efectudé una investigacion de la
situacion de la instruccion publica en Inglaterra y lo publicé como "La
situacion de la clase obrera en Inglaterra", aqui describe la situacion
deplorable de la instruccion popular, la lucha reivindicativa de los
trabajadores para conquistar la primera ley de la instruccion publica,
la deficiente preparacion de los maestros, la escasez de locales, el
desorden moral, la promiscuidad sexual e inhumanas condiciones de

vida, provocadas por el sistema capitalista.

2) Para el marxismo "lo esencial del hombre es el trabajo". Por éste
motivo, la teoria Marxista de la educacion se presenta como forma y

meétodo de reintegracion del hombre en el trabajo.

Pero no solamente como un simple regreso o un contenido fijo y
determinado de la esencia humana, sino que abre enormes
posibilidades para su posterior desarrollo consciente. Asi mismo la
educacion Marxista, se concentra en el analisis de las condiciones de
vida concreta de los hombres, de sus necesidades e intereses

concretos.

Consecuentemente, la educacion debe desarrollarse, en estrecha
vinculacion con las necesidades, de la sociedad , con su actividad, y
produccion; asi pues, el papel de la cultura y de los trabajadores, esta
en dependencia de la clase material en que se asienta, pero no en un
sentido mecanicista, que la considere reflejo pasivo, sino como
expresion de las contradicciones y luchas concretas de una sociedad

determinada.

3) Basado en la interdependencia del hombre con la naturaleza, los

métodos educativos que propugna esta teoria, son el analitico y
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sintético. Si su contenido es expresion de las fuerza nuevas y enfrenta
a la caduca y agonizante sociedad, entonces servira de asidero para

abrir las puertas del futuro.

En cuanto a la dialéctica de las relaciones "hombre- ambiente” y su
importancia para la educacion, plantea el problema del pensamiento
como un problema objetivo y no teorico, capaz de llegar a una verdad
objetiva. De igual manera la critica de Marx apunta a desenmascarar
las teorias utdpicas de la '"transformacion social mediante la
educacion" y la teoria "oportunista" de la educacion en funcion del

ambiente.

En contraposicion plantea: el papel de la actividad practica y ante
todo revolucionaria, considerandola como wuna actividad que
transforma la realidad social del nombre y en cierto sentido la crea

(Garcia 1974).
1.2. Epistemologia de la Educacion Superior

La educacion superior se originé y desarrollé en la Europa Occidental en la
edad media y la concepcion de la estructura y la institucionalidad perdura

hasta el tiempo presente.

La educacion superior, como toda institucion social, se define como un
grupo diferenciable de individuos unidos por una ideologia y un conjunto de
reglamentos, que funciona en un espacio social como una entidad

reconocible capaz de mantener un estado de equilibrio.

La Educacion Superior es un bien publico social, un derecho humano y
universal y un deber del Estado. Esta es la conviccién y la base para el
papel estratégico que debe jugar en los procesos de desarrollo sustentable

de los paises de la region.
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El caracter de bien publico social de la Educacion Superior se reafirma en
la medida que el acceso a ella sea un derecho real de todos los ciudadanos
y ciudadanas. Las politicas educacionales nacionales constituyen la
condicion necesaria para favorecer el acceso a una Educacion Superior de

calidad, mediante estrategias y acciones consecuentes.

Partiendo de la premisa de que “la educacion en todos sus niveles es un
bien publico que debe desarrollarse con anticipacion y a tasas mas rapidas
que la economia en su conjunto, pues es condicion sistémica del desarrollo
y crecimiento econoémico.... la educacion debe ser considerada como
inversion para el crecimiento sostenido bajo el nuevo paradigma

tecnologico basado en el conocimiento (CONESUP, 2002).

Epistemologia

Es la rama de la filosofia que trata de los problemas filos6ficos que rodean
la teoria del conocimiento. La epistemologia se ocupa de la definicion del
saber y de los conceptos relacionados, de las fuentes, los criterios, los tipos
de conocimiento posible y el grado con el que cada uno resulta cierto; asi
como la relacion exacta entre el que conoce y el objeto conocido (Bunge,

2004).

La dimension epistemologica de la educacion superior es aplicada
parcialmente, es frecuente encontrar muy pocos intelectuales
universitarios interesados en estudios pedagogicos y mucho menos que
manifiesten un interés epistemologico de la accion educativa. Sin embargo,
que el estudio de la Pedagogia es una necesidad fundamental para la
practica de la educacion en general y de la educacion superior en

particular.

La conciencia de la gran responsabilidad de participar en la educacion,
aprovechando la educabilidad del ser humano, de la practica y el sentido
de la ensenanza, y del aprendizaje, de los métodos y las técnicas, de los

tipos de contenidos, de la organizacion curricular y de los procesos

22



educativos, permitira entender que no es lo mismo ensenar lo que se sabe

en forma sistematica que ensenar la docta sapiencia.

Por lo antes mencionado se requiere de una perspectiva epistemologica del
quehacer cientifico en el aula universitaria. Freire en 1970 expresa que las
instituciones educativas juegan un papel contradictorio porque la funcion
principal de la educacion sistematica al margen del nivel o grado académico
es “la reproduccion de la ideologia de las clases dominantes” y “es uno de
los instrumentos fundamentales para la reproduccion de su poder”. Lo
importante para los docentes universitarios es saber donde estan los
“espacios posibles” para transformar la Universidad, de ser un instrumento
de reproduccion, a un instrumento de produccion de conocimiento nuevo,

que necesita el pueblo al cual se debe servir (Freire, 2009).

“La Universidad no es una comunidad como se suele decir, no es algo
homogéneo, sino una institucion compleja donde interactian diferentes
intereses, diferentes ideologias, diferentes filosofias, diferentes luchas

politicas que evitan hablar de comunidad” (Escobar, 1996).

Para lograr el cambio de la educacion universitaria se necesita, que desde la
perspectiva académica, se dé un “giro epistemologico” que renuncie a la
repeticion de contenidos, a la copia de lo que se hace en otros lugares, a la
reproduccion mecanica en desmedro de la identidad y “perfil” propios; vy,
que considere la educacion como un proceso interdisciplinario complejo,

que considere al estudiante como un ente bio-psico-social (Escobar, 1996).

En este contexto, el proceso educativo universitario es muy complejo; y no
es hoy que se manifiesta asi. En el desarrollo historico del pensamiento la
vision de “complejidad” en los hechos de la naturaleza ha sido mencionada
frecuentemente; sin embargo, aparece reforzada en los ultimos tiempos por
Edgar Morin, como propulsor del “nuevo paradigma de la complejidad”, que
propone una reforma del pensamiento y de la educacion con el fin de

integrar diversos contextos, para la integracion de los saberes dispersos.
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Desde la perspectiva de Morin, “la epistemologia de la complejidad”,
reconoce como punto de ruptura paradigmatica, el “giro copernicano”, que
tiene lugar con la aparicion en 1949 de la teoria de la informacion de
Shannon y de la cibernética de Wiener y Ashby en 1948, ellos inauguran
una perspectiva teodrica, aplicable tanto a las maquinas artificiales, como a

los organismos biologicos, a los fenémenos psicologicos y a los sociologicos.

La teoria del paradigma de la complejidad de Morin, se basa en la teoria
filosofica de Hegel, Marx, Bachelard y Lukacs; y, recibe influencia del arte y
la literatura del siglo XIX y XX representados por: Balzac, Dickens,
Faulkner, Proust, Rousseau y Dostoievski; que también aportan al
pensamiento complejo, recreando conceptos y aproximaciones a la
comprension de una realidad compleja, que tiene la cualidad de mutar, de

acuerdo a la vision de los observadores (Morin, 1996).

Otra influencia a la teoria de Morin, es el factor que el denomina “revelacion
ecologica”, expuesta por Haeckel en 1873, que propone el estudio de las
relaciones entre los seres vivos y la naturaleza; y la “ecosistemologia” de
Wilden, para quien la naturaleza deja de ser algo desordenado, amorfo y

pasivo, para transformarse en totalidad compleja (Gallegos 2000).

La epistemologia de la complejidad, como reforma del pensamiento, implica
sostener una vision integradora, que evite la reduccion, disyuncion y
separacion del conocimiento y como complemento a esta teoria Morin
propone “Los siete saberes necesarios para la educacion del futuro”,
contribucion a la reflexion elaborada por la UNESCO, sobre como educar
para un futuro sustentable e introduce siete puntos de vista a considerar

en la educacion.

El contenido de “Los Siete Saberes”, se basa en los principios esenciales
que permiten una educacion adaptada a los grandes retos de nuestra
época, hoy en dia, si las sociedades parecen incapaces de tratar los
problemas planetarios fundamentales (Medio Ambiente, Geopolitica,

Derechos Humanos, etc.), es porque un déficit de la inteligibilidad aparece
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claramente, en un mundo donde las interdependencias de toda clase
aumentan, induciendo un proceso de obsolescencia rapida de nuestro
pensamiento y conocimientos técnicos, de las instituciones y métodos de

gestion (Morin, 2002).

Seguin Morin, para cambiar la educacion actual, se necesita la reforma de
las instituciones de educacion, partiendo de la reforma del pensamiento,
que ensena a considerar los fenomenos de la naturaleza como sistemas
complejos, en constantes cambios de organizacion y reorganizacion, que

llevan a la auto-organizacion equilibrada.

La interaccion entre las ciencias humanas y fisicas le ensenaran al
individuo a enfrentar la vida, a saber resolver problemas desde su
complejidad, respetando e integrando su cultura, su raza, sus creencias e

ideas; errores e ilusiones, sentimientos y emociones.

La identificacion de las caracteristicas cerebrales, mentales, culturales y
psiquicas del conocimiento, permitira arriesgar el error y la ilusion, para
dejar el desarrollo de la inteligencia, para contextualizar en conjunto las
informaciones, de tal manera que aprenda a reconocer la unidad y
complejidad humanas, reuniendo y organizando los conocimientos
dispersos de las ciencias de la naturaleza, mostrando lo indisoluble de la

unidad y la diversidad del todo.

Debe ser wuna meta, ensenar al estudiante que pertenece al género
humano. El siglo XXI, con el desarrollo de la era planetaria, exige el
reconocimiento de la identidad terrenal, ya que los seres humanos
enfrentaremos los mismos problemas de vida y de muerte, que vienen con

los cambios geofisicos y atmosféricos del planeta.

El desarrollo del conocimiento, necesita ser estimulado en todas las edades
para fomentar la comprension mutua entre humanos. Que ademas
entiendan que el ser humano como parte de la especie, debe ser un

ciudadano democratico de la tierra y debe tener conciencia de que la
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triada: individuo, sociedad y especie son indisolubles y que interactuan

entre si para el desarrollo conjunto de las individualidades (Morin, 1999).

Para el desarrollo de este estudio por tratarse de un proyecto dirigido a
orientar la educacion meédica, ciencia, que estudia al hombre, cuya
naturaleza es susceptible a la variabilidad , se dirigiran las actividades no
por una preferencia pedagogica y filosofica individual, sino que se tomara
en cuenta a los pensadores proactivos, que orienten a ensenar que en
todos los acontecimientos de la vida, la incertidumbre y el azar son las

Unicas verdades; y, que la mente debe estar preparada para lo inesperado.

La investigacion, se desarrolla tomando en cuenta la corriente
epistemologica de la Educacion Alternativa Critica, que postula el
conocimiento como un producto social de relacion sinérgica que en
concordancia de dialéctica se desarrolla entre el sujeto, el objeto y el

entorno.

Esta posicion se basa en la corriente filosofica de Teoria del Curriculum,
sostenida por Stephen Kemmis, quien propugna que “La educacion en
creatividad, ademas de requerir ser abordada desde lo curricular, debe
incorporar, para su interiorizacion y practica, la perspectiva de lo
pedagogico, por cuanto es en la dinamica propia de los procesos de
aprendizaje donde la creatividad se ejerce, se evidencia, se eleva, se

interioriza, se desarrolla y se fortalece con mayor facilidad.

En esto cumple un papel determinante el hecho de facilitar las condiciones
necesarias para una construccion interactiva del conocimiento, desde los
ambientes, un panorama flexible a la indagacion, a la curiosidad, al
asombro y a la disposicion en la que se edifiquen estructuras auténomas
que mediante el acopio de mapas y esquemas conceptuales a través de la
practica, la reflexion, la tarea, la lectura, la narrativa creativa, etcétera,
configuren una simbolizacion enriquecida, en las que se puedan dibujar y

visualizar nuevas realidades” (Kemmis, 1998).
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“La educacion no es simplemente un proceso de reproducciéon de las
relaciones existentes en la sociedad, es también un medio por el que la
sociedad cambia continuamente: la educacion funciona de forma
simultanea, reproduciendo y transformando la sociedad. El poder
reproductor, transformador y las funciones de la educacion operan no sélo
en el nivel de curriculum en clase y en la escuela; estos procesos son
evidentes mas alla de la escuela en el desarrollo del curriculum y el la
regularizacion de la curricula fuera de la escuela. Sobre esta base,
concluimos que, estas funciones reproductoras y transformadoras son
también evidentes en la elaboracion de la teoria del curriculum” (Keimis,

1999).

1.3. Teorias Pedagogicas

El desarrollo de la didactica y de la Psicologia del Aprendizaje constituyen

los ejes fundamentales para la elaboracion de un diseno curricular.

Desde el campo de la Psicologia del aprendizaje se encuentran las “Teorias
Pedagogicas del Aprendizaje de Piaget, Lev Vygotsky, Robert Gagné, Bruner,

David Ausbel, Dewey, etc., las mismas que orientaran esta investigacion.
1.3.1. Piaget. La Posicion Psicogenética

Su teoria parte de la Logica y de la Psicologia, ya que le interesan las
estructuras cognitivas de la persona. El aprendizaje tiene su origen en la

accion conducida, basada en una organizacion mental previa.

La organizacion mental, esta constituida por estructuras y las estructuras
por esquemas debidamente relacionados. La estructura cognitiva determina
la capacidad mental de la persona y los esquemas, el participante debe
aprender mediante su propia accion. La labor del docente consiste en crear

un contexto favorable para el aprendizaje.
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El modelo constructivista se sustenta en una estructura que se refleja en
el desequilibrio-reordenacion-equilibrio. Que le permite a la persona

superarse constantemente (Hill, 1976).

1.3.2. Vigostki. La Zona de Desarrollo Proximo

Considera al ser humano como un ser cultural donde el medio ambiente
(zona de desarrollo proximo) tiene gran influencia. Las funciones mentales
superiores se adquieren en la interaccion social (debera formar grupos de

trabajo y esparcimiento).

El hombre posee una zona de desarrollo actual, un desarrollo proximo y
una de desarrollo potencial. La zona de desarrollo actual, comprende el
desarrollo real en un momento determinado; mientras que la zona de
desarrollo proximo, es la diferencia entre la zona de desarrollo actual, en
cuanto a realizacion personal y la zona de desarrollo potencial o dominio
compartido, realizacion futura ya existente como potencialidad. Siendo
indispensable situar el aprendizaje, de conformidad con las potencialidades

de los estudiantes.

Para Vigostki, el aprendizaje no sigue al desarrollo, sino que tira de é€l; la
instruccion so6lo es buena, cuando va por delante del desarrollo, cuando
despierta y trae a la vida, aquellas funciones que estan en proceso de

maduracion o en la zona de desarrollo proximo.

Es justamente asi como la instruccion desempena un papel

extremadamente importante en el desarrollo (Cortijo, 2002).
1.3.3. Gagné. Teoria del Procesamiento Humano
Gagné sigue considerando al ser humano como una maquina. Pero mas

precisamente como una maquina de procesamiento de datos
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(computadora). Abandona los elementos conductistas como son: estimulo,

respuesta y refuerzo.

Esta teoria supone que las conductas de las personas tienen su origen en

un proceso interno, por lo tanto procesan la informacion.

Este modelo, explica como de manera intencional, se puede orientar el
aprendizaje hacia metas especificas; y, por lo tanto planificarlo, incluyendo
la adquisicion de aptitudes. El principio basico es la planificacion de la
educacion con base en el analisis de la tarea, desde una clase o curso hasta

una carrera completa (Ginsbur, 1977).

1.3.4. Bruner. El Aprendizaje por Descubrimiento

Para Bruner el aprendizaje se hara en funcion de metas. Para dar una idea
general de la teoria, digamos que lo que a Bruner mas le preocupa es el
hecho de inducir al aprendiz, conduciéndolo a resolver problemas, y mas
aun, a promover el fin Gltimo de todo proceso de instruccion, es decir la

transferencia del aprendizaje.

Segun Bruner, el ambiente o los contenidos de ensenanza tienen que ser
percibidos por el aprendizaje bajo la forma de problemas, relaciones y
espacios en blanco que €l debe completar, con el fin de que el aprendizaje
sea considerado significante y relevante. Por consiguiente, el ambiente para
el aprendizaje por descubrimiento debe proporcionar alternativas; y, dar
como resultado la aparicion, la percepcion de relaciones y similitudes entre
las ideas presentadas, que no habian sido reconocidas previamente

(Bruner, 1960).

1.3.5. Ausubel. El Aprendizaje Significativo

Estudia los procesos del pensamiento, las estructuras cognitivas y es

partidario de la educacion formal, de los contenidos educativos en
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oposicion al aprendizaje memoristico, promueve el aprendizaje verbal

significativo.

El término “significativo” se opone al aprendizaje de materiales sin sentido,
tal como la memorizacion de pares asociados, de palabras o de silabas sin
sentido, etc., puede ser entendido tanto en el contenido que tiene
estructuracion logica inherente, como también aquel material que

potencialmente puede ser aprendido de manera significativa.

La posibilidad de que un contenido se tome “con sentido”, depende de que
sea incorporado al conjunto de conocimientos de un individuo de manera
sustantiva, es decir relacionado a conocimientos previamente existentes en
la “estructura mental” del sujeto. Ademas, este aprendizaje realizado con
algin objetivo o teniendo en cuenta algun criterio, basado en los
conocimientos previos, les confiere sentido. Es también evidente y explicita
la intencion de Ausubel de enfocar el aprendizaje por “descubrimiento”

planificado.

Analizando su concepto de “aprendizaje de materiales con sentido”, Ausubel
distingue sentido logico de sentido psicologico. El primero es caracteristico
de los materiales mismos; so6lo con el tiempo, con un gran desarrollo
psicologico la persona consigue captar completamente el sentido logico de
un material y darle una significacion, relacionandolo logicamente en su

mente.

En el proceso de ensenanza y en el proceso de interaccion y comunicacion
social, se evita que cada individuo piense y comprenda de manera distinta a

la de los demas.

En las proposiciones existen sentidos socialmente comunes, debido a dos
motivos: primero porque el mismo sentido logico es inherente a las
proposiciones potencialmente significantes. Ademas de esto, es notoria la
comunidad interindividual de experiencia (backgraund) en individuos de

una misma cultura.
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Ausubel propone estructurar y secuenciar la ensenanza a partir de
jerarquias conceptuales. En su opinion, hay wunos procesos de
diferenciacion progresiva de conocimientos en el aprendizaje significativo.
Las secuencias de contenidos, a partir de las jerarquias conceptuales, se
establecen en tres niveles: conceptos mas generales, conceptos intermedios

que se derivan de los anteriores y conceptos mas especifico (Ausubel, 2002).

1.3.6. Bandura. La Teoria del Aprendizaje

Fundamenta al aprendizaje en la construccion de modelos dignos de

imitarse, lo que permite facilitar el aprendizaje.

De manera que el conocimiento puede aprenderse en forma directa, por
experiencia directa o mediante la observacion de las conductas de otras
personas (aprendizaje vicario); ésta ultima tiene una gran influencia en el
aprendizaje, en la formacion de constructos y en la propia conducta. El
aprendizaje por imitacion requiere el siguiente proceso: atencion, retencion,

reproduccion motriz, motivacion y esfuerzo (Moreira, 2000).

1.3.7. Dewey. Propuestas Teoricas

Desde el punto de vista epistemologico, Dewey considera que los conceptos
en los que se formularon las creencias, son construcciones humanas

provisionales. Dewey critica el enfoque clasico sobre el conocimiento.

Dewey mantiene una concepcion enteramente dinamica de la persona. Lo
que él propone es la reconstruccion de las practicas morales y sociales, y
también de las creencias. La educacion progresiva debemos contraponerla a
la concepcion educativa tradicional. Rechaza un conjunto de doctrinas
pedagogicas de variado signo de la educacion como: (preparacion,
desenvolvimiento, adiestramiento de las facultades, formacion). La escuela,
para Dewey, se concibe como reconstructora del orden social. El educador

es un guia y orientador de los participantes. En el ambito filos6fico, hemos

31



de situar a Dewey dentro del pragmatismo. Para Dewey el principal
concepto relacionado con la teoria del conocimiento es “experiencia”; de

todo esto surge el famoso Método del problema.

En la pedagogia tradicional, se busca esencialmente la formacion de un
pensamiento empirico, el estudiante al aprender, es un receptor pasivo; vy,
el docente al ensenar, es activo, el conocimiento se asimila por
aproximaciones sucesivas, se ofrece como verdades acabadas y

generalmente existe un insuficiente vinculo con la vida.

Los educadores, a través de todos los tiempos, han hecho grandes esfuerzos
para la creacion y uso de métodos y procedimientos mas generales, mas
productivos, que se complementen entre si de forma coherente, integrando
la accion de las diversas areas del conocimiento que influyen sobre el
estudiante, en pro de lograr : una mayor participacion colectiva y
consciente; el desarrollo del pensamiento, de la imaginacion, la formacion

de valores y la creatividad (Geneyro, 1994).

1.4. Métodos Didacticos

La Didactica segun Alves de Mattos: “Es la disciplina pedagogica de caracter
practico y normativo que tiene por objeto especifico la técnica de la
ensenanza, esto es, la técnica de incentivar y orientar eficazmente a los

participantes en su aprendizaje” (Alves de Mattos, 1997: 22).

Etimologicamente la palabra Didactica proviene de dos raices griegas:
didaskein que significa ensenar y tékne arte, efectivamente en la
antigliedad era concebida como el arte de ensenar, en la actualidad se la
conceptua como la ciencia y el arte de ensenar. Ciencia en cuanto investiga
y experimenta nuevas técnicas de ensenanza, fundamentada en principios
de Biologia, Psicologia, Filosofia y Sociologia. Arte porque facilita el
aprendizaje estableciendo normas de accion y sugiriendo formas de

comportamiento.
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La Didactica, considera que los métodos de ensenanza, se encuentran al
mismo nivel de sistematizacion que los contenidos; esto es, en funcion de
subordinacion, con respecto a los objetivos y en coordinacion con los
contenidos. De lo anterior se desprende que el método permite el alcance de
un objetivo, conduciendo la actividad humana hacia la consecucion de éste,
da las directrices, facilita el recorrido y permite la construccion del

conocimiento.

El método de ensenanza aprendizaje, es uno de los componentes mas
importantes del sistema pedagogico, ya que es el dinamizador del proceso,
dirige el aprendizaje, organiza la comunicacion y la interrelacion entre el
profesor, los estudiantes y el objeto materia del aprendizaje.

“El método es una reunion organizada, sintesis de las medidas didacticas
que se fundan sobre conocimientos pedagogicos, claros, seguros y
completos y sobre leyes logicas, y que realizadas con habilidad personal de
artista, alcanza sin rodeo el fin didactico previamente fijado” (Schmierder,

1999).

Para efectos del presente trabajo, concebiremos al método didactico, como
el conjunto de procedimientos sistematizados que permiten: dirigir,
experimentar, organizar, potencializar la actividad del estudiante con miras
a alcanzar el objetivo especifico, apropiandose del nuevo conocimiento
desarrollando sus destrezas, habilidades y valores, logrando como fin

ultimo la formacion personal y colectiva (Salazar, 2002)

1.4.1. Tipologia de los Métodos de Ensenanza

Aprendizaje

Varios son los criterios que existen en torno a una clasificacion de los
meétodos de ensenanza aprendizaje, sin embargo, con el fin de elaborar las
perspectivas para un curriculum de formacion en cuarto nivel, en el campo
de la cirugia laparoscopica, se considerara el sistema de la ensenanza

problémica, integrado por: a) la exposicion problémica; b) la busqueda
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parcial, c) el dialogo heuristico, y d) el método investigativo; y, el sistema de
los métodos participativos: a) de discusion; b) de situaciones, c) de juego de

roles, d) simulacion, y e) proyectos integradores de investigacion-creacion.

1.4.1.1. El sistema de la Ensefnanza Problémica

Los estudiantes con la mediacion del profesor se introducen en el
proceso de busqueda de la solucion de problemas nuevos para ellos,
gracias a lo cual aprenden a adquirir independientemente los
conocimientos, a emplear los conocimientos antes asimilados y a
dominar la experiencia de la actividad creadora. Su base

metodolégica fundamental es la teoria del conocimiento (Ortiz, 2009).

La situacion problémica esta dentro de la teoria de la ensenanza
problémica; y, se concibe como el momento sicolégico, por el que
atraviesa el estudiante, cuando es consciente de que el nivel de sus
conocimientos es insuficiente para resolver un problema (Ortiz,

20009).

a) La Exposicion Problémica

Se fundamenta en la combinacion de los métodos: expositivo,
demostrativo e investigativo, lo que determina que el profesor en su
exposicion va descubriendo paulatinamente el método general
investigativo, concentrando la atencion del estudiante en el nuevo

contenido y en los medios como se logra obtenerlo (Ortiz, 2009).

b) La Busqueda Parcial

De conformidad con este método, el profesor planifica las actividades,
con la finalidad de que los estudiantes desarrollen habilidades
inherentes a la investigacion cientifica, realicen una parte del proceso
de la investigacion, como por ejemplo: la formulacion o verificacion

de una hipétesis, la compilacion de informacion experimental, se ven
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obligados a realizar determinados aspectos del método cientifico, el

procesamiento de informacion teorica.

Evidentemente, este método, permite motivar el interés por la
actividad cientifica, el participante aprende a trabajar en forma

autonoma en una o varias etapas del proceso de la investigacion.

c) El Dialogo Heuristico

Se fundamenta en el dialogo, fue utilizado como meétodo de
aprendizaje por Socrates, a través de preguntas y respuestas se

encuentra el conocimiento en determinados asuntos.

Aqui se pone en juego la habilidad y experiencia del docente, para
organizar y dirigir el diadlogo, que permita representar asuntos, que
admitan la reflexion por parte del estudiante sobre los aspectos
fundamentales del problema materia de estudio, a fin de encontrar

las respuestas esenciales y pertinentes.

El docente se abstiene de dar la informacion esencial, su papel es el
de conducir el dialogo, cuestionando, contradiciendo los argumentos
del participante, con el fin de “obligar” a que éste sustente con
mayores argumentos tanto en el fondo como en la forma y sobre todo
desde diferentes puntos de vista, gracias a un analisis multilateral

(Pozo, 2000).

d) El método Investigativo

El método cientifico, enfrenta al estudiante con una situacion
problematica, la misma que se debe resolver en la forma mas

autonoma posible, con el asesoramiento del profesor.

El participante recorre cada etapa del método cientifico, mediante la

ejecucion de su propia planificacion.
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La primera actividad del estudiante, es el diagnéstico de la realidad,
para poder delimitar el problema, para ello se auxiliara de la teoria;
valiéndose en consecuencia de métodos teodricos, posteriormente
podra formular varias alternativas de solucion, concretandose de esta

manera las hipoétesis de trabajo.

Sobre esta base, el estudiante estara en capacidad de disenar la
propuesta de solucion del problema, mediante la creaciéon de nuevos

productos cientificos y tecnolégicos (Carretero, 2009).

1.4.1.2. El Sistema de Métodos Participativos

Se fundamentan en la concepcion historico-cultural, vinculando la

actividad, la comunicacion y el desarrollo psiquico.

La comunicacion, es a la vez, producto del grado de desarrollo alcanzado
por el hombre en el proceso de dominio de la naturaleza, transformacion de
ésta y de si mismo, en base del trabajo; juega un papel preponderante en el
proceso de aprendizaje de conocimientos, habilidades, destrezas, valores y

la transmision de experiencias de generacion en generacion.

De esta constatacion histérica, se deduce, que sin comunicacion no puede
haber educacion; y, que el grado de aprendizaje es proporcional a los
niveles de comunicacion entre los sujetos del proceso, permitiendo

apropiarse de procedimientos, métodos para obtener nuevos conocimientos.

Los métodos participativos también se fundamentan en el desarrollo de la

psicopedagogia, particularmente en:

“...La dinamica de grupo del filésofo y psicélogo aleman K. Lewin, La teoria
psicoanalitica de S. Freud, la psicologia humanistica de A. Maslow, C.
Rogers y S. Jourad, el desarrollo de la teoria de grupos en Ameérica Latina

con los aportes de E. Pichon Riviere, y los aportes teoricos y metodologicos
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de la Psicologia Marxista desarrollados entre otros por L. S. Rubinstein, A.

N. Leontiev, A. S. Makarenko y A. V. Petrovsky” (Cortijo, 2002).

Pese a las diversas vertientes anotadas, por sus elementos comunes se les
denomina meétodos participativos, que comprenden ademas las técnicas
que permiten la ejecucion de actividades de aprendizaje grupal, que tienen
como fin aprovechar la sinergia que se produce en la participacion e
interaccion en el grupo, para alcanzar objetivos tanto grupales como

individuales y por consiguiente, la socializacion del conocimiento.

Las ventajas de la utilizacion de métodos y técnicas grupales se sintetizan

en las siguientes:

Permiten que el aprendizaje vincule la teoria con la practica.

» Posibilita partir de experiencias propias y por consiguiente obtener

un aprendizaje significativo.

* Promueven la motivacion y el desarrollo de actitudes positivas.

e Permiten el protagonismo en la profundizacion y socializacion del

conocimiento.

 Promueven la capacidad reflexiva y el auto-aprendizaje.

Contribuyen a enriquecer las relaciones interpersonales.

Los métodos participativos seleccionados para su aplicacion en el
aprendizaje de la cirugia laparoscopica son: el método de discusion, método
de situaciones, juego de roles, simulacion y método de proyectos

integradores de investigacion-creacion (Ortiz, 2009)
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a) Método de Discusion

Pone énfasis en la capacidad de analisis del grupo, se utiliza para
problemas que suscitan intercambio de ideas, experiencias, con el fin
de clarificar la base tedrica que permita obtener una vision integral de

la problematica y la via de solucion.

Propicia la busqueda colectiva de solucion del problema estudiado,
permitiendo las aportaciones creativas y se puede ejecutar a través de
diferentes técnicas como: la discusion plenaria, discusion en
pequenos grupos, discusion reiterada, conferencia, mesa redonda

(Phillips, 1999).

b) Método de Situaciones o de Estudio de Casos

El punto de partida del aprendizaje es la seleccion de situaciones o
problemas cercanos y de interés de los estudiantes, los mismos que
son analizados con la finalidad de que encuentren sus causas
fundamentales y propongan soluciones alternativas de resolucion

(Stake,1995).

Este método permite que el estudiante desarrolle habilidades,
particularmente su expresion oral, el poder de sintesis; posibilita el

intercambio interpersonal y el manejo de conocimientos.

El método presenta las siguientes variantes: a) Casos: situacion,
conflicto y familiarizacion progresiva del caso; b) Incidentes: sencillos,
programado simple, programado complejo y laberinto de accion

(Walker, 1983).

c) Juegos de Roles

Los estudiantes deben asumir diferentes identidades, de conformidad

con el problema objeto de estudio, identidad o papel que corresponde
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al personaje que debe enfrentar determinada situacion y debe actuar

de acuerdo con el rol asumido.

Se presenta una situacion tipica, que se convierte en casi objetivo de
tal manera que permita evidenciar las fases y caracteristicas del

problema que se analiza.

Este método exige poner atencion en la preparacion, escenificacion,

discusion y evaluacion para que se asegure el éxito (Sevillano, 2008).

d) Método de Simulacion

Es un método mas estructurado y complejo, que el juego de roles,
pero que se ajusta en mayor medida a la realidad y desempeno
profesional, ya que tiene como fin enfrentar a los estudiantes, con
una situacion profesional, simulada o representada, lo que les
prepara para el enfrentamiento de su futuro trabajo profesional. Se
preparan acciones, que reproducen la practica con alguna
simplificacion. Asi se produce un entrenamiento practico con la

menor cantidad de riesgos (Garcia, 2008).

e) E1 Método de Proyectos Integradores de Investigacion-

Creacion

Permite la integracion de los conocimientos y habilidades los cuales
se trabajan en forma simultanea, ya que obliga al estudiante que
resuelva un problema aplicando los métodos de investigacion
cientifica y sistematizando los contenidos de las diversas asignaturas
que se imparten en un mismo nivel de estudio, de esta forma favorece

las competencias de investigacion-creacion.

“El proyecto integrador se refiere a un proceso articulado, organizado
con un proposito, que tiene un inicio y un fin; cubre las fases de

desarrollo que tendran como finalidad la solucion de un problema o
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interrogante. Este utilizara como variables de desarrollo el
conocimiento adquirido en los diferentes modulos durante el semestre
integrandolos para generar un producto que sera la respuesta a su

interrogante” (Rivas, 2007, pp 45)

La dinamica del proceso ensenanza aprendizaje, requiere de la
interactuacion del problema-proyecto integrador y las tareas de aprendizaje,
por lo que el proyecto y las tareas de aprendizaje deben corresponderse en

todo instante, con un problema de la vida real.

Un elemento importante de éste método, es que su planificacion requiere la
participacion corporativa de los profesores de un mismo curso de estudios,
para establecer por consenso los posibles problemas profesionales a
resolver, a fin de elaborar una propuesta de equipo para darla a conocer a
los estudiantes, para que estos a su vez participen en la seleccion del tema

de los proyectos y establecer el alcance de los mismos (Cerda, 2001).

Este tipo de proyectos, deben responder a las necesidades de la vida
practica del ejercicio profesional, que exijan la integracion de conocimientos

y habilidades logrados antes de la iniciacion del proyecto.

El proyecto fija un producto final, por lo que es necesario que en cada
asignatura se proyecte un sistema de tareas, que permitan sistematizar los
conocimientos, habilidades, destrezas y valores, para lograr la construccion

de ese producto.

La ejecucion de un proyecto integrador, demanda la dedicacion de un
tiempo de trabajo académico relativamente largo, de hasta un ano de
estudio, en la busqueda del nuevo marco conceptual; y, la sistematizacion
de habilidades y habitos de trabajo, permitiendo desarrollar la logica de
interrelacion y concatenacion entre las diversas asignaturas; y la practica

de la coordinacion académica, evitando la repeticion de contenidos.
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2. Curriculo

El curriculo puede ser pensado desde diferentes niveles de decision, es
decir, desde el momento de construir el curriculo, en diferentes fases con la
participacion de varias personas que tienen distintas responsabilidades y
determinacion, ya que hace referencia a los lineamientos generales de la
politica educativa, es donde se centran las bases en que plantea la
direccion general que va a tener la Educacion en un momento historico y

politico determinado .

Aqui se realiza una revision de los elementos que lo forman, sus

caracteristicas, la metodologia y evaluacion del curriculo.

2.1. Definicion

Una de las definiciones mas completas de curriculo es la de Arredondo

quien lo concibe como “:....el resultado de:

a) El analisis y la reflexion sobre las caracteristicas del

contexto, del educando y de los recursos;

b) La definicion tanto explicita, como implicita de los fines y los

objetivos educativos;

c) La especificacion de los medios y los procedimientos
propuestos, para asignar racionalmente los recursos
humanos, materiales, informativos, financieros, temporales y
organizativos de manera tal que se logren los fines

propuestos” (Arredondo, 1981).

Para Glazman y otros autores, el curriculo, es sinonimo del
plan de estudios y lo sintetiza en “... el conjunto de objetivos

de aprendizaje operacionalizados convenientemente
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agrupados en unidades funcionales y estructuradas de tal
manera que conduzcan a los estudiantes a alcanzar un nivel
universitario de dominio de una profesion, que normen
eficientemente las actividades de ensenanza y aprendizaje
que se realizan bajo la direccion de las instituciones
educativas responsables, y permitan la evaluacion de todo el

proceso de ensenanza” (Diaz, 2001).

2.2. Caracteristicas del Curriculo Educativo

El curriculo legal, como norma que regula cada una de los niveles, etapas,
ciclos y grados del sistema educativo, tiene cinco caracteristicas

principales:
a) Abierto
El curriculo tiene una parte comun al territorio nacional (65%-55%:
ensefanzas comunes o minimas) y otra especifica que requiera cada
una de las regiones o provincias con competencias en educacion
(hasta completar el 100%).

b) Flexible

Se puede adaptar en tiempo y espacio a la realidad del entorno del

centro educativo y de los participantes a los que va dirigido.

c) Inclusivo

Existe una parte de formacion comun para todos los participantes a

nivel nacional.
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d) Diverso

Permite incluir las diferencias o actitudes de identidad de cada

comunidad auténoma.

e) Reflexivo

Un curriculo con las caracteristicas anteriores, debe dar como
resultado la figura de un profesor reflexivo, guia y orientador (Oeser,

1967) (Follari, 2008).

2.3. Elementos del Curriculo

Los componentes minimos que deben integrar cualquier curriculum
educativo son los siguientes: objetivos, contenidos, metodologia y

evaluacion.

2.3.1. Objetivos

Son los fines, metas o las intenciones que se pretenden cumplir al elaborar
un curriculo es decir, el justificar para qué se realizara tal o cual accion

educativa.

En los anos sesenta y setenta, bajo el influjo del paradigma conductista
sobre el aprendizaje y la ensenanza, muchos autores al hablar de objetivos,
se referian a conductas observables y medibles que un participante debe

mostrar al finalizar una unidad de aprendizaje.

Desde los anos ochenta, sin embargo, tanto la evolucion de la psicologia del
aprendizaje, como la cada vez mayor complejidad de la sociedad, han
hecho que ahora se entienda, que al hablar de objetivos del curriculo no se
haga en términos de conductas, sino en términos de competencias y

capacidades.
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El desarrollo de las competencias y capacidades, se manifiesta en la
posibilidad que tendra el participante de resolver problemas a través de
medios diferentes, usando conocimientos diferentes y estrategias diferentes;
sin aplicar una determinada conducta utilizada por todos los estudiantes,

como modelo inamovible.

La evolucion economica y tecnologica ha permitido cambios en los objetivos
del curriculo, especialmente en la profesionalizacion y la formacion de
especialistas, para dejarlos en libertad al aplicar sus conocimientos en la
practica profesional, a diferencia de las pretensiones anteriores de los
programas en que debian desarrollar una determinada actividad concreta a

lo largo de su vida.

El rapido ritmo de cambio, sobre todo tecnologico, y la caducidad de los
conocimientos puntuales, en un mundo en donde la investigacion cientifica
y técnica es inmensa, requieren la formacion de individuos flexibles,
capaces de adaptarse al cambio, de manejar con soltura los recursos
tecnologicos y no tanto con un saber enciclopédico, como con una gran
capacidad de busqueda, organizacion, analisis, elaboracion y aplicacion de
la informacion: la sociedad del conocimiento es, al mismo tiempo, la

sociedad del aprendizaje permanente (Magadenzo, 1986).

2.3.2. Contenidos

Dentro del marco del nuevo enfoque pedagdgico, son un conjunto de
conocimientos cientificos, habilidades, destrezas, actitudes y valores que
deben aprender los educandos; y, los maestros deben estimular para
incorporarlos en la estructura cognitiva del estudiante. Si bien es cierto,
que los contenidos son un conjunto de saberes o formas culturales
esenciales para el desarrollo y socializacion de los estudiantes, la manera
de identificarlos, seleccionarlos y proponerlos en el curriculo tradicional ha

sido realizada con una vision muy limitada (Coll, 1986).
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Como la concepcion del curriculo, tiene como fin la formacion educativa,
en términos de un proceso orientado al desarrollo de capacidades o
competencias, los contenidos se convierten basicamente en herramientas o

instrumentos para ese fin.

En la actualidad no son exclusivamente conocimientos teéricos, sino que
se entienden como saber y saber hacer, es decir, como contenidos

conceptuales y contenidos procedimentales:

a) Los contenidos conceptuales, son conjuntos de conocimientos teodricos
que tienen la intencion de que sean adquiridos por los participantes
en un determinado proceso formativo e incluyen tanto los conceptos
propiamente dichos, como los principios y teorias en que se organizan

€so0s conceptos.

La expresion contenidos conceptuales engloba aquellos conocimientos
que no son otra cosa, que datos que el participante debe memorizar,
para otros autores son considerados contenidos factuales, es decir,

“hechos”.

Para entender la diferencia entre los contenidos factuales y los demas
contenidos teodricos, bastara con pensar en que una cosa es
comprender el concepto de planeta o la teoria de la gravitacion
universal; y otra, bien diferente, saber cuantos son los planetas que
conforman el sistema solar (cuales son sus nombres, ya que se trata de

un simple dato que se memoriza mecanicamente).

b) Los contenidos procedimentales, o procedimientos, constituyen el
conjunto de saberes practicos que forman la materia de un
determinado proyecto de formacion, es decir, no son otra cosa que las
técnicas, métodos, estrategias, habilidades o destrezas que
pretendemos que alguien adquiera a través de un programa de
ensenanza; lo que en el mundo de la empresa hoy suele denominarse

saber como.
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La capacidad de orientarse en el espacio, utilizar la brgjula, orientar
un mapa topografico con respecto al terreno o “leer” las curvas de nivel
de un mapa son ejemplos de procedimientos; evidentemente, todos
ellos implican un conocimiento conceptual, pero son saberes practicos,

diferentes a los conocimientos puramente teoricos.

En conjunto teoria y practica permiten a un individuo orientarse mejor
en el espacio; y, de ser necesario, resolver problemas que exigen esa

orientacion espacial.

A pesar de ser fundamentales, los contenidos conceptuales y
procedimentales, no bastan por si solos, para desarrollar una
capacidad; la actividad humana requiere también de habitos, valores,
actitudes, etc. que son lo que conforman los llamados contenidos

actitudinales.

Los contenidos actitudinales, son necesarios en cualquier curriculo
formativo, no so6lo por el caracter instrumental, mencionado
anteriormente, sino también porque muchos de ellos se precisan
durante el proceso de aprendizaje o porque son valiosos por si

mismos, desde el punto de vista del desarrollo personal y social.

Algunos autores, se refieren a este tipo de contenidos, como los que
conforman un saber estar y saber ser, que seria complementario del
saber y del saber hacer que representan los conceptos y los

procedimientos (Diaz, 2000).

2.3.3. Metodologia

Si los objetivos definen el para qué ensenar y los contenidos el qué ensenar;

a la metodologia, podriamos describirla, como lo que define el como

ensenar; es decir, constituye aquel elemento del curriculum que especifica

las actividades y experiencias, para que los diferentes tipos de contenidos
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se aprendan adecuadamente, y sirvan al desarrollo de las competencias y

capacidades que queremos ampliar en los participantes.

Los Componentes de la Metodologia son:

a) Principios Metodologicos

Son un grupo de postulados clave que, con apariencia de ideas
teoricas y abstractas, son directrices de actividades que se aplican
en cualquier programa de ensefnanza. A veces inconscientemente, ya
que ensenar supone formas de seleccionar el material o la actitud
de ensenar algo se efectia siempre desde un determinado principio

que€ s€ asume como preciso.

b) Los Métodos, Estrategias y Técnicas Didacticas

Dependeran del conocimiento e interés del profesor, por ello existen
diversos métodos, como diverso numero de docentes existan, ya que
cada uno aplicara las estrategias y técnicas didacticas conocidas de
manera individual, dentro de un marco de procedimientos concretos

de ensenanza.

c) Actividades y Experiencias de Aprendizaje

Todo lo anterior, en la practica diaria, supondra ademas que el
docente seleccione o invente actividades y experiencias concretas

para aplicar en el proceso de ensenanza-aprendizaje.

d) Recursos y Materiales Didacticos que se Emplearan

La seleccion y elaboracion de materiales y recursos para la ensenanza
es un aspecto esencial del como ensenar, ya que no hay materiales
neutros. Los materiales didacticos no siempre sirven y no se aplica

igual para cualquier método, a veces pueden ser contraproducentes
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dificultando o impidiendo los procesos en casos excepcionales, es por
eso que fundamentalmente la seleccion adecuada de los recursos es
esencial en la planificacion de la ensenanza, en forma organizada y
didactica, que tome en cuenta los espacios, los tiempos, recursos y
formacion de grupos afines de los participantes, para asegurar la

culminacion del proceso (Domenech, 1997).

2.3.4. Evaluacion

Hace referencia a los procedimientos de control y reformulacion del proceso
de ensenanza - aprendizaje. En la actualidad se habla del “proceso de
ensenanza y aprendizaje” porque, a diferencia de lo que ocurria en los

modelos curriculares tradicionales, hoy se considera que:

a) Una evaluacion legitima, no es solo el examinar y calificar los
resultados obtenidos, es decir el “rendimiento” de los participantes,
aunque éste sea un aspecto de gran importancia, sino que debe
incorporar el analisis y valoracion del proceso que ha llevado a esos

resultados.

b) A examinar el proceso, la evaluacion no puede limitarse, a lo que el
participante ha cumplido o dejado de hacer, sino que debe evaluarse
la propia ensenanza, su planificacion y el desarrollo practico a lo

largo del curso de formacion.

Se evaluara entonces tanto los resultados, como los procesos, el aprendizaje

y la ensenanza, con una doble perspectiva: formativa y sumativa:

e La evaluacion sumativa, es la evaluacion final, para comprobar si
se han alcanzado los objetivos previstos, que se manifiesta con los

resultados del rendimiento final de los participantes.

e La evaluacion formativa, es una evaluacion en esencia de los

procesos educativos, es decir el medio para detectar aciertos y
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falencias y, en consecuencia, corregir lo que va mal y optimizar lo
que va bien, se caracteriza por no tener calificacion, sino una
apreciacion de la calidad del trabajo académico realizado, nos
permite determinar en cada segmento del curso o carrera los
resultados obtenidos, para realizar los ajustes y adecuaciones
necesarias para llegar al éxito, con la excelencia que demanda la

sociedad actual en estos tiempos posmodernos.

Es recomendable realizar una evaluacion inicial, evaluacion de
seguimiento y evaluacion final de los procesos de ensenanza-aprendizaje
para modificar, corregir y ejecutar dichos cambios conforme se desarrolla

el proceso para obtener mejores resultados (Ruiz, 1997).

3. Evaluacion y Competencias Médicas

3.1. Evaluacion

Se pueden evaluar todos los campos de la actividad del ser humano; pero
el objeto de nuestro interés aqui, es la evaluacion de los aprendizajes en el
campo de las practicas médicas quirurgicas, por lo tanto se orientara en ese

sentido el respaldo bibliografico.

La evaluacion es un proceso reflexivo, sistematico y riguroso de indagacion
sobre la realidad, que atiende al contexto, considera globalmente las
situaciones, tanto a lo explicito, como lo implicito y se rige por principios
de validez, participacion y ética. Evaluar, implica valorar y tomar decisiones
que impactan directamente en la vida de los otros. En tal sentido, es una
practica que compromete una dimension ética no siempre tomada en

cuenta y asumida como tal.

Para evaluar, se requiere de un proceso determinante que asuma una
posicion de analisis critico en torno a las acciones que se realizan

conjuntamente con las intenciones que se persiguen. Es decir, se hace
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necesario preguntarse qué se pretende, qué valores estan involucrados,

como se realiza, qué efectos tienen, qué papel asumen los evaluadores, etc.

Siendo el conocimiento sobre evaluacion una construccion teorica, no es de
extranar que en su practica convivan diferentes modelos. La evaluacion
forma parte de un proceso mas amplio que supone la gestion y elaboracion

de un proyecto (Stockmann, 2009).

En este acapite se menciona la definicion de evaluaciéon, en forma sucinta
se describe lo que implicaria la evaluacion del impacto de la capacitacion,
su orientacion experimental y operacional, se describen los modelos
internacionales de evaluacion de impacto de la capacitacion, desarrollados
por los clasicos, se revisan los tipos de evaluacion y la evaluacion que se

aplica a los profesionales de la salud, en particular a los médicos cirujanos.

3.1.1. Definicion de Evaluacion

Accion y efecto de evaluar, etimolégicamente se deriva del francés évaluer:

que permite senalar, estimar, apreciar o calcular el valor de algo.

A nivel académico no existe una forma Uinica de evaluar, todo depende de la
finalidad perseguida y del fundamento tedrico en el que se contextualice

(Palacios, 1993).

Evaluacion de Impacto de la Capacitacion

En tratandose de evaluacion de los profesionales médicos cirujanos,
debemos orientar a la evaluacion de la capacitacion, o mas aun, no es
algo simple, que se pueda tratar livianamente y que pueda emerger
como un requerimiento en cualquier momento, ya que es un proceso
que involucra a todo el sistema de gestion de la capacitacion, con sus

politicas, objetivos, estrategias, planes, programas, resultados, etc.
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Para introducir el tema, es pertinente indicar que este proceso de

evaluacion puede diferenciarse, en lo general, segin sus fines:

* Determinar la efectividad de las acciones de capacitacion, para

establecer si éstas han sido beneficiosas para la organizacion, y

« Examinar la eficiencia de las acciones de capacitacion, para
comprobar si la inversion realizada es social y financieramente

rentable (Bravo, 2000).

En la practica profesional y desarrollo académico, se puede
comprobar que la frase “del dicho al hecho hay mucho trecho” es
plenamente aplicable en este tema. Esto podria resultar chocante
para algunos, pero que no lo es tanto para quienes estan insertos en

el mundo de la capacitacion.

En no pocas oportunidades, es posible observar, que cuando se
intenta evaluar el resultado de la capacitacion, se encuentra con que,
faltan elementos, la informacion no es relevante, o la accion formativa
no responde a necesidades y objetivos determinados, o simplemente
se desea saber si lo hecho tiene algin grado de calidad y/o de

efectividad (ex post facto).

En otros casos, simplemente se evaliua por medio de la cuantificacion
de cursos realizados y personas capacitadas, asociado tal vez, al
porcentaje de utilizacion de la franquicia tributaria o presupuesto

asignado (Neilson, 2001).
Se pueden diferenciar dos grandes tipos u orientaciones

metodologicas aplicables en la evaluacion de la capacitacion:

experimental y operacional.
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a) La Orientacion Experimental

Busca establecer la relacion causa-efecto (capacitacion-resultados),
considerando un grupo experimental (al que se le aplica la
capacitacion), y un grupo control (al que no se le aplica dicha
variable). Esta orientacion permite determinar en qué medida la
capacitacion mejoro (o empeord) el desempeno, los resultados
financieros, la gestion u otro indicador definido previamente, y de
esta forma se aislaran los resultados del efecto de variables que son

ajenas a la capacitacion.

Para realizar una evaluacion con esta orientacion, se han de
considerar una serie de aspectos en su implementacion:

» Seleccionar indicadores de resultado o impacto.

* Incorporar la dimension temporal.

* Seleccionar los grupos de control y experimental.

* Recolectar informacion previa a la capacitacion, asociada a los

indicadores.

Después de realizada la capacitacion, se deben considerar los

siguientes aspectos:

* Recolectar informacion de resultados posteriores a la

capacitacion.

* Efectuar analisis estadistico, segun tipos de indicadores Yy

variables asociadas.

Quizas el principal inconveniente de esta orientacion metodologica
esta dado por la necesidad de separar a las personas en dos grupos,

lo que puede demorar la aplicacion de una estrategia global de
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b)

capacitacion; otro inconveniente deriva del desconocimiento o baja

aceptacion de modelos de investigacion al interior de las empresas.

Con todo, es una metodologia aplicable y cuyos resultados poseen un

alto grado de validez y confiabilidad (Ibid, 2001).

La Orientacion Operacional

Considera aspectos propios de la gestion organizacional, en lo referido
a un sistema, en que se determinan los niveles de logro segun los

diferentes aspectos considerados en é€l.

Un modelo que esta bastante difundido y que se asocia con esta
orientacion es el de Kirkpatrick, en el se consideran cuatro niveles de
evaluacion, cada uno relacionado con ciertos elementos del proceso

integral de la capacitacion:

e Nivel I

Reaccion o Satisfaccion

Que da respuesta a la pregunta: “¢cLe gusto la actividad a los
participantes?”; y, que busca determinar, en qué medida los

participantes valoraron la accion capacitadora.

e Nivel II

Aprendizaje

Que da respuesta a la pregunta: “:En la accion de capacitacion se
desarrollaron los objetivos de los participantes?”, siendo su
proposito, el determinar el grado en que los participantes han
logrado los objetivos de aprendizaje establecidos para la accion de

capacitacion.
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Nivel II1

Aplicacion o Transferencia

Que da respuesta a la pregunta: “¢Estan los participantes,
utilizando en su trabajo, las competencias desarrolladas?”, cuya
finalidad es determinar si los participantes han transferido a su
trabajo las habilidades y el conocimiento adquirido en una
actividad de capacitacion, identificando ademas, aquellas

variables que pudiesen haber afectado el resultado.

Nivel IV

Resultados

Que da respuesta a la pregunta: “¢Cual es el impacto
operacional?”, cuyo proposito es determinar el impacto
operacional que ha producido una accion de capacitacion; si el
impacto puede expresarse en unidades monetarias, se puede

identificar el retorno sobre la inversion (Kirkpatrick, 2000).

En conclusion, si una organizacién, quiere determinar que es
necesario realizar la evaluacion de impacto de capacitacion y orientar
efectivamente su aplicacion, seria importante resolver las siguientes

interrogantes:

* Preguntas Estratégicas

¢Qué necesidades de la empresa o qué necesidades de
desempeno estan vinculadas a la capacitacion?

¢Quién es el cliente de esta capacitacion?

¢Quién tiene la necesidad?

¢Existe una definicion operacional de indicadores de gestion

y/o de resultados asociados a las necesidades?
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¢Queé condiciones del ambiente de trabajo dificultaran la
transferencia de habilidades, desde la capacitacion hacia el
trabajo?

¢Cuales son los costos y beneficios de evaluar la capacitacion?

* Preguntas Metodologicas

¢Cuales son los objetivos de la evaluacion?

¢Cuales son los resultados esperados de la capacitacion?

¢Qué fuentes de informacion se prefieren y/o estan
disponibles?

¢Qué métodos de recoleccion de datos debieran utilizarse?
¢Cuanto tiempo se ha de esperar antes de medir los resultados?
¢Queé diseno seria el mas efectivo?

(Neilsen, 2001).

3.1.2. Modelos Internacionales de Evaluacion de
Impacto de la Capacitacion Desarrollados

por los Clasicos

Los modelos de evaluacion de impacto, se han creado con el objetivo de
senalar un camino particular aplicable a cada caso, para desarrollar el
proceso de evaluacion de impacto de la capacitacion de una forma

especifica.

Algunos han realizado una separacion de niveles de evaluacion, otros han
organizado el proceso de la implementacion, segun las dimensiones y sus
correlaciones, pero de forma general, el objetivo de todos es poder evaluar el
impacto que ha tenido la aplicacion, de algun programa, de la capacitacion
o de otro proceso que pretenda lograr una mejoria en el componente o

factor humano de cualquier sector, o grupo social.
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a) Modelo de Kirkpatrick (1959)

Es conocido como el modelo pionero de evaluacion. Desde su
surgimiento ha sido el mas utilizado por sus caracteristicas de
simple, flexible y completo; permite el disenno de planes de formacion

basados en necesidades.
La evaluacion de la formacion es un ciclo cerrado, en el que sus
resultados sirven como elementos (inputs) para el redisefio de los

planes formativos.

El primer elemento de este ciclo es el Analisis de las Necesidades de
Formacion (SAT) junto a la Descripcion de las Tareas del Puesto

(TSD).

Consta de cuatro niveles, dispuestos en una jerarquia de tal modo
que, la evaluacion comienza siempre por el nivel I y termina en el
nivel IV; y, cada nivel sirve de base para construir los siguientes:

e Nivel I

Evaluar la Reaccion: ¢Estan los participantes en el programa de

formacion satisfechos con la formacién recibida?

e Nivel II

Evaluar el Aprendizaje: ;Qué conocimientos (hechos, principios y

técnicas) obtuvieron del programa.

e Nivel III

Evaluar el Comportamiento en el puesto de trabajo: ¢Aplica los

comportamientos aprendidos durante el programa de formacion?
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e Nivel IV

Evaluar los Resultados: ¢Cuales son los efectos de la formacion en
las cuestiones de reduccion de tiempos, mejora de la calidad del

trabajo, aumento de la productividad, etc.?

Los meétodos y técnicas utilizadas para realizar la medicion y
comprobacion de los datos que permitan evaluar los diferentes niveles
son: cuestionarios, examenes y pruebas, observacion (en ejercicios
simuladores), realimentacion, resenas operativas y registro de
mantenimiento; informes de excepcion, seguimiento estadistico de

los datos, etc.

Los datos obtenidos tras este analisis, sirven de informacion relevante

para redisenar los nuevos planes de formacion.

b) Modelo CIPP (propuesto por Stufflebeam y Shinkfield)

Este modelo organiza el proceso de la implementacion segun cuatro
dimensiones y sus correlaciones. Se evalua especialmente por
técnicas cualitativas. Las cuatro dimensiones del modelo CIPP se
relacionan con cuatro niveles de decision, que a su vez se

corresponden con cuatro etapas de la evaluacion.

c) Modelo evaluativo respondiente o centrado en el cliente, propuesto

por Stake y construido sobre aportes de Tyler

Tyler, remarcoé la nocion de que la evaluacion mide comparando
resultados deseados y resultados hallados; posteriormente, Stake
recogio este concepto, lo hizo extensivo a los antecedentes y a las
acciones; recalcando que se deben registrar tanto los resultados

directos como indirectos, los logros planeados y los accidentales.

57



De igual manera, deben recogerse y analizar datos de mérito y de
valor entre todos los actores; los evaluadores deben estar
compenetrados del lenguaje explicito e implicito de los evaluados.

d) Modelo de Gdor

El equipo de Heures Network desarrolld6 una nueva herramienta
tecnologica; Gdor, un modelo integral de gestion del desarrollo, que
implica un cambio sustancial de enfoque respecto a los modelos
tradicionales imperantes en las organizaciones.

Este modelo permite, a través de la aplicacion de indicadores de
impacto y de un modelo de gestion de costes, la continua redefinicion
y replanteamiento de las acciones de formacion, de manera que éstas
siempre estén enfocadas a conseguir los objetivos previstos con el
nivel de inversion mas adecuado.

e) Modelo Phillips

Parte del modelo Kirkpatrick, y desarrolla el Nivel IV: Resultados en la

organizacion; sus fases son:

¢ Recoleccion de datos.

* Aislamiento de los efectos de la formacion.

e Conversion a valores monetarios.

* Clasificacion de beneficios: monetarios y no monetarios.

* Calculo del Retorno de Inversion (ROI).
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f) Modelo Wade

Plantea que evaluar es medir el valor que la formacion aporta a la

organizacion. Sus niveles son:

* Respuesta: reaccion y aprendizaje.

* Accion: en el trabajo.

* Resultados: en el negocio.

g) Modelo de Parker

Divide la informacion de los estudios de evaluacion en cuatro grupos:

Desempeno del individuo, desempeno del grupo, satisfaccion del

participante, y conocimiento obtenido por el participante.

h) Modelo de Bell System

Utiliza varios niveles:

¢ Resultados de la reaccion.

* Resultados de la capacidad.

* Resultados de la aplicacion, resultados del valor.

i) Modelo de Ciro (Context, Inputs, Reaction, Outputs)

Creado por Peter War, Michael Bird y Neil Rackham (1970). Tiene un

enfoque mas amplio que el de Kirkpatrick y considera a la evaluacion

como un proceso continuo, el cual inicia con la identificacion de

necesidades y termina con el proceso de capacitacion.
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Su idea central es que la capacitacion debe ser un sistema auto-

correctivo, cuya meta es provocar el cambio en la gente.

j) Modelo de Oriol Amat

Expone que la evaluacion de la formacion debe abarcar seis niveles:

¢ Primer Nivel

Satisfaccion de los participantes, encuestas en caliente.

* Segundo Nivel

Aprendizaje de conocimientos, examen.

* Tercer Nivel
Aprendizaje de capacidades situacion-prueba (simulacion de una

situacion real de trabajo).

* Cuarto Nivel
Aplicacion de lo aprendido, analisis de la actuacion en el puesto

de trabajo.

e Quinto Nivel
Efecto de indicadores de calidad o productividad Analisis de la
evolucion de los indicadores del empleado antes y después de la

formacion.

* Sexto Nivel
Impacto econémico, rentabilidad econémica de la accion

formativa.

k) Modelo de Berkley y Caple

Parten del analisis de tres niveles establecidos por otros autores para

evaluar la formacion:
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+ Valoracion Interna

Dirigida a evaluar si la actividad ha logrado su objetivo, la medida

en que los formados han aprendido.

+ Valoracion Externa

Trata de describir si los formados aplican lo que han aprendido
durante el curso en su contexto laboral y su capacidad de
actuacion en el nivel que se espera de ellos, tras los programas de

formacion.

+ Evaluacion

Entendido por lo general como la medida del valor total de la
formacion, es decir la relacion coste / beneficio y los resultados
generales que aportan beneficios a la empresa, asi como la mejora

del rendimiento de los que han recibido capacitacion.

3.1.3. Tipos de Evaluacion

La funcion de la evaluacion es ayudar a aprender con calidad
(discriminatorio, estructurador, relevante, emancipador, con mayor grado
de autonomia y de responsabilidad...), en los diferentes niveles educativos,
para una accion precisa se clasifica segun varios parametros que

especifican su estado.

a) Segun su Funcion

* Diagnostica

Comprueba hasta qué punto se ha conseguido los objetivos

propuestos. Determina el grado de identificacion o discrepancia
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entre éstos y los resultados. "...resultara util para detectar las
ideas previas que el participante posee en relacion con el tema
que se va a tratar. Igualmente, se pondran de manifiesto las
actitudes hacia la tematica -en su caso- y el mayor o menor
dominio de los procedimientos que van a ser necesarios para su

desarrollo "(Casanova, 2004).

Orientadora

Redefine su estructura y funcionamiento; y, en la de todos sus
componentes (planificacion, tecnologia, recursos didacticos), a
través de la retroalimentacion de la informacion obtenida. En la
medida que ayuda para elaborar proyectos y programaciones al

orientar sobre aspectos basicos que el participante debe alcanzar.

Predictiva

Define o establece las posibilidades del programa - sujeto para la
orientacion futura (personal, institucional y profesional). Busca
determinar cuales son las caracteristicas del participante, previo
al desarrollo del programa, con el objetivo de ubicarlo en su nivel,
clasificarlo y adecuar individualmente el nivel de partida del

proceso educativo.

De Control y Seguimiento del Rendimiento
Garantiza la maxima calidad del proceso y la satisfaccion de los

involucrados. Pudiera generalizarse como una forma de alinear los

esfuerzos y recursos para alcanzar un fin determinado.
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b) Segun su Finalidad

Formativa

Ayuda al desarrollo de un programa - sujeto. Se manifiesta
cuando se desea averiguar si los objetivos de la ensenanza estan
siendo alcanzados o no; y, lo que es preciso hacer para mejorar el

desempeno de los educandos.

Sumativa

Pretende valorar un programa - sujeto con la intencion de valorar
su logro - meérito. Sirve para designar la forma mediante la cual
se mide y juzga el aprendizaje con el fin de certificarlo, asignar

calificaciones, determinar promociones, etc. (Huerta, 1994).

c) Segun la Participacion de los Agentes de Evaluacion

Autoevaluacion

Evaluacion realizada por los mismos implicados. Se produce
cuando un sujeto evalua sus propias actuaciones. Es un tipo de
evaluacion que toda persona realiza de forma permanente a lo

largo de su vida.

Hetero-Evaluacion

Multiples evaluaciones que seran tomadas en cuenta. Es la
evaluacion que realiza una persona sobre otra respecto de su
trabajo, actuacion, rendimiento, etc. A diferencia de la co-
evaluacion, aqui las personas pertenecen a distintos niveles, es

decir no cumplen la misma funcion.
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Co-Evaluacion

Evaluacion que sintetiza o reune todas las efectuadas por cada
grupo - sujeto acerca de los demas. Es la evaluacion realizada
entre pares, de una actividad o trabajo termiando. Este tipo de

evaluacion puede darse en diversas circunstancias.

d) Segun la Ubicacion de los Agentes de Evaluacion

Interna

Si el evaluador esta dentro del programa.

Externa

Si el evaluador es externo al programa.

e) Segun el Momento

Inicial

Cuando se hace antes de iniciar la ejecucion. Sirve para evaluar
las condiciones de entrada. El proposito es verificar el nivel de
preparacion de los participantes para enfrentarse a los objetivos

esperados.

Procesual

Cuando se hace durante la ejecucion del programa - sujeto. Es

decir evaluaciones parciales durante el desarrollo del programa.

Final

Al final del programa tiene lugar una evaluacion final, para

determinar los niveles de logro obtenidos por cada participante en
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relacion con los objetivos especificos establecidos para cada grupo

de asignaturas y el proyecto personal.

f) Segun el Enfoque Metodolégico

Cuantitativa

Procedimientos que requieren medir y cuantificar los fenomenos
educativos, para describir causas y efectos, explicar relaciones
entre variables independientes (tratamientos) y variables

dependientes (resultados).

Debe ser realizada por el docente mediante el uso de técnicas e
instrumentos que permitan comprobar y valorar el logro de los
objetivos desarrollados en cada area o asignatura del plan de

estudio.

Cualitativa

Cada fenomeno es considerado como algo unico, que debe ser
analizado en su ambiente natural, con la utilizacion de
procedimientos e instrumentos que permitan captarlos en su
integridad. Es aquella donde se juzga o valora mas la calidad,
tanto del proceso como el nivel de aprovechamiento alcanzado de
los participantes, que resulta de la dinamica del proceso de

ensenanza aprendizaje.

La misma procura lograr una descripcion holistica, esto es, que
intenta analizar exhaustivamente, con sumo detalle, tanto la
actividad como los medios y el aprovechamiento alcanzado por los

participantes en la sala de clase.
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Cuali-Cuantitativa

Utilizacion de las dos categorias anteriores, dependiendo de la

naturaleza de los datos a buscar.

g) Segun el Ambito de Accién

Evaluacion Institucional o de Centros Educativos

Esta perspectiva puede aplicarse transversalmente a todo proceso
evaluativo en sus tres niveles (individual, institucional y
sistémico), contribuyendo constructivamente a satisfacer las
demandas respecto al interés por la calidad educativa que se

evidencia en el seno la sociedad.

Evaluacion Curricular, que Incluye Programas y Planes

Educativos

Es el seguimiento continuo, sistematico, que se le hace al objeto
de evaluacion curricular seleccionado, para identificar los logros y
las dificultades presentadas en el proceso y poder tomar

decisiones que lleven a un mejoramiento de la calidad educativa.

Evaluacion de Programas

Es la evaluacion de las consecuencias deseables o indeseables de
una accion psicosocial, ejecutada para facilitar la obtencion de
metas perseguidas por el sujeto, mediante procedimientos de
investigacion social, para observar sistematicamente la efectividad

de programas de intervencion social (Rossi, 1999).

Evaluacion del Ambiente Fisico (Condicion de Planta Fisica,

Equipos y Materiales)
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Evaluacion del ambiente en que se desarrollan las actividades
humanas cotidianamente, es decir edificaciones en que el hombre

vive, trabaja, se recrea, etc.

* Evaluacion de la Ensenanza-Aprendizaje

Comprende uno de los componentes mas importantes del proceso
docente-educativo, o proceso de ensenanza-aprendizaje, no es
posible realizar dicho proceso sin conocer céomo evolucionan los
participante/as, es decir evalua un proceso entre profesores y

participantes (Blanco, 2000).

3.1.4. Evaluacion de Profesionales de la Salud

Las implicaciones éticas y legales que la practica de la cirugia laparoscopica
conllevan, obligan a fundamentar la instruccion en principios y valores
éticos de respeto integral al ser humano para reconocer como profesionales
de la salud sus habilidades y limitaciones. Aceptando que no realizar
laparoscopia o estar limitado a procedimientos basicos no se constituye en

un delito.

La actividad profesional de la cirugia laparoscopica exige ir a la par con
los procesos sociales, la globalizacion, los derechos del paciente y una
permanente preparacion para enfrentar los procesos de certificacion, re-

certificacion y evaluacion.

Las practicas médicas quirurgicas, al igual que todos los procesos sociales,
deben ser evaluados; y por ello este estudio se sustentara en la evaluacion,
como la construccion de un tipo de conocimiento axiolégico, que interpreta
la informacion, establece visiones no simplificadas de la realidad y facilita la

generacion de una verdadera cultura evaluativa.
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En un contexto social radicalmente distinto del de hace unas décadas, la
profesion médica se enfrenta a nuevos retos. Una de las consecuencias mas
aparentes de este panorama es la necesidad de rendir cuentas a la

sociedad, en términos de competencia profesional y compromiso social.

Tomando como referencia la experiencia de otros paises en los ultimos
tiempos, los médicos ecuatorianos debemos prepararnos para afrontar la
introduccion de requerimientos exigibles para obtener la certificacion de

calidad y mantener el derecho al ejercicio profesional.

La SENRES el 11 de septiembre del 2008 expidioé la Resolucion No. Senres-
2008-000170 como norma para la evaluacion del desempeno, la misma que
ha sido aplicada en el sector salud y ha producido un gran malestar e
inconformidad en los profesionales médicos, ya que este proceso tiene poca

especificidad para evaluar el desempeno.

Adicionalmente, es reconocido a nivel internacional, que la evaluacion de la
practica médica no puede restringirse solamente a la evaluacion de
desempeno, sino debe incluir otros aspectos que garanticen la calidad de la
atencion en salud como son la evaluacion y licenciamiento de los

establecimientos, implementos y materiales.

3.2. Competencias Médicas

Actualmente la informacion y la técnica cambian vertiginosamente, pero
existen diferencias entre estos cambios y las caracteristicas de una
persona, con sus facilidades de interrelacionarse, de ser responsable de sus
actos, de colaborar en su puesto de trabajo y de interesarse por su propio
crecimiento profesional, particularidades que por ser constantes se
convierten en el eje que hace la verdadera diferencia entre un trabajador

competente y un trabajador incompetente.
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La competencia profesional se ha definido como el conjunto de las
habilidades, destrezas, actitudes, valores y conocimientos teoricos-practicos
que requiere un profesional de cualquier disciplina; ser competente implica
el dominio de la totalidad de los elementos y no so6lo de alguna de las
partes, razon ésta, por la que no resulta conveniente en la actualidad
continuar utilizando la evaluacion tradicional de los profesionales, en tanto
se desea tener un capital humano de excelencia en los servicios y mas

cuando se dispone de una alternativa superior: el enfoque de competencias.

Desde un enfoque de competencias el lugar de trabajo ya no es la unidad
basica de la organizacion laboral; hoy en dia, es la persona y se la evalua
no solo en funcion de lo que sabe (sus conocimientos), sino, por lo que
sabe hacer (sus habilidades); y por la voluntad particular que demuestra al

hacer (sus actitudes) (Perdomo, 2009).

En Cuba a partir de 1997, como estrategia del Ministerio de Salud Publica,
se constituyo la Comision Nacional de Evaluacion de la Competencia y el
Desempeno Profesional, desde entonces, se inici6 la evaluacion de la

actualizacion cientifico-técnica a profesionales de diferentes especialidades.

Este tipo de evaluacion conocida como tradicional se caracteriza porque
mide los niveles de conocimientos y de informacion requeridos por el
profesional para desarrollar una o mas tareas, pero no considera otros
aspectos como las habilidades, actitudes y valores de las personas”

(Perdomo, 2009, pp. 1)

Para optimizar los recursos humanos del sector salud, e incrementar la
calidad de los servicios ofertados, es una prioridad que los trabajadores
tengan el dominio de conocimientos, habilidades, actitudes y destrezas para

adaptarse a los constantes cambios que la sociedad demanda.

La aplicacion de técnicas modernas, es indispensable para lograr la
productividad exigida en el ambito laboral, pero el éxito de la mision del

sector de salud y particularmente de los servicios quirurgicos radicara
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cada vez mas en el nivel de preparacion y desempeno del capital humano.
Se trata entonces de un adecuado desarrollo de las competencias
profesionales inherentes a este tipo de especialista. En esto radica la

pertinencia de esta investigacion.

Cullen define a las competencias como capacidades complejas integradas
en diversos grados,... la educacion debe desarrollar estas capacidades en
los individuos para que puedan desempenarse como sujetos responsables
en diferentes situaciones y contextos de la vida social y personal, del ser,
saber hacer, actuar y disfrutar convenientemente, evaluando alternativas,
eligiendo estrategias adecuadas y haciéndose cargo de las decisiones
tomadas (Cullen, 1996).

[4

Segun Fernandez en 1998 las competencias son “un saber hacer en
contexto”... “La competencia puede apreciarse en el conjunto de actitudes,
de conocimientos y de habilidades especificas que hacen a una persona
capaz de llevar a cabo un trabajo o de resolver un problema particular”

(Ouellet, 2000, pp. 37).

Desde el contexto de América Latina, en Argentina, se emitiéo un documento
como aportes al concepto de competencias indicando que se entiende por
competencia a las “Capacidades que todo ser humano necesita para
resolver, de manera eficaz y autonoma las dificultades de la vida”

(Maldonado, 2006).

En cuanto a educacion superior en medicina se han vertido varias
aseveraciones en lo referente a las competencias médicas. Para el proyecto
Tuning en Europa las competencias “Representan una condicion dinamica
de conocimientos, compresion, capacidades y habilidades. Constituyen el
objeto de formacion de los programas educativos, se forman en varias
unidades del curso y son evaluadas en diferentes etapas” (Maldonado,

2006).
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competencias médicas es el conjunto de conocimientos, habilidades y
actitudes que permiten una excelente practica médica, en continuo
perfeccionamiento, adecuada al contexto social en que se desarrolla
(Peinado, 2008).

«

En Espana junto con la convergencia europea se han producido
cambios normativos relevantes en la formacién universitaria, entre los que
destaca la Ley Organica de Universidades (LOU), que ha introducido, entre
otros aspectos, cambios en la carrera académica; y, la Ley de Ordenacion
de las Profesiones Sanitarias (LOPS), que propone como novedad en el
acceso a la formacion especializada, examen MIR, la evaluacion de los
"conocimientos teoéricos y practicos; y ,las habilidades clinicas y
comunicativas"...luego de la actualizacion de la directiva europea relativa al
"Reconocimiento de Cualificaciones Profesionales,... que considera la
formacion basica del meédico (...6 anos de estudios o 5500 horas de

ensenanza teorica y practica), y la (Condiciones Minimas de Formacion

Conocimientos y Competencias)", (Directiva europea, 2004).
En este contexto, la Conferencia Nacional de Decanos de Facultades de
Medicina Espanolas, tomando como referencia la nueva normativa sobre
convergencia europea, € inspirandose en los requisitos globales minimos
esenciales en educacion médica del Instituto Internacional para la
Educacion Médica, ha propuesto las competencias especificas que deben
aprenderse y dominarse al concluir la formacion basica del médico
(Peinado,2005).
Estas competencias se han clasificado en:

e Valores profesionales, actitudes, comportamientos y ética.

¢ Fundamentos cientificos de la medicina.

e Habilidades clinicas.
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e Habilidades de comunicacion.

e Salud publica y sistemas de salud.
e Manejo de la informacion.

e Analisis critico e investigacion.

3.2.1. Valores, Etica, Actitudes y Comportamiento

Profesional

a) Reconocer los elementos esenciales de la profesion meédica,

incluyendo los principios éticos y las responsabilidades legales.

b) Comprender la importancia de tales principios para el beneficio del
paciente, de la sociedad y la profesion, con especial atencion al

secreto profesional.
c) Saber aplicar el principio de justicia social a la practica profesional.

d) Desarrollar la practica profesional con respeto a la autonomia del

paciente, a sus creencias y cultura.

e) Reconocer las propias limitaciones y la necesidad de mantener y
actualizar su competencia profesional
f) Desarrollar la practica profesional con respeto a otros profesionales

de la salud (Peinado,2005)
3.2.2. Fundamentos Cientificos de la Medicina

a) Comprender y reconocer la estructura y funcion normal del cuerpo
humano, a nivel molecular, celular, tisular, organico y de sistemas,

en las distintas etapas de la vida.
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b)

d)

b)

Reconocer las bases de la conducta humana normal y sus

alteraciones.

Entender y constatar los efectos, mecanismos y manifestaciones de

la enfermedad sobre la estructura y funcion del cuerpo humano.

Comprender y reconocer los agentes causantes y factores de riesgo

que determinan los estados de salud y el desarrollo de la enfermedad.

Entender y certificar los efectos del crecimiento, el desarrollo y el

envejecimiento sobre el individuo y su entorno social.

Asimilar los fundamentos de accion, indicaciones y eficacia de las
intervenciones terapéuticas, basandose en la evidencia cientifica
disponible.

3.2.3. Habilidades Clinicas

Obtener y elaborar una historia clinica que contenga toda la

informacion relevante.

Realizar un examen fisico y una valoracion mental.

c) Tener capacidad para elaborar un juicio diagnostico inicial y

d)

establecer una estrategia diagnostica razonada.

Reconocer y tratar las situaciones que ponen la vida en peligro

inmediato; y, aquellas otras, que exigen atencion inmediata.

Establecer el diagnostico, prondstico y tratamiento aplicando los

principios basados en la mejor informacion posible.

Indicar la terapéutica mas adecuada de los procesos agudos y

cronicos mas prevalentes, asi como de los enfermos en fase terminal.
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b)

d)

b)

Plantear y proponer las medidas preventivas adecuadas a cada

situacion clinica (Peinado,2005)

3.2.4. Habilidades de Comunicacion

Escuchar con atencion, obtener y sintetizar informacion pertinente
acerca de los problemas que aquejan al enfermo; y, comprender el

contenido de esta informacion.

Redactar historias clinicas y otros registros meédicos de forma

comprensible a terceros.

Comunicarse de modo efectivo y claro; tanto de forma oral, como
escrita con los pacientes, los familiares, los medios de comunicacion

y otros profesionales.

Establecer una buena comunicacion interpersonal, que capacite para
dirigirse con eficiencia y empatia a los pacientes, a los familiares,

medios de comunicacion y otros profesionales.

3.2.5. Salud Publica y Sistemas de Salud

Reconocer los determinantes de la salud en la poblacion, tanto los
genéticos, como los dependientes del estilo de vida, demograficos ,

ambientales, sociales, econémicos, psicologicos y culturales.
Asumir su papel, en las acciones de prevencion y proteccion, ante
enfermedades, lesiones o accidentes; y, mantenimiento y promocion

de la salud, tanto a nivel individual como comunitario.

Reconocer su papel en equipos multiprofesionales, asumiendo el

liderazgo cuando sea apropiado, tanto para el suministro de cuidados
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d)

b)

de la salud, como en las intervenciones para la promocion de la

salud.

Obtener y utilizar datos epidemiologicos, valorar tendencias y riesgos,

para la toma de decisiones sobre salud.

Conocer las organizaciones internacionales de salud, y los entornos y

condicionantes de los diferentes sistemas de salud (Peinado,2005)

3.2.6. Manejo de la Informacion

Conocer, valorar criticamente y saber utilizar las fuentes de
informacion clinica y biomédica para obtener, organizar, interpretar y

comunicar la informacion cientifica y sanitaria.

Saber utilizar las tecnologias de la informacion y la comunicacion en

las actividades clinicas, terapéuticas, preventivas y de investigacion.

Mantener y utilizar los registros con informacion del paciente, para

su posterior analisis, preservando la confidencialidad de los datos.

3.2.7. Analisis Critico e Investigacion

a) Tener, en la actividad profesional, un punto de vista critico, creativo,

b)

con escepticismo constructivo y orientado a la investigacion.

Comprender la importancia y las limitaciones del pensamiento
cientifico, en el estudio, la prevencion y el manejo de las

enfermedades.
Ser capaz de formular hipotesis, recolectar y valorar de forma critica

la informacion para la resolucion de problemas, siguiendo el método

cientifico” (Peinado, 2005).
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En Ecuador el CONESUP (Consejo Nacional de Educacion Superior) se
encuentra trabajando con el proyecto llamado Tuning desde 1996; la
ultima reunion formal, se realizo en Febrero del 2007, en el “Primer
Encuentro Nacional de Educacion Superior Basado en Competencias” de lo
que se concluyé que en el Ecuador, las Universidades aun no aplican, ni
conocen bien el proyecto Tuning que esta relacionado con la aplicacion de

competencias en los programas de formacion de profesionales.

En cuanto a las facultades de Medicina AFEME (Asociacion de Facultades
de Medicina del Ecuador) se encuentra a la cabeza y esta haciendo
esfuerzos para unificar criterios, puesto que, las facultades de medicina
trabajan en forma diferente asi aplican programas por asignaturas, basados
en problemas, basados en la evidencia, métodos o modelos pedagogicos y

sistema modular, basados en competencias (CONESUP, 2009).
4. Cirugia Laparoscopica

Para hablar de los avances de la cirugia laparoscopica, no se debe olvidar el

desarrollo de la cirugia, como ciencia médica al servicio de la humanidad.

En esta seccion se mencionan las definiciones y caracteristicas que
diferencian estas dos técnicas; se dara a conocer en forma general las
ventajas, complicaciones, avances, entrenamiento, necesidad de
instalaciones y equipos para éste proposito; para finalmente hacer una
revision sucinta de la certificacion y acreditacion que es necesario
implementarlas para el ejercicio de esta nueva forma de operar; asi como
las diferentes formas de organizacion que para el efecto han realizado en

diferentes paises de América y Europa.
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4.1. Definicion de Cirugia

Es una palabra compuesta por dos términos de origen griego “cheir” -->
mano y “ergon” --> obra. El significado etimolégico es obrar con las manos.
La practica de la cirugia es tan antigua como la existencia del hombre. La
cirugia aparecio antes que el cirujano. Los cirujanos aparecen en Babilonia
hacia el ano 2000 a. de C. La medicina durante muchos siglos, 2 a 3
millones de anos, desde que el hombre existe; fue mas magia y mitologia

que ciencia.

La cirugia, también mito y magia, es sobre todo en sus inicios una ciencia
empirica. Durante siglos se ha considerado a la cirugia mas que una
ciencia, una practica. Los traumatismos, los accidentes sufridos por el
hombre primitivo en la busqueda de los alimentos, se trataban

empiricamente con reposo, inmovilizacion y diversos unguentos.

Los cirujanos utilizaron los instrumentos que la ciencia, la tecnologia del
momento les proporcionaba. En los mas remotos tiempos, fueron el
pedernal, la madera y el hueso, luego, el cobre y el bronce permitieron
hacer instrumentos mas utiles. La edad de hierro proporciona a los
cirujanos un metal duro y facil de trabajar. Se disenan instrumentos

quirurgicos cada vez mas utiles y mejor disenados.

Hipocrates, en la Grecia antigua, defini6é la cirugia como el arte de curar
con las manos. Las enfermedades que se trataban eran traumatismos,
heridas, fracturas, hemorragias, torceduras; han sido los procesos que

durante siglos ha tratado el cirujano.

Los anos comprendidos entre 1880 y 1980, son cien anos que se estiman
como de mayor importancia en el desarrollo de la cirugia, rigurosa en sus
analisis y cientifica en sus conocimientos: invencion del gastroscopio de
Mikulicz, el desarrollo de la técnica del neumoperitoneo para explorar la

cavidad abdominal por Dimitri Ott,etc. (Cuchieri, 2006).
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El cambiar el concepto de Hospital en su funcion y su organizacion. El
trabajo en equipo se entiende ya como necesario. El cirujano desarrolla
técnicas que le permite llegar a todos los o6rganos. Cientos de cirujanos
realizan multiples “primeras operaciones” y perfeccionan las técnicas ya

existentes.

El Profesor Halsted, cirujano del hospital norte - americano J. Hopkins,
merece una cita especial porque integra los conocimientos cientificos de la
medicina a la cirugia, sistematiza y organiza el acto quirurgico en tres

principios:

e Division de tejidos.

e Diseccion y escision de 6rganos.

e Reparacion y aproximacion de los mismos.

Principios que a través de su escuela son divulgados y aceptados por la
comunidad quirurgica. Halsted es considerado por muchos autores como el

verdadero fundador de la cirugia moderna.

A lo largo de todos estos siglos los cirujanos, los médicos en general, se
plantean dos problemas de gran importancia: diagnostico por vision directa
de las lesiones; y, causar el menor dano, la menor lesion posible a los

enfermos operados.

El esfuerzo de un gran numero de cirujanos en todo el mundo como: Kurt
Semm, Raoul Palmer, Janos Veress, Eric Muhe, Aldo Kleiman, Phillipe
Mouret, Dubois, etc. ha desarrollado lo que hoy conocemos con el nombre

de Cirugia Laparoscopica (Patino, 1997).

A partir del ano 1987, con el uso de la videocamara y la utilizacion de
varias vias de actuacion, la cirugia laparoscopica presenta un mayor

desarrollo. El esfuerzo de los precursores no debe ser olvidado. Entre todos
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han conseguido abrir caminos para operar los enfermos, sin necesidad de

abrir las distintas cavidades del cuerpo.

Con ello se genera un nuevo tipo de técnica quirurgica que se incluye en el
denominativo de “Cirugia Minimamente Invasiva o de Minimo Acceso”
(CMI). Se crean unidades multidisciplinarias, que estan en perfecta
concordancia con el término ya discutido de las Unidades de Estancia
Corta. Los beneficios socioeconomicos, del empleo de la cirugia
laparoscopica en la patologia quirurgica son nuevos; y, solo el tiempo y el
trabajo nos diran si ademas de nuevos son mejores que los hasta ahora

descritos (Monteverde, 2004).

4.1.1. Definicion de Cirugia Laparoscopica

Conocida también con el término impuesto por John Wickham, como
cirugia minimamente invasora. Es un procedimiento quirargico
minimamente invasivo, que permite al cirujano observar y tratar el interior
del area abdominal con instrumentos de video y materiales largos,
introducidos en el abdomen, por pequenas incisiones, que producen menor

dolor e incorporacion temprana a las actividades cotidianas.

La introduccion de esta nueva técnica, llamada cirugia endoscopica,
revolucion6 el mundo de la cirugia a partir de las publicaciones realizadas
en 1989 por Philip Mouret, de tal manera, que cada vez se realizan cirugias
mas complejas en centros de especialidad. El problema fundamental para el
cirujano que inicia el adiestramiento en cirugia endoscopica, es adquirir la
destreza de movimientos entre lo que sus ojos ven y lo que la mano hace

(Champault, 1996).

Desde el empleo, por primera vez, de la laparoscopia como técnica
diagnostica, en los trabajos publicados por Jakobeus y Kelling a principio

de este siglo, hasta el cambio que supuso las primeras colecistectomias por
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via laparoscopica, la laparoscopia ha quedado establecida como una nueva

opcion técnica tanto diagnostica como terapéutica.

Los avances tecnologicos aplicados a la cirugia, que junto a los buenos
resultados de largas series, hacen que la cirugia laparoscopica sea
considerada por algunos cirujanos como la ultima y mas grande revolucion

de la técnica en la cirugia.

La denominada “Biliary Perestroika” tiene su inicio en la clinica humana,
hace escasamente veinte anos y ha despertado un interés considerable por

la mayoria de médicos y cirujanos.

Desde que en 1987, se realizo la primera colecistectomia por via
laparoscopica, este procedimiento de abordaje quirurgico, ha tenido una

rapida difusion entre los especialistas en cirugia general y digestiva.

La adopcion de las técnicas laparoscopicas terapéuticas ha tenido una
repercusion sin precedentes en la historia de la cirugia moderna. En menos
de veinte y cinco anos, multitud de cirujanos, han tenido que romper sus
esquemas tradicionales y volver al laboratorio de cirugia experimental, para
de nuevo aprender y adquirir la experiencia necesaria en cirugia
endoscopica. Hasta los mas reticentes a este nuevo procedimiento, han
tenido que reconocer los beneficios indudables en lo que se refiere a menor
dolor postoperatorio, menor tiempo de hospitalizacion y menor periodo de

convalecencia (Hulka, 2006).

La imagen endoscoépica es bidimensional o en dos planos, lo que hace que el
cirujano pierda la vision de profundidad y sea mas complejo realizar los
movimientos de corte, diseccion y sutura intracavitarios que implican la
necesidad de cumplir con la curva de aprendizaje. Es ético y obligatorio
para los nuevos cirujanos y para los cirujanos ya formados, el someterse a
una educacion y un entrenamiento apropiados que conjugue el
conocimiento, manejo de los equipos e instrumental y practicas

experimentales (Meinero, 1996).
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El desarrollo de las competencias inherentes al cirujano es un proceso de
gran complejidad, que comprende la adquisicion de conocimientos teodricos,
la aplicacion en la practica diaria, el desarrollo de habilidades y el interés
en la investigacion, a la luz de la ética profesional. Estos fines requieren
de un programa estructurado, que incluya manipulacion anatéomica de
organos y tejidos en el ambito de la cirugia experimental, para luego
avanzar sistematicamente a procedimientos operatorios de complejidad
creciente en humanos, bajo la supervision de cirujanos expertos (Cervantes,

1997).

El progreso de la cirugia laparoscopica aplicada a una cantidad de
patologias, ha brindado a los pacientes menor grado de molestias, como
incapacidad postoperatoria y corta permanencia hospitalaria, lo que hace
que tenga mayor aceptacion por los pacientes y los médicos en comparacion
con los procedimientos convencionales, sin embargo no esta exento de

inconvenientes.

Todos estos factores determinan que la cirugia laparoscopica se haya

convertido en parte fundamental e integral del acto quirturgico.

Para ello los cirujanos han tenido que adquirir nuevas habilidades, unos
desde su formacion como residentes y otros, luego de terminada su

especialidad, a través de cursos de capacitacion.

La teoria del aprendizaje, reconoce que la repeticion de una operacion esta
relacionada con un menor tiempo o esfuerzo utilizado en la misma. Asi es
como la teoria de la curva de aprendizaje fue introducida en la cirugia. Los
aspectos de la curva de aprendizaje se enfocan en el procedimiento o tareas
de eficiencia; una definicion simple de la curva de aprendizaje quirurgico es
el namero de procedimientos o el tiempo que en promedio un cirujano
necesita para ser capaz de realizar el acto quirargico con resultados

razonables.
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Sin embargo se establece que es durante la “Curva de Aprendizaje” cuando
puede presentarse una mayor morbilidad; la cual puede ser determinada
por numerosos factores como son la aptitud quirurgica, la destreza manual,
el conocimiento de la anatomia, el centro de formacion, el volumen de

pacientes, la supervision, o una anatomia compleja.

El Profesor Alfred Cushieri de Dundee, Escocia, afirm6é en el Congreso
Mundial de Cirugia realizado en Hong Kong en Agosto de 1993 que “el
concepto de curva de aprendizaje es inaceptable desde el punto de vista
ético y un paciente no tiene porqué sufrir las consecuencias del insuficiente

adiestramiento del cirujano” (Cervantes, 1997).

El principio Hipocratico que indica: “Primero no Danar”; obliga al cirujano
a buscar una mejor forma de capacitacion, que se encuentre a su
alcance. Ante esta situacion han surgido distintos métodos de
adiestramiento para los cirujanos, desde los mas simples, a los mas
complejos, brindandoles conocimientos tanto tedricos como practicos,
dentro de un programa de responsabilidad clinica progresiva, por lo que el
aprendizaje requiere de una destreza manual y mental, que implica el

manejo de organos y tejidos.

Existen varios meétodos para entrenamiento en cirugia laparoscopica los
mas frecuentemente ejecutados son la cirugia experimental en cajon, en

animales vivos y en simuladores.

4.2. Diferencias entre Cirugia Laparoscopica y

Cirugia Convencional

La cirugia laparoscopica, es el mismo tipo de tratamiento que la cirugia
convencional, so6lo que con una diferente via de abordaje. Asi, los principios
quirurgicos establecidos por Langenbuch hace 100 anos al realizar la
primera colecistectomia, siguen presentes en la colecistectomia por via

laparoscopica. En lo que se puede llamar una nueva era en la cirugia, es
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esencial, respetar los aspectos médicos en cuanto a la indicacion y la
técnica quirurgica; y, solamente considerar que se modifica el abordaje,

gracias a la aplicacion de la tecnologia a la cirugia.

Curiosamente, al principio, el desarrollo de la cirugia laparoscopica en
nuestro pais, al igual que en otras latitudes, no se ha realizado en “centros”
académicos o universitarios, debido a los lastres de la burocratizacion de
éstos “grandes centros de referencia”, el empleo, desarrollo y
“normalizacion” de la cirugia laparoscopica se han retrasado

ostensiblemente.

Sin embargo, por fortuna se esta huyendo del concepto de “cirujano
laparoscopista”, término promovido por algunos interesados en

“exclusivizar” e individualizar esta nueva técnica de abordaje.

Alrededor de todo el mundo, se han realizado cursos de dudosa eficacia y
seriedad, que aparte de representar grandes beneficios economicos a los
organizadores, no otorgan mas que una especie de permiso, por medio de
un simple certificado de asistencia, que permitia la referida exclusividad de

algunos.

Un hecho que ha favorecido estas circunstancias es que la Medicina
Académica, en concreto “la Cirugia Académica tiende a ser miope,
estorbada por la inercia, menos adaptable al cambio y mas cara para

manejar” (Maier, 1992).

4.2.1. Cirugia Laparoscopica Basica (CLB)

Las técnicas de laparoscopia basica, por su indicacion y realizacion deben
ser del domino de todos los cirujanos que realicen procedimientos en
laparoscopia; por lo tanto a posterior el cirujano se podra enfrentar ante

procedimientos mas complejos.
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Un grupo de especialistas, determina que dentro de las técnicas de
laparoscopia, el meédico cirujano debe dominar un minimo de tres

procedimientos:

e Laparoscopia Diagnostica.

e Colecistectomia laparoscopica.

e Apendicectomia laparoscopica.

Una vez que el cirujano se encuentre capacitado para realizar estos actos
quirurgicos, tiene una formacion en cirugia laparoscopica basica (CLB),
ademas se encontrara capacitado para ejecutar actos quirurgicos de menor

complejidad como: salpingectomia, ooforectomia, y adhesiolisis.

4.2.2. Cirugia Laparoscopica Avanzada (CLA)

Para realizar cirugia laparoscopica avanzada (CLA) se requiere de un
dominio perfecto de la parte basica, un minimo de procedimientos
realizados, el entrenamiento en las suturas endoscoépicas, y anudado (intra-
extracorporeo), asi como el desarrollo de capacidades de orientacion,

percepcion de la profundidad y de la orientacion visuoespacial.

En la actualidad los procedimientos avanzados mas frecuentemente
realizados, son la coledocotomia, vagotomias, funduplicaturas, bariatrica,
histerectomias, esplenectomias, cirugia hepatica, pancreatica, varios tipos

de cirugia toracica, entre otros.

La formacion en cirugia laparoscopica, debe fundamentarse en la asistencia
del cirujano a cursos o actividades de formacion, donde se combinen
aspectos didacticos y un entrenamiento experimental. La formacion del
cirujano, continia con el manejo de los equipos, el instrumental, el
aprendizaje de diferentes técnicas quirurgicas, especificas de un tipo de

cirugia con el fin de que se conviertan en procedimientos efectivos.
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4.2.3. Ventajas de la Cirugia Laparoscopica

La ventaja primordial, que ofrece la cirugia laparoscopica no es el hecho
cosmeético, sino que provoca un menor traumatismo al paciente, lo que hace
que su recuperacion sea mucho mas temprana. El enfermo necesita de
menores dosis de analgésicos en el postoperatorio inmediato, tiene una
mejor funcion respiratoria, puede ingerir alimentos a las pocas horas de la
intervencion quirurgica; y, todo ello, contribuye a realizar el alta de la

clinica y una reinsercion a las actividades diarias mas rapida.

El tiempo intraoperatorio en la laparoscopia solia ser mas largo (en la
actualidad, superada la curva de aprendizaje, en muchos procedimientos es
menor) y se utiliza material de costo elevado, por lo tanto la intervencion

quirurgica en si puede ser mas onerosa para el paciente y la sociedad.

El periodo de ingreso hospitalario del paciente suele ser mas corto y con un
menor gasto en medicacion y analisis, por lo que la intervencion quirargica
se abarata en este periodo. Finalmente, el tiempo de convalecencia depende
directamente del interés del paciente en reanudar su actividad profesional o

su vida social normal.

Las diversas unidades que estan incorporando la cirugia laparoscopica a su
practica quirurgica habitual, deben cuidar con esmero tanto las

implicaciones clinicas como econémicas.

El cirujano tiene que conocer el gasto real que origina a su hospital y en
definitiva a la sociedad, para que antes de implicarse alegremente en el uso
de materiales de elevado costo economico, razone las posibilidades de

ahorro, manteniendo un nivel de calidad elevado.
La aplicacion de la laparoscopia a la cirugia se incluye en un nuevo

concepto de cirugia moderna que revoluciona las propias bases de la

estructura sanitaria de los paises (Lucena, 2006).
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4.2.4. Técnica

La intervencion quirurgica, se realiza a través de unos orificios de pequeno
tamano, por los que se introducen una Optica, conectada a una

videocamara y los diferentes instrumentos.

Con ello se genera un nuevo tipo de técnica quirurgica, que se incluye en el
denominativo de “Cirugia Minimamente Invasiva o de Minimo Acceso”
(CMI). Hace que se creen unidades multidisciplinarias que estan en perfecta
concordancia con el término ya discutido de las Unidades de Estancia

Corta.

4.2.5. Limitaciones

La cirugia laparoscopica tiene el inconveniente de la llamada curva de
aprendizaje (o dificultad para aprender una nueva técnica). Es por ello que
las Sociedades Europea y Americana de Cirugia Endoscopica (EAES,
SAGES) publica unas recomendaciones para los cirujanos y los propios

pacientes.

De todas maneras, se ha de entender que las fronteras entre las diferentes
especialidades médicas o quirurgicas se estan modificando; un buen
ejemplo de ello, es la perfecta colaboracion del grupo en la puesta en

marcha, del donante vivo de rindn, por via laparoscopica.

4.2.6. Complicaciones

La informacion requerida para minimizar y manejar las complicaciones
relacionadas con la endoscopia quirurgica, debe ser entendida por el
médico, en forma clara. Es dificil construir modelos que demuestren con
precision las complicaciones, ya que en cada procedimiento habra que
evitar complicaciones especificas primariamente. El especialista debe ser

capaz de describir, como reconocer, minimizar la incidencia de
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complicaciones generales, secundarias a la aguja de insuflacion y la
insercion de los trocares que son las mas comunes, al igual que lesiones

vasculares, entéricas, etc. (Castelon, 2008).

4.2.7. Avances

La cirugia laparoscopica ha significado una importante arma diagnostica y
terapéutica. En la actualidad, se utiliza en la patologia benigna y maligna
del esofago, en la estadificacion y tratamiento del cancer gastrico, en la
patologia benigna del estomago, en la patologia colo-rectal y en una gran
miscelanea de diferentes técnicas, diagnosticos y procedimientos que se
enumeran a modo de listado. Desde hace cuatro anos se ha creado una
Unidad de Tratamiento de la Obesidad en que la cirugia de la obesidad

grave tiene un papel fundamental (Csendes, 2006).

La introduccion de la cirugia laparoscopica, significo un cambio radical en
la manera en que se efectuaba la cirugia. Previo a su aparicion, los cambios
asociados a la técnica quirurgica abierta fueron menores y mas bien
relacionados al diagnostico y a los métodos de apoyo del post operatorio,

pero a grandes rasgos, la técnica en si no sufria de cambios fundamentales.

En la actualidad no existe practicamente, procedimiento quirirgico que no
pueda llevarse a cabo por via laparoscopica. No obstante la aplicacion de
muchas de estas técnicas, han sido efectuadas sin el tiempo, ni el analisis
necesario, como para conocer verdaderamente sus ventajas y desventajas,

comparadas, con los métodos tradicionales.

Recientemente, observamos la irrupcion de una nueva técnica, tan
revolucionaria como la laparoscopia, pero con menores indicadores de
seguridad: "La cirugia a través de orificios naturales". Tan fuerte fue su
lanzamiento, que incluso fueron creadas sociedades cientificas previas a

que este procedimiento se llevara a cabo.
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En el caso de la cirugia a través de orificios naturales, fue tan obvia la falta
de un desarrollo tecnolégico adecuado, nunca pudieron salvarse aspectos
técnicos basicos, lo que determiné el abandono momentaneo de ella. Debido
posiblemente a lo anterior, aparece una nueva modificacion a la técnica
laparoscopica, basada en la realizacion de la cirugia mediante una incision

Uinica.

Esta nueva técnica, mas demandante que la laparoscopia original, se basa
en el cambio de un campo quirurgico triangular a uno basado en campos
paralelos, hecho que requiere necesariamente de un cambio en la
concepcion geométrica empleada normalmente en la cirugia laparoscopica

tradicional.
4.3. Certificacion y Acreditacion

La certificacion es un término que identifica los documentos que se otorgan
después de finalizar con buenos resultados un periodo de capacitacion, por
ejemplo, el certificado o diploma de capacidad, ambos cobran especial

importancia para poder ejecutar procedimientos laparoscopicos.

Los cirujanos que se encuentran capacitados para la realizacion de técnicas
quirurgicas por laparoscopia, han procurado reglamentar el ejercicio de
esta practica quirurgica, con el objeto de prevenir accidentes y el descrédito

que estos causarian.

El certificado de capacidad (documentacion del conocimiento y experticia)
no se puede extender, hasta que la persona en entrenamiento, demuestre
realmente al cirujano supervisor que esta bien capacitado de tal manera
que sea satisfactorio el nivel de conocimientos, destrezas y habilidades

deseadas (Campos, 2000).

Si el entrenamiento endoscopico, es adquirido durante la residencia, la

certificacion de la experticia y habilidades son responsabilidad del director
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del programa; y, la asignacion de privilegios quirurgicos es por tanto de
rutina. Alternativamente, si la mayor parte del entrenamiento es adquirido
después de la residencia, el proceso de certificacion y acreditacion no esta

bien definido.

Mientras un instructor de curso estara feliz de documentar a sus
estudiantes o los tutores de calificar los casos supervisados por ellos, es
improbable que uno u otro asuma la responsabilidad legal y ética de

certificar la capacidad del individuo.

Por tanto, la certificacion del cirujano que adquirié su entrenamiento post
residencia, debe estar muy relacionada a la asignacion de privilegios
(acreditacion) por el hospital donde labora (Priego, 2008).

En definitiva, el proceso de -certificacion y recertificacion en cirugia
laparoscopica, se otorga luego de cursos de entrenamiento, tanto en la
parte tedrica, como en la practica, para que posteriormente los cirujanos en
periodo de formacion y los que ya se encuentran formados en laparoscopia
puedan ser evaluados y calificados por el personal de cirujanos que

imparten el curso.

Dependiendo del estado, pais o continente en el cual se imparte dicho
curso se ajustaran a las normas del mismo, de esta manera se podra
obtener la “CERTIFICACION O RECERTIFICACION EN LAPAROSCOPIA”,
para ejercer el arte de la laparoscopia, con plena seguridad para el paciente

(Campos, 2000).

4.3.1. Proceso de Acreditacion Post Residencia

Se puede basar en:

e Entrenamiento durante la residencia.

¢ Revision de una lista de casos, realizados durante 12 a 18 meses de

practica.
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e Documentacion del entrenamiento realizado, incluyendo el

observacional y el supervisado (tutorial).
Para minimizar la posibilidad de litigios legales, y en vista de que los
procedimientos quirurgicos endoscopicos son realizados con mas

frecuencia, se recomienda que los hospitales, implementen su propio

sistema de acreditacion (Meinero, 1996).
4.3.2. ¢Qué es Endopraxis?

Endopraxis es un concepto nuevo de entrenamiento quirurgico, basado en
posibilitar a los ciryjanos, residentes y estudiantes, el acceso a
instalaciones y herramientas idoneas para la practica de cirugia
laparoscopica. No tendra que esperar al siguiente congreso, ni enfrentar
problemas de cupo, o aglomeraciones gozando de comodidad, privacidad y
buen ambiente. Ademas podra hacerlo cuantas veces lo desee
enriqueciendo de esta forma su habilidad quirurgica.

a) Fases del Entrenamiento

El curso de entrenamiento de laparoscopia, recomendado por varias

autoridades comprende tres fases:

e Didactica.

e Observacional.

e Tutorial.

b) Fase Didactica

El cirujano debe adquirir conocimientos, pues se proporciona una

parte teorica, encaminada por lo general a uno o dos trastornos
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especificos y donde se analizan a fondo los temas motivos del curso;
y, sobre todo, las técnicas laparoscopicas encaminadas a tratar

dichas patologias.

c) Fase Observacional

Consiste en observar en vivo procedimientos de cirugia laparoscopica,
via monitor y repetir el procedimiento varias veces hasta completar
su ensenanza.

d) Fase Tutorial

El cirujano debe tener como meta realizar por lo menos diez
procedimientos, de acuerdo a las habilidades adquiridas durante el
entrenamiento, siempre éstas guiadas por el cirujano experto; el
estudiante debe ser responsable de la seleccion pre - quirurgica del

paciente, preparacion y manejo postoperatorio.

Esta ultima fase, es realizada cuando el cirujano opta por adiestrarse
en la cirugia laparoscopica, sin embargo el médico que se encuentra
en periodo de formacion o haciendo su residencia, tiene un tipo de
formacion similar al antes mencionado, pues éste se encuentra
siempre bajo una tutoria, mientras el residente culmine la formacion

para cirujano.

El entrenamiento, como se menciond, puede ser realizado durante el
proceso de formacion del residente en cirugia laparoscopica, es asi
que segun un estudio con 15 residentes (tres por cada ano de
residencia) que analiza de forma retrospectiva las cirugias
laparoscopicas en las que el residente ha participado, tanto de
cirujano, como de primer ayudante, en el programa especifico del
Hospital Ramoéon y Cajal en Madrid-Espana en un periodo
comprendido entre 2000-2005, determiné que recibieron una correcta
formacion en cirugia laparoscopica; sin embargo, concluyé que no

existe consenso en la literatura, acerca de cual es el numero y el tipo
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de cirugias laparoscopicas que debe realizar el residente tras acabar

su periodo de formacion (Priego, 2008).

Un residente debe cumplir con todas las normas impuestas por el programa
en cirugia minimamente invasiva, y siempre tutorizado; no importa la
cantidad, importa la calidad que se le brinda al paciente y a la par las

destrezas o habilidades que adquiere el cirujano en formacion.

Conforme avanza la formacion del cirujano, éste debe pasar por
determinados procedimientos quirurgicos de diferente complejidad que

comprendan la cirugia laparoscopica basica y la avanzada.

4.3.3. Instalaciones y Equipamiento

Para el entrenamiento, es necesario contar con moédulos para practica
inanimada, provistos de equipo de punta, en los cuales podra realizar en
pantalla real, trabajos con diferentes materiales como fruta, tela, botoneria,

hilo y visceras.

Este tipo de practica, potencializa de manera importante su habilidad para
llegar al punto operatorio de manera apropiada, realizar puntos y nudos
intracorporeos y extracorporeos, asi como perfeccionar su técnica de

diseccion y el manejo de los instrumentos laparoscopicos.

4.3.4. Quirofanos

Para el entrenamiento son necesarias dos salas equipadas con torre de
laparoscopia, compuesta de: monitor de plasma activo de 21 pulgadas,
camara de tres chips modelo 888 con funcion de zoom digital, fuente de
luz, insuflador con capacidad para 30 litros por minuto, capturador de
imagenes y grabador de VCD , lente O grados de 5 y 10 mm., instrumental

laparoscopico mono y bipolar de 5 y 10 milimetros, equipo de electrocirugia
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mono y bipolar de 300 watts, equipo de aspiracion e instrumental de

cirugia general y ropa adecuada para quiréfano.

La cirugia laparoscopica o mas propiamente conocida como cirugia
endoscopica, ha evolucionado considerablemente en los ultimos anos. De
ser un procedimiento incipiente y de dudosa utilidad a finales de los 80, se
ha convertido en una via de acceso de rutina para muchos procedimientos y
en evolucion para cirugias complejas, como colectomias, derivaciones
biliodigestivas, gastrectomias, nefrectomias, entre otras. Sus maultiples
ventajas como menor agresion, dolor postoperatorio y estancia intra-
hospitalaria, asi como una recuperacion mas rapida, han incrementado su

demanda de manera importante.

Muchos cirujanos ya recibidos o en entrenamiento, no han tenido el
contacto suficiente o el adiestramiento completo en este tipo de cirugia, por
lo que este diplomado pretende ofrecer la oportunidad de complementar ese
adiestramiento, para poder difundir los conocimientos, permitir la
formacion de recursos humanos y hacer mas accesible este tipo de cirugia

en diferentes medios hospitalarios y socioeconémicos (Cueto, 1991).

4.3.5. Analisis de la Demanda

El entrenamiento en cirugia endoscopica se realiza Gnicamente en centros

con experiencia:

En Europa, el mas grande centro de entrenamiento esta en Strasbourg, en
Francia y alli acuden cirujanos de todo el continente, Asia, Africa y en
menor numero de América. En Espana existen varios centros de

entrenamiento en Cantabria, Caceres, etc.

En el Asia, en el ano 2008, se inaugur6é un centro de formacion en cirugia

laparoscopica en la Republica Popular China.
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En América Latina: En México existen varios centros, dedicados a éste
adiestramiento; en Argentina se esta perfeccionando un centro con el apoyo
de Strasbourg; existen otros establecimientos en Brasil, Colombia, Chile,
Venezuela. En el Ecuador no existe un centro universitario de
entrenamiento en cirugia laparoscopica, por lo que es urgente implementar
un curso de cuarto nivel para atender la necesidad de capacitacion de los
cirujanos generales, y los de diferentes subespecialidades que requieren

entrenarse en el ambito de la cirugia endoscopica.

4.4. Evaluacion de las Practicas Médicas Quirargicas

Los procesos de evaluacion son una actividad fundamental dentro del
desarrollo del conocimiento, permiten, por una parte, pesquisar errores y
corregirlos y, por otra, detectar conductas acertadas y reforzarlas. En el
area de la salud, este concepto cobra gran importancia, sin embargo, es el

escenario donde mas dificil resulta hacer evaluaciones objetivas.

En la edad antigua, en Egipto y la India, existian funcionarios que
observaban el cumplimiento de las normas sanitarias. En Babilonia (XVIII
a.n.e.) existia el Codigo de Hammurabi, que imponia severos castigos para
los malos resultados de una terapéutica u operacion. En el Juramento

Hipocratico (IV a.n.e) habia elementos de auditoria (Molina 2005).

En la época moderna, en 1912, el Colegio Americano de Cirujanos, creo la
acreditacion hospitalaria. En 1918, Sanazano y Moraes, en Estados Unidos,
crearon un programa de estandares voluntarios para evaluar la calidad de
la atencion médica. En ese mismo ano Ward introdujo la auditoria médica

(Saturno, 2001).

A partir de los anos 50 del siglo pasado, se perfecciona aun mas la

necesidad de auditar la atencion médica.

En 1950, surge en Japon el concepto de calidad total.
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Donabedian en 1966 plantea la necesidad de medir la atencion médica.

En 1974 aparece en Europa el programa de calidad de los paises bajos.

En Cuba, 1986, se crea el comité médico auditor (Aguirre, 2007).

En el ambito de la cirugia y disciplinas afines los resultados son medidos
clasicamente en base a morbilidad y mortalidad, lo cual ciertamente, no
refleja la calidad del acto quirurgico. Por esto se han desarrollado sistemas
de puntuacion o escores, cuyo proposito es permitir una evaluacion objetiva
de los procesos en el ambito sanitario y depende de cada centro de

especialidades médicas.

4.4.1. Evaluacion de Procedimientos

Tanto en la cirugia laparoscopica basica, como en la avanzada los cirujanos
son sometidos a una etapa de entrenamiento, para ser evaluados por el

respectivo personal de cirujanos calificados.

El cirujano, tiene la responsabilidad consigo mismo, de capacitarse de
manera continua, con informacion de la cirugia laparoscopica, variaciones
que se dan en los equipos y técnicas quirurgicas debido a que estos

evolucionan con gran rapidez.

El cirujano debe estar preparado para resolver los problemas que se pueden
suscitar durante el acto quirurgico y asi disminuir al maximo los errores en
cirugia. Segun la “Academia Mexicana de Cirugia” (AMC), los
inconvenientes existen desde que el hombre se atrevio a invadir la

integridad del cuerpo humano buscando resolver enfermedades.

Ernest A. Codman en 1908, enlist6 determinados errores que pueden

presentarse en el curso de un procedimiento quirurgico:

e Errores por falta de conocimientos técnicos o de habilidades.
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e Falta de juicio quirurgico.

e Falta de cuidados o de un equipo.

e Falta de habilidad en un diagnoéstico (Arenas, 2008).

Actualmente la Asociacion Mexicana de Cirugia (AMC) determina a seis

factores como causa de complicaciones y errores en cirugia:

e La organizacion.

e Las situaciones.

* El equipo de trabajo.

e Aspecto humano.

e La rutina.

El paciente.

Las estrategias recomendadas para mejorar la seguridad para el paciente

quirurgico y disminuir al maximo los errores son:

Fortalecer la capacitacion del médico.

e Crear una cultura de trabajo en equipo.

e Asegurar la tutoria.

e Romper las barreras profesionales e interpersonales.
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 Reconocer que el error debe ser utilizado como una oportunidad para
aprender, y mejorar la calidad en la atencion, y la seguridad del

paciente quirurgico (Arenas, 2008).

4.4.2. Estados Unidos

La Sociedad Estadounidense de Cirujanos Endoscopistas
Gastrointestinales, tomo la resolucion de que el médico debia informar a
los pacientes acerca de la experiencia del cirujano con el procedimiento, asi

como el estado actual del mismo.

En el ano 1992, Asbun y Reddick realizaron una encuesta para conocer la
opinion de 149 cirujanos en relacion con la capacitacion y acreditacion en
la cirugia laparoscopica. De los cirujanos encuestados, 110 (74%)
consideraron, que el curso tedrico practico con animales, era un requisito
para acreditar a un cirujano en cirugia laparoscopica. Hasta el 49%
considerd, que el curso era mas que suficiente para capacitar al cirujano.

Luego de este estudio se hicieron las siguientes recomendaciones:

a) El cirujano debe contar con experiencia en cirugia abierta y

experiencia en realizar el procedimiento por laparoscopia.

b) El curso teorico - practico reconocido, debe ser parte de los requisitos

para acreditar a un cirujano para realizar cirugia laparoscopica.

c) Se recomienda asistencia tutorial de otro cirujano con experiencia, en
los primeros cinco casos como ayudante y en los primeros cinco

casos como cirujano.
d) Antes de contar con privilegios, el cirujano debera pasar por un

periodo de prueba en los primeros 12 casos, en el que se informen

sus resultados y complicaciones.
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e)

La acreditacion de residentes debera estar integrada al programa de

adiestramiento hospitalario.

4.4.3. Europa

La asociacion europea de cirujanos endoscopistas (EAES), considera como

indispensable los siguientes requisitos para avalar a un cirujano como apto

para realizar cirugia laparoscopica o de minima invasion:

a)

b)

Toda persona que quiera realizar procedimientos de cirugia
endoscoOpica, debera tener como requisito basico, una residencia
formal en cirugia general u otra especialidad quirargica como

urologia, ginecologia, cirugia toracica, etc.

Haber terminado la residencia en wun programa incorporado
estructuralmente en cirugia endoscopica, con certificado firmado por
el director del curso, poseer habilidad en procedimientos
laparoscopicos y experiencia clinica en el manejo de pacientes

obtenida en un programa de residencia certificada.

Para los cirujanos sin residencia previa en cirugia laparoscopica o sin
experiencia comprobable los requisitos minimos en ésta area deben

S€Er:

e Haber terminado un programa de residencia formal en Europa
debiendo ser el solicitante una persona calificada en su area; ser
capaz de realizar los minimos procedimientos a través de técnicas
de cirugia convencional; estar calificado para resolver las
complicaciones de los procedimientos si se presentaran o tener el
criterio necesario para transferir al paciente al hospital apropiado

mas cercano.

e Ser egresado de un programa de residencia, con capacitacion en

endoscopia quirurgica, dirigido por un cirujano con experiencia en
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cirugia endoscopica, con el aval de una universidad, hospital
reconocido o una sociedad cientifica, que cubra los requisitos de la

Asociacion Europea de Cirujanos Endoscopistas (EAES).

Se recomienda asistir como ayudante u observador a cirugia
endoscopicas realizadas por cirujanos de experiencia en los

procedimientos.

El cirujano que solicite la acreditacion para realizar procedimientos
de cirugia endoscopica, necesita tener el apoyo del personal de
enfermeria y técnico que esté capacitado en los aspectos

relacionados con la tecnologia e instrumentacion.

Cuando el solicitante realice su primer procedimiento quirurgico

endoscopico, debera ser tutoreado por un cirujano con experiencia.

El hospital donde el cirujano realice las operaciones, debera tener
el apoyo necesario para crear una infraestructura adecuada, para
llevar a cabo este tipo de intervenciones endoscopicas, asegurar el

desarrollo y mantenimiento de la experiencia quirurgica.

d) Los asistentes a cursos cortos que no tengan practicas supervisadas

por un cirujano con experiencia y que no cuenten con el
reconocimiento de una universidad, hospital, o sociedad académica; o
que no cumplan con las recomendaciones de la Asociacion Europea
de Cirujanos Endoscopistas (EAES) no podran ser considerados para

obtener los privilegios para realizar la cirugia por via endoscopica.

El adiestramiento en cirugia endoscopica del solicitante, debera estar

respaldado por un documento escrito (certificado o diploma).

A fin de obtener el diploma de la Asociacion Europea de Cirujanos
Endoscopistas (EAES) para realizar colecistectomias laparoscopicas,

el solicitante debera asistir a los cursos que la (EAES) certifica;
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satisfacer todos los requisitos, aprobar la evaluacion practica y
teorica escrita y realizar las primeras tres o cinco colecistectomias
acompanado por un tutor que hara una evaluacion escrita de los
resultados de las primeras diez colecistectomias laparoscopicas

consecutivas realizadas por el solicitante por si solo (Cueto, 1991).

4.4.4. México

La secretaria de salud considera como requisitos minimos para que un

profesional de la salud realice cirugia laparoscopica los siguientes

parametros.

a)

b)

Los profesionales de salud que practiquen este tipo de cirugia
deberan contar con la certificacion del Consejo Quirurgico de la

Especialidad.

Haber asistido y aprobado dos cursos teorico- practicos de cirugia
laparoscopica de la especialidad, impartidos por instituciones de
educacion superior o las instituciones de salud reconocidas

oficialmente y registradas por la Secretaria de Educacion Puablica.
Los cursos teorico-practicos podran ser impartidos por academias,

colegios, consejos o asociaciones de profesionales de las disciplinas

de salud (Cschieri, 1995).

4.4.5. Colombia

Un meétodo, que La Sociedad Colombiana de Médicos Endoscopistas ha

encontrado util para iniciar el proceso de acreditacion con minimas

repercusiones, es el utilizar los esquemas descritos por niveles de

habilidades especificas.
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A los cirujanos ginecologos endoscopistas que desean acreditacion se les
solicita, casos que puedan ilustrar su grado de experiencia y nivel de

habilidades.

Los casos deben cubrir un periodo de 12 a 18 meses de practica en cirugia
endoscopica, la informacion de los casos debe incluir nombre de la
paciente, direccion, teléfono, indicacion del procedimiento, patologia,

complicaciones, y dias de hospitalizacion.

Los casos son revisados por el comité permanente de acreditacion, mismo
que determina si el cirujano tiene suficiente experiencia (por ejemplo el
numero de casos) para el nivel de habilidades solicitado, y si el numero de

complicaciones es significativo. Salvo cualquier problema obvio, como el no

tener el numero adecuado de casos, se otorgan los privilegios solicitados.

4.4.6. Peru

Segun el colegio médico del Peru, el proceso de recertificacion se basa en
determinados indicadores, que son el resultado de la Educacion Médica
continua y la Educacion Médica Permanente las cuales son evaluadas de
acuerdo a:

a) Cursos y ponencias acreditados por la especialidad.

b) Trabajos de investigacion, proyectos de trabajo de investigacion.

c) Publicaciones.

d) Actividad docente.

e) Distinciones relevantes (Maestrias, doctorados y pasantias

acreditadas en la especialidad).
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Todos estos parametros son evaluados por créditos o puntajes que

determina una escala de calificacion:

a) 15 o mas créditos, re-certifica a 5 anos.

b) 12 a 14 créditos, opcion a curso para re-certificacion y examen de

suficiencia.

c) Menos del2 créditos, no re-certifica.

4.4.7. Ecuador

En el Ecuador no existe organizacion alguna que certifique o recertifique en
cirugia general y laparoscopica, recientes experiencias de este tipo han
realizado los integrantes de la sociedad de anestesiologia y aun no existen

publicaciones de esta situacion.

Conocemos extra oficialmente que el Ministerio de Salud Publica, se
encuentra elaborando elementos generales para la recertificacion y Colegio
Médico de Pichincha (CMP) ha desarrollado cursos con la finalidad de

acreditar la acumulacion de puntajes para este efecto.

Es indispensable tener un diagnostico de la situacion actual de los
cirujanos generales y especialidades afines; mismo que nos permitira, tener
una idea cierta de las practicas médicas profesionales en el campo de la
cirugia laparoscopica y proyectar las perspectivas necesarias para elaborar
un curriculum de formacion de cuarto nivel en cirugia laparoscopica en el

Ecuador.
Luego de analizar los tipos de evaluacion y la evaluacion de la capacitacion

en general, hemos encontrado que la técnica evaluativa de Kirkpatrik puede

ser aplicada para cumplir el proposito de ésta investigacion.
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PARTE SEGUNDA

Investigacion de Campo

Del analisis de los datos obtenidos en esta etapa de la
investigacion, se establece a ciencia cierta, la situacion
actual de los cirujanos generales y especialistas afines
en cuanto al entrenamiento y profesionalizacion en

relacion a la cirugia laparoscopica.
El presente estudio tiene tres componentes basicos:
a) El primer componente

Comprende una investigacion diagnostica
fundamentada en una muestra representativa de
cirujanos generales, urologos, ginecologos, colo-
proctologos, oncologos, con titulo de tercer nivel,
mediante encuestas, con un cuestionario que trata
sobre algunas variables relacionadas con la practica

de la cirugia laparoscopica.
b) El segundo componente

Comprende una investigacion documental, utilizando
algunos indicadores cuantitativos sobre las cirugias
realizadas en el ano 2009; el analisis de estos datos
reflejan la realidad, a pesar de que las cifras mismas
expresan el estado de la practica de la cirugia

laparoscopica en los diferentes hospitales.
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Todos los datos de la demanda social, de este segundo
componente, son obtenidos de fuentes de informacion
primaria y hacen referencia a la realidad en los
hospitales del Ministerio de Salud Publica (MSP) del

sector urbano de Quito.

c) El tercer componente

Es una investigacion que tiene como fuente de
informacion el Consejo Nacional de Educacion
Superior (CONESUP) para conocer el numero de
Facultades de Medicina que existen en el Pais y
determinar si existe un pensum aprobado para la

formacion de cuarto nivel en cirugia laparoscopica.
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1. Metodologia

La presente investigacion asumié el método analitico-sintético. Al ser
genérico, universal y filosofico, nos remitio a procesos de articulacion y
desarticulacion practica o mental del todo en sus partes y de reunificacion

de estas partes con la sintesis.

A través del analisis se intenta separar algunas de las partes del todo para
someterlas a un estudio independiente. Poner al descubierto las relaciones
comunes a todas las partes y, de este modo, captar las particularidades, en
la génesis y desarrollo del objeto de estudio. Como todo concepto implica un
analisis, en la construccion del aparato critico se trata de diferenciar lo
esencial de lo accidental, dentro del todo complejo, en que se expresa la

teoria.

Con la sintesis se pretende rehacer o reconstruir en el pensamiento toda la
variedad de las mutuas vinculaciones del objeto como un todo concreto. A
saber, se juntan partes diversas en todos unitarios cada vez mas densos y

perfeccionados.

Reunir, integrar, totalizar es el camino inverso que toma la investigacion de
campo, porque lo fundamental de la sintesis radica en que, al integrar
elementos diferentes, surge algo nuevo, distinto de las partes que lo

constituye.

1.1. Tipo de Investigacion

El trabajo de investigacion, se ha respaldado en la investigacion descriptiva
porque ésta nos permite proponer, identificar, conocer y caracterizar

procesos predominantes del fenomeno objeto de estudio.

Al no limitarse a la recoleccion de datos, y tomando en cuenta que las

categorias que se abordaron no son rigidas, se facilito la exposicion y el
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proceso de la informacion de manera cuidadosa; lo que permitio finalmente
analizar e interpretar minuciosamente los resultados, a fin de extraer
generalizaciones significativas que contribuiran al conocimiento de la
situacion en que se encuentran las practicas médicas profesionales en el
campo de la cirugia laparoscopica; y, que en base de estos resultados se
proyecten las perspectivas para un curriculum de formacion de cuarto

nivel.

1.2. Técnicas e Instrumentos

Las técnicas que se aplicaron en este estudio fueron: documentales y de
campo, que facilitaron la exploracion de los hechos estudiados para llegar
a la realidad, que iniciandose en un problema social explican las relaciones

de causa-efecto, su naturaleza y los factores constituyentes.

La técnica documental tuvo el proposito de aplicar y profundizar el
conocimiento sobre la naturaleza de la propuesta. Entre los instrumentos
de la técnica documental que se aplicaron se encuentran: fichas
nemotécnicas, bibliograficas, hemerograficas, archivologicas y digitales
extraidas del internet, etc. Las técnicas de campo que se aplicaron fueron
de dos tipos: cuantitativas (observacion directa extensiva y diseno
estadistico) y cualitativas (observacion directa intensiva). Como
instrumentos de las técnicas cuantitativas se utilizaron los cuestionarios y
los cuadros estadisticos. De las cualitativas, el instrumento mas importante

seleccionado fue la entrevista focal estructurada.

Los instrumentos elaborados fueron aplicados por cuenta de la maestrante
y los encuestadores en los departamentos de estadistica y previo el
consentimiento informado de los directivos, jefes de servicio y los cirujanos,
urodlogos, ginecologos que trabajan  en los hospitales Eugenio Espejo,
Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, Enrique Garcés, Pablo Arturo Suarez vy

pediatrico Baca Ortiz de la ciudad de Quito.
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2. Sujetos

Para realizar la presente investigacion se ha tomado en cuenta la poblacion
de: cirujanos generales, urologos, ginecologos, coloproctologos, oncologos,
agrupados en los cinco hospitales urbanos del Ministeriode Salud Publica

(MSP) de la ciudad de Quito.

Se ha elaborado una matriz de relacion entre los elementos estudiados, la
misma que ha permitido elaborar armonicamente los instrumentos que han

sido aplicados en el desarrollo de esta investigacion.

A continuacion se describe la distribuciéon de la poblacion estudiada, como
fue aplicada la formula para la seleccion de la muestra. Se ha construido
una matriz de relacion entre los elementos estudiados, la misma que ha
permitido elaborar armoénicamente los instrumentos (encuesta, formulario
de recoleccion de datos estadisticos) que han sido aplicados en el desarrollo

de esta investigacion.

Los datos obtenidos en la encuesta han sido analizados y graficados para
mejor explicacion de los procesos investigados; los datos estadisticos
recolectados también se graficaron para facilitar su analisis, luego se
cruzaron datos para llegar a emitir criterios que se expondran en la

discusion.
Finalmente, se enunciara como dato informativo importante para este

estudio, el numero de facultades de medicina existentes en el pais y los

resultados en cuanto a cursos de cirugia laparoscopica si lo tuviesen.
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2.1. Poblacion o Universo

En este estudio la poblacion estuvo constituida por 107 personas que
componen el conjunto finito de cirujanos que pertenecen a los hospitales
del Ministerio de Salud Publica (MSP), que estan distribuidos en los cinco
principales hospitales de la ciudad de Quito (Eugenio Espejo, Enrique
Garcés, Isidro Ayora, Pablo Arturo Suarez, y Baca Ortiz) y que ejercen la
cirugia en las especialidades de cirugia general y pediatrica, ginecologia,

colo-proctologia, urologia y oncologia quirurgica.

Los 107 cirujanos estan distribuidos de la siguiente manera:

a) Poblacion 1

Hospital Eugenio Espejo

ESPECIALIDADES PROII‘I"ggII];:)l;?\LES
Cirujanos generales 16
Ginecologos 4
Urélogos 4
Colo-proctélogos 3
Oncologos cirujanos o
Cirujanos pediatras 2

TOTAL 29

Fuente: Nomina personal
Autora: Dra. Mercedes Almagro R.
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b) Poblacion 2

Hospital Enrique Garcés

ESPECIALIDADES PROl:‘gglllf)llz‘IgLES
Cirujanos generales 7
Ginecologos 6
Colo-proctologos o
Urologos 3
Oncologos cirujanos o
Cirujanos pediatras 2

TOTAL 18

Fuente: Nomina de personal
Autora: Dra. Mercedes Almagro R.

c) Poblacion 3

Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora

ESPECIALIDADES PROll‘iI‘IEJgII::)llz‘IgLES
Ginecologos 28
Urélogos o
Cirujanos Generales o
Cirujanos Pediatras 3

TOTAL 31

Fuente: Nomina de personal
Autora: Dra. Mercedes Almagro R.
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d) Poblacion 4

Hospital Pablo Arturo Suarez

ESPECIALIDADES PROl:‘ng?)l;ViLES
Cirujanos generales 9
Ginecologos 6
Urélogos 4
Colo-proctoélogos o
Oncoélogos cirujanos o
Cirujanos pediatras o

TOTAL 19

Fuente: Nomina de personal
Autora: Dra. Mercedes Almagro R.

e) Poblacion 5

Hospital Baca Ortiz

ESPECIALIDADES PROl:‘ggl?)llz‘IgLES
Cirujanos pediatras 7
Urodlogos pediatras 3
Cirujanos oncologos pediatras o

TOTAL 10

Fuente: Nomina de personal
Autora: Dra. Mercedes Almagro R.

SUMATORIA POBLACION TOTAL: 107
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2.2. Determinacion de la Muestra

Para determinar la muestra de los cirujanos, se ha aplicado la siguiente

formula:
N. 62 Z2
n =
(N-1)E2 + &. Z2
Donde:
n = Tamano de la muestra o numero de unidades a determinarse.
N = Universo o poblacion a estudiarse.

&2

que se van a representar. Este valor constante equivale a 0.25, ya que la

Varianza de la poblacion respecto a las principales caracteristicas
desviacion tipica d = 0.5

Z = Valores obtenidos mediante niveles de confianza o nivel de
significancia con el que se va a realizar el tratamiento de las
estimaciones; es un valor constante que si se toma con relacion al 95%

equivale a 1.96.

N - 1 = Correccion que se usa para muestras mayores a treinta

unidades.

E = Limite aceptable de error de muestra, que varia entre el 1% y 9%.
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Reemplazando valores se obtiene:

(107) (0,25) (1,96)2

n =
(107) (0,08)2 + (0,25) (1,96)2
(26,75) (3,84)
n =
(0,68) + (0,96)
n =58

Con la finalidad de aplicar las encuestas a la muestra en forma
proporcional a las poblaciones de cirujanos en cada hospital, se aplicé una

regla de tres, de la cual se obtuvo los siguientes datos:

Hospital Eugenio Espejo = 16
Hospital Enrique Garcés = 10
Hospital Isidro Ayora = 17
Hospital Pablo Arturo Suarez = 10
Hospital Baca Ortiz = 5
TOTAL DE LA MUESTRA 58
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2.3. Matriz de relacion para la investigacion

por cirugia abierta
por ano

OBJETIVO VARIABLE FUENTE DE )
DIAGNOSTICO | DIAGNOSTICA INDICADORES INFORMACION | | CCNICA
» Experiencia en
cirugia general CIRUJANO
* Especialidad
que ejerce CIRUJANO
1 * Practica de cirugia CIRUJANO
laparoscopica
Conocer el nivel
en que se * Curso de
e R s Nivel de entrenamiento
s de o entrenamiento en en cirugia ENCUESTA
hoipitales Il cirugia laparoscopica CIRUJANO
MSP en cuanto al laparoscopica
entrenamiento en * Lugar de )
cirugia entrenamiento CIRUJANO
laparoscopica .‘
* Duracion del
entrenamiento CIRUJANO
* Cirugia
experimental
previa Certificacion CIRUJANO
del entrenamiento
» Frecuencia con la
que realizan los tipos
de cirugia CIRUJANO ENCUESTA
laparoscopica en el
hospital
2 * Horario de uso de
los equipos de CIRUJANG
Describir c6mo laparoscopia en ENCUESTA
se desarrolla la . hospital en que
cirugia Tipo de trabaja
laparoscépica en procedlmmiptos Pacient 4
o Becrseiles que se realizan * Pacientes operados )
MSP depQuito por laparoscopia | por laparoscopia por ESTADISTICA | DOCUMENTAL
ano
* Numero pacientes )
operados por ESTADISTICA | DOCUMENTAL
laparoscopia por ano
* Pacientes operados ESTADISTICA |DOCUMENTAL

Autora: Dra. Mercedes Almagro R.
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OBJETIVO VARIABLE FUENTE DE 3
DIAGNOSTICO | DIAGNOSTICA INDICADORES INFORMACION | I CCNICA
3
Conocer cuantas e NUmero de
universidades facultades de
que cuentan con Existoncia d Medicina en el CONESUP DOCUMENTAL
una Facultad de xistencia de Ecuador
Medicina, ofertan prograrr.l?s de
un programa de formac1.on de
cuarto nivel para cuarto nl\{el en
el entrenamiento laparoscopia en el
en cirugia Ecuador
laparoscopica e Ntimero de
masterados en
L .. CONESUP DOCUMENTAL
cirugia laparoscoépica
4
* NUmero de
Describir cuales profesionales de
son los salud interesados en CIRUJANOS ENCUESTA
parametros que Demanda social inscribirse en u.n .
permitan de un curriculo masterac!o on crugta
- para el laparoscépica
perspectivas entrenamiento en
orientadas al cirugia .
disefio de un laparoscopica * Perspectivas para
s un programa de
cuarto nivel en BIBLIOTECAS |DOCUMENTAL

universitario de
cuarto nivel

cirugia laparoscopica

Autora: Dra. Mercedes Almagro R.
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3. Resultados

La tabulacion de los datos mostrados a continuacion son producto de la
recopilacion de fuentes primarias recogidas con la aplicacion de los
instrumentos en los cinco hospitales urbanos del MSP (Ministerio de Salud
Publica): Eugenio Espejo, Isidro Ayora, Pablo Arturo Suarez, Enrique

Garcés y Baca Ortiz.
3.1. Tabulacion y Analisis de la Informacion

3.1.1. Encuesta Dirigida a Cirujanos con Titulo de

Tercer Nivel

1. ¢Cual es su especialidad?

ESPECIALIDAD

B Cirugia general

B Urologia

B Ginecologia

B Cirujano Oncoélogo
B Cirujano Pediatra

B Urologo pediatra

Coloproctdlogos

3

Grafico 1: Distribucion de los cirujanos segin especialidades.
Fuente: Encuesta 2009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS
De la muestra estudiada, se deduce que la especialidad mas
frecuentemente practicada en los hospitales es la cirugia general, sin
embargo, la ginecologia y las otras especialidades son ofertadas segun la

demanda de los usuarios en los diferentes hospitales.
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2. ¢Cuantos anos de experiencia en cirugia tiene Ud.?

ANOS DE EXPERIENCIA

-7, 10 F23%

f=31;53%

f=0; 16%
m1-10

m11-15
m20- 29
m30-39

B40y mas

f=9; 16%

Grafico 2: Experiencia quirurgica de los cirujanos encuestados.
Fuente: Encuesta 2009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

Se comprueba el hecho, de que los cirujanos de varias especialidades,
predominantemente han tomado su experiencia profesional en los ultimos
veinte y cinco anos, periodo que coincide con el desarrollo de la cirugia

laparoscopica en todo el mundo.

116



3. ¢Realiza Ud. cirugia laparoscopica?

REALIZA UD. CIRIGIA LAPAROSCOPICA

NO=10, 17%

m 5|

mNO

Sl= 48, 83%

Grafico 3: Distribuciéon de cirujanos que realizan laparoscopia.
Fuente: Encuesta 2009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS
Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica, era de esperarse, que una

gran cantidad de cirujanos practiquen la cirugia minimamente invasiva,

para beneficio de sus pacientes.
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3.1. Si respondié si ¢Con qué frecuencia realiza este tipo de cirugia?

FRECUENCIA EN LA REALIZACION DE
CIRUGIA LAPAROSCOPICA

B ]1-3 veces porsemana
B 1-3veces por mes

ocasionalmente

Grafico 4: Distribucion de la frecuencia con que los cirujanos
realiza procedimientos laparoscopicos.
Fuente: Encuesta 20009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.
ANALISIS

El grado de desarrollo de la cirugia laparoscopica se refleja en la frecuencia
con que los cirujanos realizan este tipo de tratamiento, sin embargo no son
los optimos o los deseables para una sociedad que progresa y exige con
respecto al desarrollo de destrezas en los ambitos hospitalarios; mas aun,
si consideramos que es funcion y deber de las instituciones publicas el
asegurar la calidad de atencion, lo que demuestra que no estan cumpliendo

con los preceptos y politicas del Ministerio de Salud Publica.
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3.1. ¢En qué horario es posible realizar este tipo de cirugia en el

hospital donde Ud. Trabaja?

HORARIO EN QUE REALIZA LA CIRUGIA

f=4; 8% =1;2%

HA-12am
W 24 noras

siempre

f=43; 90%

Grafico 5: Distribucion del horario en que se realizan
procedimientos laparoscopicos en los hospitales del MSP.
Fuente: Encuesta 2009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.
ANALISIS

Como es de conocimiento publico se evidencia diariamente, que en los
hospitales del Ministerio de Salud, solo es posible realizar la cirugia
laparoscopica en la manana, limitando la practica de los profesionales y el
beneficio de éste tipo de cirugia a un grupo pequeno de pacientes. No es
nada raro, especialmente en las tardes que problemas quirargicos sean

solucionados por via abierta, por la no disponibilidad de equipos.
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4. ¢Ha realizado algin curso de entrenamiento en cirugia

laparoscéopica?

CURSO DE ENTRENAMIENTO EN
CIRUGIA LAPAROSCOPICA

mS|
BNO

SI=58

Grafico 6: Frecuencia con que los cirujanos han recibido
entrenamiento en cirugia laparoscopica.
Fuente: Encuesta 2009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

Los datos de este cuadro reflejen la realidad, ya que todos los cirujanos
hacen esfuerzos por mantenerse actualizados, sin embargo, un porcentaje
de ellos, a pesar de haber realizado un entrenamiento no practican
diariamente o quiza nunca han tenido la oportunidad de aplicar lo

aprendido.
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4.1. Si respondi6 si ¢donde realiz6 en el entrenamiento?

¢DONDE REALIZO EN EL ENTRENAMIENTO?

13,27%

W Ecuador

M Exterior

35,73%

Grafico 7: Distribucion de lugar del entrenamiento de los cirujanos.
Fuente: Encuesta 2009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

Esta tabla demuestra la calidad de entrenamiento que han realizado la
mayor parte de entrevistados, ya que como se conoce, en el Ecuador se han
realizado entrenamientos serios, pero no muy técnicamente planificados en
el campo educativo universitario, sino con un enfoque practico a la sombra

de quienes se entrenaron en el exterior.
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4.2. ¢Cuanto tiempo durod el curso realizado?

DURACION DEL ENTRENAMIENTO

4=T%

4=7%

10=17%

40=69%

Hd-1m
m3-6m
B7m-1ano

m1-2anos

Grafico 8: Duracion del entrenamiento.
Fuente: Encuesta 20009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

siempre es efectivo para el ejercicio de la profesion.

Son los porcentajes los que evidencian que el entrenamiento de la mayor
parte de cirujanos fue de muy corto tiempo, limitandose a un maximo de
1 mes, tiempo en el que muy poca experiencia se puede adquirir para
realizar un procedimiento verdaderamente importante en la resolucién de

las patologias quirurgicas. En la mayoria de ocasiones, este tiempo no
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4.3. ¢Qué tipo de documento recibio al término del curso?

CERTIFICACION DEL ENTRENAMIENTO

0= 0%
" 0,0%

5=0%

22=38% @ Ninguno

B Certificado de asistencia
Diploma Universitario
B Masterado

B Otro

Grafico 9: Tipo de documentos que certifican el entrenamiento en
cirugia laparoscopica.
Fuente: Encuesta 2009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

Como se puede observar, los datos de este grafico reflejan el poco respaldo

universitario que existe en la practica de la cirugia laparoscoépica.
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5. ¢Realiz6 cirugia experimental antes de operar en humanos?

CIRUGIA EXPERIMENTAL

NO=14;24,13%

m S|

ENO

SI=44;75,86%

Grafico 10: Distribucion de la practica experimental de los cirujanos.

Fuente: Encuesta 20009.
Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.
ANALISIS

Este grafico demuestra que un alto porcentaje de cirujanos realizaron
cirugia experimental previa, lo que confirma del gran sentido de
responsabilidad personal ante el paciente que tienen los cirujanos en la

practica diaria.
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6. ¢Cree Ud. Que es indispensable la cirugia experimental previa?

OPINION A CERCA DE LA CIRUGIA
EXPERIMENTAL PREVIA

B No=0,0%
mSi

ENo

B Si=58,100%

Grafico 11: Distribucion de la opinién de los cirujanos en relacion a
la cirugia experimental.
Fuente: Encuesta 20009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

La respuesta a esta pregunta, ha sido contundente al confirmar el caracter

de indispensable que tiene la cirugia experimental en el ejercicio de la

cirugia.
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7. En la practica de la cirugia laparoscopica. ¢En qué nivel de

entrenamiento se ubica UD.?

NIVEL DE ENTRENAMIENTO

9=15,5% 4=6,8%

45=77,5%

W Basico
B Avanzadol

B Avanzadolll

Como se puede observar, la mayor parte de cirujanos

Grafico 12: Distribucion de la auto ubicacion del nivel de
entrenamiento de los cirujanos.
Fuente: Encuesta 2009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

encuestados

manifiestan que su ubicacion en cuanto al nivel de entrenamiento en

cirugia es basico.
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8. ¢Le gustaria participar en un entrenamiento de cuarto nivel

universitario en cirugia laparoscopica?

INTERES DE PARTICIPACION ENTRENAMIENTO
DE CUARTO NIVEL

B NO=0, 0% B 5|=58,100%

L)
B NO

Grafico 13: Frecuencia del interés de los entrevistados en
participar en un entrenamiento universitario en
cirugia laparoscopica.

Fuente: Encuesta 2009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS
La respuesta a ésta pregunta demuestra, que hay una gran acogida por la
posibilidad de participar en un programa de formacion universitaria de
cuarto nivel en cirugia laparoscopica. De lo que se puede deducir, que
existe un interés marcado, de los cirujanos que laboran en el MSP por
participar en un programa de postgrado, relacionado con las actividades
quirargicas a las que se ven enfrentados diariamente, tal vez por el hecho
de que estas personas estan conscientes de la necesidad de conocer,
perfeccionar e incursionar en alternativas novedosas que respalden la

practica médica quirurgica.
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8.1. Si su respuesta es afirmativa. ¢Mencione en qué modalidad

desearia estudiar?

MODALIDAD ESTUDIOS

3=5% 5= 9%

M Presencial
B Semipresencial

A Distancia

50=86%

Grafico 14: Distribucion de las preferencias de modalidad de
estudios universitarios en cirugia laparoscopica.
Fuente: Encuesta 20009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS
Casi la totalidad de los cirujanos encuestados que respondieron
afirmativamente de su deseo de estudiar este tipo de postgrado, responden
que, la modalidad en la que preferirian estudiar es la semi-presencial, ya
que les permitiria no descuidar sus labores hospitalarias, asi como utilizar
los fines de semana para mejorar no solo sus conocimientos, sino también
su titulo académico; es mas, un titulo de esta naturaleza les permitiria

ampliar sus horizontes laborales.
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3.1.2. Datos Recolectados en los Hospitales Urbanos del

MSP de la Ciudad de Quito

Hospital Eugenio Espejo

CIRUGIAS REALIZADAS EN EL H.E.E.E.
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Grafico 15: Distribucion del numero de procedimientos de cirugia

laparoscopica y convencional realizadas en el HEE ano

2009.
Fuente: Estadistica HEE 20009.
Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.
ANALISIS

Los procedimientos quirurgicos realizados en un ano reflejan que la cirugia
convencional es predominante, aun después de veinte y cinco anos de una
rapida evolucion de la cirugia laparoscopica, en otros medios y a pesar de
que la evidencia muestra que al comparar la cirugia laparoscopica versus

la laparotomia, la primera tiene una menor incidencia de complicaciones y

una recuperacion mas rapida.
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Grafico 16: Distribucion del numero de procedimientos de cirugia
laparoscopica y convencional realizadas en el servicio
de Cirugia General en el HEE afio 2009.

Fuente: Estadistica HEE 20009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

Esta tabla demuestra que el procedimiento mas frecuentemente realizado es
la colecistectomia, la aparicion de la laparoscopia ha conllevado grandes
cambios en el tratamiento de la patologia biliar, sobre todo en los ultimos
anos, con el aumento en técnicas y material, que han llevado a la
realizacion de maniobras antes impensables, sin embargo en el HEE se
realizan mas cirugias abiertas que laparoscopicas ¢la razon sera el factor

economico de los pacientes?
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DIAGNOSTICO UROLOGIA
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Grafico 17: Distribucion del niumero de procedimientos de cirugia

laparoscopica y convencional realizadas en el Servicio
de Urologia del HEE ano 2009.
Fuente: Estadistica HEE 20009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

Como podemos observar en urologia la cirugia laparoscopica se aplica en
muy contados casos, lo que nos da a conocer que aun en nuestro medio no
se ha desarrollado esta nueva técnica. Sera necesario iniciar medidas con el
objetivo de extender y propiciar programas de laparoscopia en urologia,

debido a que actualmente existe una creciente demanda de dichos

procedimientos por parte de la sociedad.
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Grafico 18: Distribucion del niumero de procedimientos de cirugia
laparoscopica y convencional realizadas en el Servicio
de Ginecologia del HEE ano 2009.

Fuente: Estadistica HEE 20009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

En esta tabla se establece que en el servicio de ginecologia del HEE 1la

cirugia laparoscopica se realiza esporadicamente, a pesar de que la

laparoscopia representa actualmente en forma integral la minima invasion

en cirugia ginecologica, lo que nos da a conocer que aun en nuestro medio

no se ha desarrollado esta nueva técnica a pesar de los beneficios

indiscutibles demostrados.
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Hospital Enrique Garcés
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Grafico 19: Distribucion del nimero concentrado de procedimientos
de cirugia laparoscopica y convencional realizadas en el
HEG en el anio 2009.

Fuente: Estadistica HEG 20009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

La presente tabla demuestra, que la cirugia convencional sigue
predominando en la practica quirurgica diaria del HEG que es uno de los
importantes centros hospitalarios de la ciudad de Quito. Pero el éxito
explosivo de la colecistectomia laparoscopica, inicié una revolucion dentro
de la cirugia general y sirve base para el desarrollo de la resolucion

laparoscopica de otras patologias.
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PATOLOGIAS RESUELTAS POR
OSCOPIA
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Grafico 20: Distribucion del numero de procedimientos de cirugia
laparoscopica y convencional realizadas en el Servicio
de Cirugia General del HEG ano 2009.

Fuente: Estadistica HEG 2009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

En el HEG se observa también que la colecistectomia se realiza mas
frecuentemente por laparoscopia que en el HEE. La laparoscopia ocupa
sin duda un lugar importante entre las herramientas del cirujano general.
La integracion del entrenamiento y dominio de la técnica laparoscopica y la
disposicion de materiales e instrumental, sera lo que garantice la sana

propagacion de la cirugia minimamente invasiva.
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Grafico 21: Distribucion del nimero de procedimientos de cirugia

laparoscopica y convencional realizadas en el Servicio

de Urologia del HEG ano 2009.

Fuente: Estadistica HEG 20009.
Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.
ANALISIS

El analisis de ésta tabla permite observar que en el servicio de urologia del
HEG no se realiza definitivamente ningun procedimiento por laparoscopia.
Cabe investigar las razones que justifiquen esta situacion, ¢sera la falta de
preparacion de los cirujanos urologos o la falta de equipos? .El despegue
que en este momento se esta produciendo en el mundo en las técnicas
laparoscopicas aplicadas a la urologia, no han tenido en general un apoyo
suficiente para su desarrollo y consolidacion en nuestro pais, las cuales
deberan potenciarse en los préoximos anos ya que el desarrollo de estas

técnicas redundaran en una mayor calidad en la atencion a los pacientes.
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Grafico 22: Distribucion del numero de procedimientos de cirugia

laparoscopica y convencional realizadas en el Servicio
de Ginecologia del HEG ano 2009.

Fuente: Estadistica HEG 2009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

Controversialmente con la evolucion de la cirugia laparoscopica en los
ultimos veinte y cinco anos, siendo los ginecologos los primeros en realizar

esta técnica, en nuestro medio se observa que los ginecologos no realizan
muy frecuentemente la cirugia laparoscopica.
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Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora
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Grafico 23: Distribucion del concentrado de procedimientos de

cirugia laparoscopica y convencional realizadas en el
HGOIA, ano 2009.
Fuente: Estadistica HGOIA 2009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS
Sin lugar a dudas en ginecologia se ha demostrado una gran utilidad de la
cirugia laparoscopica para varias patologias, sin embargo el porcentaje de
cirugias laparoscopicas realizadas es menor que los procedimientos
realizados por via abierta en el HGOIA ; No hay duda de los beneficios que
la laparoscopia ha entregado en pos de la realizacion de mejores cirugias
con minima invasion y hay avances espectaculares como la robodtica y la
tele- cirugia; por ello debe impulsarse que en nuestro medio se supere este

retraso para mejorar la calidad en los tratamientos quirurgicos.
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Grafico 24: Distribucion del nimero de procedimientos de cirugia

laparoscopica y convencional segun

resuelta en el HGOIA, ano 2009.

la patologia

Fuente: Estadistica HGOIA 20009.
Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.
ANALISIS

A diferencia de los servicios de ginecologia de los hospitales generales, en el
hospital gineco-obstétrico Isidro Ayora, conocido en todos los medios como

la maternidad se observa en esta tabla que aproximadamente el 40 por

ciento de la patologia ginecologica la realizan por laparoscopia,

demostrandose que si bien no alcanza en su totalidad el desarrollo

internacional, si ha evolucionado mas que en los otros hospitales

investigados para este estudio.
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Hospital Pablo Arturo Suarez
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Grafico 25: Distribucion del concentrado del numero de
procedimientos de cirugia  laparoscopica y

convencional realizadas en el HPAS, ano 2009

Fuente: Estadistica HPAS 2009
Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz
ANALISIS

En esta tabla se determina, que la cirugia convencional se realiza con
mayor frecuencia, situacion similar a la encontrada  en los hospitales
previamente analizados, sin embargo deberiamos preguntarnos si esto se
debe a los mismos cirujanos, a la influencia de la disponibilidad de

materiales y equipos o a la decision de los pacientes por el factor costos.
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Grafico 25: Distribucion del concentrado del numero de
procedimientos de cirugia laparoscopica y
convencional del servicio de Cirugia General,

realizadas en el HPAS, ano 2009.

Fuente: Estadistica HPAS 2009.
Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.
ANALISIS

El analisis de esta tabla permite deducir que la cirugia laparoscopica se
realiza con mayor frecuencia que en los otros hospitales, sobre todo para
tratar la patologia vesicular y de la via biliar; sin embargo, deberiamos
preguntarnos si esto se debe a los mismos cirujanos, a la influencia de la

disponibilidad de materiales y equipos o a la decision de los pacientes por el
factor costos.
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Grafico 26: Distribucion del concentrado del numero de

procedimientos de cirugia laparoscopica y
convencional del servicio de Urologia, realizadas en el

HPAS, ano 20009.
Fuente: Estadistica HPAS 2009.

Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.

ANALISIS

La presente tabla demuestra que la cirugia laparoscopica en este hospital,
se realiza en un porcentaje mayor que en los servicios de urologia de los
otros hospitales, donde esta técnica se aplica pocas veces, esta situacion
que se repite en el servicio de cirugia nos induce a pensar que los cirujanos

que trabajan en esta institucion se estan convirtiendo en pioneros del
desarrollo de ésta técnica.
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Grafico 27: Distribucion del concentrado del numero de

procedimientos de cirugia  laparoscopica 'y

convencional del servicio de Ginecologia, realizadas en
el HPAS, ano 2009.

Fuente: Estadistica HPAS 20009.
Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.
ANALISIS

Como se puede observar en estos datos a diferencia de los servicios de
cirugia y urologia, ginecologia en el HPAS no realiza muy frecuentemente la
cirugia laparoscopica para la resolucion de las patologias de la especialidad
a pesar de que en el mundo los ginecologos fueron los primeros en utilizar
esta técnica y que en muchos servicios de ginecologia como sucede en Chile

estan realizando el entrenamiento en simuladores de ultima tecnologia.
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Hospital Baca Ortiz
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Grafico 27: Distribucion del concentrado del numero de

procedimientos de cirugia laparoscopica y

convencional realizadas en el HBO, anno 2009.

Fuente: Estadistica HBO 2009.
Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.
ANALISIS

Al tratarse del Hospital Baca Ortiz, especializado en el tratamiento de ninos,

no es raro observar que el porcentaje de utilizacion de ésta técnica

demuestre un bajo desarrollo, ya que el instrumental es especial y las

patologia susceptibles de resolucion laparoscopica son menores,

sin

embargo en la literatura si se reportan series considerables que demuestran

la evolucion de esta técnica para el tratamiento de las patologia infantiles.
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Grafico 28: Distribucion del concentrado del numero de
procedimientos de cirugia laparoscopica y

convencional del servicio de cirugia general realizadas

en el HBO, ano 2009.

Fuente: Estadistica HBO 2009.
Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.
ANALISIS

El analisis de éstos datos demuestran que la cirugia de alta complejidad
como la cirugia bariatrica, esplenectomia, colecistectomia son realizadas
casi exclusivamente por laparoscopia, demostrando asi la preparacion de
los profesionales cirujanos y de la bondad de ésta técnica para los ninos
que sufren de patologias de resolucion quirurgica, a diferencia de lo que

sucede con los adultos en quienes se realizan en mayor proporcion técnicas

basicas.
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Grafico 29: Distribucion del concentrado del numero de
procedimientos de cirugia laparoscopica y
convencional del servicio de Urologia pediatrica

realizadas en el HBO, ano 2009.

Fuente: Estadistica HBO 2009.
Autora: Dra. Mercedes Almagro Ruiz.
ANALISIS

La frecuencia limitada de la patologia urologica quirturgica en los infantes,
no permite evaluar la calidad de los profesionales, sin embargo observamos
que la nefrectomia y la pieloplastia fue muy frecuente, en el 2009 alcanzo

un gran NUMmero.
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3.2. Datos de las Facultades de Medicina Existentes en el
Pais y las Propuestas de Postgrado en el Campo de

la Cirugia

CUADRO DE CENTROS UNIVERSITARIOS
CON ESPECIALIZACION EN CIRUGIA

UNIVERSIDAD POSTGRADOS
1 Universidad de Cuenca * Cirugia General
2 Universidad del Azuay » Cirugia Oncologica

* Cirugia General
3 PUCE Guayaquil * Cirugia Pediatrica
» Cirugia Plastica

* Cirugia General
4 Universidad de Guayaquil * Cirugia Pediatrica
» Cirugia Oncologica

5 Universidad Nacional de Loja * Cirugia General

* Cirugia General

6 Universidad Central del Ecuador ) B ..
* Cirugia Oncologica

7 Universidad Internacional * Cirugia General

* Cirugia General
8 | Universidad San Francisco de Quito . Cirugia Cardiotoracica

Autora: Dra. Mercedes Almagro R.
Fuente: CONESUP

Analisis

Una vez investigado en el CONESUP, se ha encontrado, que en el Ecuador
existen 8 facultades de medicina distribuidas en las principales ciudades
del pais que ofrecen postgrados de cirugia general, cirugia pediatrica,
cirugia plastica, oncologica, y cardiotoracica pero no existe ninguna que
oferte cirugia laparoscopica. Como si existen en México, Venezuela, Espana,

Francia, EEUU.

146



4. Discusion

Frente al nuevo paradigma, que en éstos ultimos veinte y cinco anos a
constituido la practica de la cirugia, por el advenimiento de la cirugia
minimamente invasiva, la presencia permanente de cambios en la forma en
que los pacientes son manejados, los sistemas de calidad de atencion de
cada institucion deberan desarrollar parametros de monitoreo que permitan
evaluar objetivamente cada una de las diferentes técnicas que se

introducen.

Aspectos como, entrenamiento y curva de aprendizaje de cada técnica,
complicaciones asociadas, dificultades técnicas y costo efectividad, deberan
ser evaluados por comités idoneos que cumplan la dificil labor de favorecer
el desarrollo e implementacion de determinadas técnicas por una parte,
pero al mismo tiempo, de realizar la evaluacion objetiva de cada una de

ellas.

En este estudio primero se ha evaluado el entrenamiento de los cirujanos
mediante una encuesta aplicada en los hospitales pertenecientes al
Ministerio de Salud; en segundo lugar se recolect6 los datos del nimero de
cirugias realizadas con técnica quiruargica convencional y laparoscoépica,
realizadas durante el ano 2009, en los hospitales: Eugenio Espejo, Pablo

Arturo Suarez, Enrique Garceés, Isidro Ayora y pediatrico Baca Ortiz.

También se investigéo el numero de Facultades de Medicina; y, si existen
postgrados en cirugia laparoscopica en los registros del Consejo Nacional

de Educacion Superior (CONESUP).

Finalmente, se realizé un analisis de los datos obtenidos; la relacion que
estos resultados podrian tener con la practica de las técnicas mas
frecuentemente utilizadas; y, se comparé el numero de cirugias

convencionales con las cirugias laparoscopicas realizadas en los hospitales
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del Ministerio de Salud Publica (MSP) de la Ciudad de Quito. Para culminar
este estudio se comparan los resultados con estudios similares en otros

paises.

En este estudio se trabajo con una muestra de 58 cirujanos escogidos al
azar, luego de aplicar la muestra para poblaciones finitas de un universo
de 107 cirujanos que trabajan en hospitales que pertenecen al Ministerio de

Salud Publica y que estan ubicados en el area urbana de Quito.

El analisis de este estudio, evidencio, que el nimero de especialistas que
ejerce la cirugia general por via laparoscopica es mayoritario, alcanzando el
44,82% (26) y en frecuencia son seguidos por los ginecélogos que

representan el 29,32% (17) similar a lo que sucede en otros paises.

En cuanto a la experiencia que este grupo de cirujanos tiene en la practica
de la especialidad, se ha encontrado que el 53 % (31) se encuentra en un
rango de 1 a 10 anos; y, existe una frecuencia casi compartida entre
aquellos que tienen entre 11 y 19 anos con 9,16%; 20 y 29 anos con
9,16%; y 30 y 39 con 7,12 %, es decir que este grupo de cirujanos han
tomado su experiencia profesional en los ultimos 25 anos, periodo que

coincide con el desarrollo de la cirugia laparoscopica a nivel internacional.

En concordancia con lo antes indicado, se encontré que un porcentaje alto
(48,83%) de los cirujanos entrevistados, practican la cirugia minimamente

invasiva lo cual es beneficioso para sus pacientes.

Para evaluar el grado de desarrollo de la cirugia laparoscopica se indago
sobre el numero de veces por semana, que los cirujanos realizan
procedimientos laparoscopicos en los hospitales del Ministerio de Salud
Publica (MSP) y se hall6 que lo mas comun es que cada cirujano solo
realice intervenciones quirurgicas por laparoscopia de 1 a 3 veces por mes
(36,2%) sin alcanzar los resultados deseables para una especialidad que
cada dia progresa y tratandose de cirujanos que trabajan en la ciudad

capital.
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Otro de los factores que influye en la practica de la cirugia laparoscopica es
el horario en que el material necesario esta a disposicion de los cirujanos,
observandose que la respuesta del 43,90 % (25) fue de que el horario para
ejecutar éstos procedimientos es de 8 a 12 a.m. limitando la practica de los
profesionales y beneficiando con las ventajas de ésta técnica solo a un

pequeno grupo de pacientes.

Ante la indagacion sobre el entrenamiento en cirugia laparoscoépica
satisfactoriamente he encontrado que todos los entrevistados 100% han
participado en cursos de este tipo, este entrenamiento en la mayor parte
de casos, el 60% (35) lo realiz6 en el Ecuador, con solo el 40 % (13) que
salieron al exterior; en cuanto a la duracion del curso el 69% (40) fue de
corta duracion, (varios dias hasta el maximo de un mes); que
corresponderia a lo que Pérez Castro dio en llamar cursos cortos de
informacion y ejercicio es decir basicos donde solo se proporciona una
parte tedrica encaminada por lo general a uno o maximo dos trastornos
especificos y sobre todo a las técnicas laparoscopicas encaminadas a tratar

por ejemplo solo vesicula ( Pérez, 1995).

En un mes, muy poca experiencia se puede adquirir para responder a la
demanda de patologias quirurgicas frecuentes como son enfermedades de la
vesicula y vias biliares, la hernia inguinal, las enfermedades del apéndice,

la obesidad, el reflujo gastro-esofagico, etc.

El grupo que realiz6 su entrenamiento entre 3 y 6 meses 15,4 % (10) se
encontraria en el grupo que segun Pérez ha realizado un curso de
adiestramiento con un minimo de 6 semanas e idealmente 6 meses; y, que
ademas se combina con la practica cotidiana en un hospital, participando
en el programa de capacitacion en servicio que le permitan compartir los
actos quirurgicos en los diversos momentos durante la cirugia propiamente
dicha y observar las dificultades de cada caso, la evolucion inmediata
durante la hospitalizacion del paciente, el desarrollo de la consulta externa,

la observacion de la evolucion pre y postoperatoria que le faciliten al

149



pasante adquirir un nivel basico amplio, que le prepare para el siguiente

nivel (Pérez, 1995).

Dos grupos de 4 encuestados, participaron en un curso de entrenamiento
con una duracion de 7 meses a 1 ano y de 1 a 2 anos respectivamente, lo
que corresponderia al curso dirigido a la formacion de expertos en ésta

cirugia (Pérez, 1995).

El entrenamiento que realizaron los encuestados incluyé -cirugia
experimental para el 75, 86% (44) y solo un cuarto del total de los
cirujanos es decir el 24,13% (14) no realizaron cirugia experimental previa,
sin embargo al preguntar su opinion acerca de esta premisa,
unanimemente respondieron que es indispensable que en la formacion del

cirujano laparoscopista, se incluya la cirugia experimental.

En cuanto al tipo de certificado emitido al final del entrenamiento hemos
encontrado que en un 53 % (31) se emitido un certificado de asistencia de la
entidad organizadora, en un 38% (22) no recibieron ningun documento que
acredite su participacion; solo un 9% (5) de los encuestados ha obtenido
un diploma universitario y ninguno de ellos ha reportado masterado

alguno.

Estos resultados nos autorizan a expresar que en el grupo de profesionales
cirujanos encuestados, que trabajan en los hospitales del ministerio de
Salud Publica (MSP) es bastante deficiente la capacitacion y mas aun la
disponibilidad de documentos que respalden la practica de la cirugia
laparoscopica. Situacion similar se encontré en un estudio realizado en

Caracas entre cirujanos recién graduados (Lucena, 2006).

Lo observado coincide con el criterio de que “... el ensayo en pacientes es
cada vez menos recomendable, tanto por implicancias ético-legales, como
por la disponibilidad del quiréfano que requiere y por no presentar las

condiciones adecuadas para un entrenamiento 6ptimo” (Lanzarini, 2008).
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Ziv, ha planteado que en nuestro tiempo la simulacion deberia ser
considerada un imperativo ético, ya que los pacientes deben ser protegidos
como sea posible y no deben utilizarse como instrumento de aprendizaje

(Ziv, 2003).

En un estudio realizado en Japdon, se resalta la importancia del
entrenamiento en el laboratorio con animales para la experiencia técnica
inicial y lo esencial que es, para seguir con la realizacion de una practica
supervisada en los seres humanos, ya que ellos demostraron que las
complicaciones se presentaron en mayor numero en los cirujanos que
asistieron a un curso introductorio solamente en relacion a aquellos que

habian obtenido entrenamiento adicional (Lucena, 2006).

En este estudio, se ha investigado la autoevaluacion de los cirujanos al
preguntarles: ¢en qué nivel de entrenamiento se ubica Ud.? en relacion a la
practica de la cirugia laparoscopica . Y, se encontréo que el 77,5% (45)
cirujanos considera que esta en el nivel Basico, el 15,5 % (9); en nivel

Avanzado I; y el 6,8% (4) solamente en el Avanzado II.

Al investigar el interés que los cirujanos encuestados tienen en participar
en un curso de entrenamiento universitario de cuarto nivel en cirugia
laparoscopica, se demostré que el 100 % estaria interesado en inscribirse
en un curso de este tipo. En relacion a la pregunta de la modalidad
preferida para este evento, se encontréo que la modalidad escogida es la
semi-presencial con un 86% (50), en la modalidad presencial solo se

interesaron el 9% (5) y a distancia solo el 5% (3).

Como se puede observar, la idea de continuar su formacion profesional a
nivel universitario es acogida por todos los encuestados; y en cuanto a la
modalidad preferida es la semi-presencial, ya que esta posibilidad implica
un proceso de capacitacion y concienciacion mucho mas profunda de la que
hasta hoy han tenido a su alcance, lo que demuestra el interés de los

cirujanos en garantizar la calidad de atencion que ofrecen a sus pacientes.
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Este resultado nos permite colegir, que se justifica realizar una propuesta
de curriculo, con miras a disenar un curso de cirugia, en un marco
universitario de cuarto nivel, para cirugia laparoscopica, ya que tendria

suficientes aspirantes para participar.

Cuando se analiza el numero de cirugias realizadas por via convencional y
laparoscopica en los cinco hospitales del Ministerio de Salud Publica (MSP):
Eugenio Espejo HEE, Enrique Garcés HEG; Gineco-obstétrico Isidro Ayora
HGOIA, Pablo Arturo Suarez HPAS, y Pediatrico Baca Ortiz HBO,
solamente un porcentaje que varia entre el 19 y 35 % se realizan por
laparoscopia; y, en el hospital Baca Ortiz solo el 2 %, observamos que en
nuestro medio no se ha generalizado el uso de la cirugia laparoscopica

como en el resto del mundo.

La cirugia que mas frecuentemente se realiza en los cinco hospitales es la
colecistectomia laparoscopica, controversialmente en el hospital Eugenio
Espejo se realizan menos colecistectomias laparoscopicas (46%) que
abiertas (53%), en el hospital Pablo Arturo Suarez mas laparoscopicas
(84%) que abiertas (15,5%) y en el hospital Enrique Garcés también mas
laparoscopicas (82%) que abiertas (18%) “... el indice de resolucion de las
patologias abdominales especialmente la colelitiasis alcanza del 88 a 95

%(Cervantes, 2000).

Igual que en todos los paises, la cirugia mas realizada es la colecistectomia,
apenas en los dos ultimos anos se esta emprendiendo en la cirugia
bariatrica especialmente en el hospital Enrique Garcés y en el hospital
Eugenio Espejo; la apendicectomia laparoscopica, se encuentra en el tercer
lugar, a diferencia de los reportes en la literatura que se publican
experiencias con series grandes y en revisiones sistematicas de hasta 17
articulos avalizados que demuestran el efecto beneficioso de este tipo de

cirugia para la obesidad moérbida (Villena, 2010)

Si bien en la cirugia general, hay un lento desarrollo de la cirugia

laparoscopica; en el campo de la Urologia observamos que el desarrollo es
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menos marcado, en el hospital Eugenio Espejo, es muy bajo el porcentaje
de patologias resueltas por este medio con un (2,3%) del total de cirugias

realizadas en un ano.

En el hospital Enrique Garcés, no realizan ni una sola cirugia de este tipo
durante el ano; en cambio en el hospital Pablo Arturo Suarez, hay una
evolucion lenta observandose que el 33 % de sus intervenciones las realizan
por laparoscopia, considerado como un buen nivel, tomando en cuenta que
en la mayoria de los hospitales en la cirugia general se observa un

porcentaje que oscila entre 33 y 85 %.

En el hospital Baca Ortiz en cambio se observo que el 12,5 por ciento de las
cirugias urologicas se realizan por laparoscopia. Lo encontrado en este
estudio es comparable con el comportamiento que ha tenido la cirugia
laparoscopica en el campo de la urologia a nivel internacional como lo
expresa Pascual y colaboradores en una publicacion espanola “...desde
apenas el 2002 se realiza un despegue lento que en este momento se esta
produciendo en nuestro pais en las técnicas laparoscopicas aplicadas a la
urologia, no han tenido en general un apoyo suficiente para su desarrollo y
consolidacion por parte de la administracion, la cual debera potenciar en
los proximos anos el desarrollo de estas técnicas, que objetivamente

redundaran en una mayor calidad en la atencion a los pacientes.

Los avances tecnologicos que se avecinan en el campo de la laparoscopia,
algunos actualmente en desarrollo, como diversos tipos de suturas
endoscopicas, pneumo-disectores, hidro-disectores, otros en fase de
consolidacion como los diversos robots disponibles en el mercado (AESOP
3000, ZEUS, DA VINCI) con 6 grados de libertad y que llegan a reproducir
con exactitud los movimientos de la mano, la cada vez mas frecuente
utilizacion de los medios audiovisuales en la llamada Cirugia de Tele-
presencia, producen una sensacion abrumadora por lo rapido de los

cambios que estamos viviendo y que nos tocara vivir en un préoximo futuro.
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La cirugia laparoscopica en urologia, se impondra a la cirugia abierta, se
utilizara para las técnicas de cirugia reconstructiva y funcional; mientras
que la cirugia de exéresis, se hara por medio de la estéreo-taxia con
robética. Este es el reto que tienen los futuros residentes de la especialidad
y nosotros la obligacion de abrirles el camino y formarlos en estas técnicas”

(Pascual, 2005).

En el campo de la ginecologia, se ha observado que en el hospital Eugenio
Espejo se realiza el (9,9%) del total de las intervenciones efectuadas en el
ano, con predominio de histeroscopias. En el hospital Pablo Arturo Suarez,

en cambio con un 5,6%.

En el hospital Enrique Garcés, esta situacion se repite con la sola
realizacion de histeroscopias. En cambio, en el hospital Gineco- obstétrico
Isidro Ayora el 38,9% de las patologias se resuelven por laparoscopia las
patologias incluyen quistes de ovario, histerectomia, laparoscopias

diagnosticas y por esterilidad a mas de las histeroscopias.

La situacion detectada en este estudio es considerablemente baja en

«©

relacion a la literatura internacional reportada; “... A medida que se gana
experiencia con las diversas técnicas de histerectomia por laparoscopia
(HL), la frecuencia de histerectomia abdominal (HA) disminuye. En el
periodo comprendido en el presente estudio la histerectomia total
laparoscopica, la realizamos en el 64% de los casos, contra un 33% para la

histerectomia abierta y un 3% para la histerectomia vaginal (HV).

Dorsey et al en 1049 pacientes reportan un 26% para la histerectomia
laparoscopica; 54% histerectomia abierta y 20% histerectomia vaginal; en
339 pacientes Hawe et al informan un 84.3% para todas las técnicas de
histerectomia laparoscopica; 11% para histerectomia abdominal y 5% para

histerectomia vaginal.” (Hawe, 1999).

Si consideramos, que en este estudio evaluamos una muestra

representativa que nos permite extender el hallazgo al total del universo de
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107 cirujanos que se encuentran repartidos en los cinco hospitales del
Ministerio de Salud de la ciudad de Quito; en el afio 2009 se operaron 1281
pacientes por laparoscopia, es decir que si fuera equitativa la distribucion
de las cirugias cada uno solo realizaria en el ano 12 cirugias; si en el
programa del hospital Ramoén y Cajal, para cumplir con el entrenamiento en
laparoscopia es necesario que realice 24 colecistectomias laparoscopicas
como cirujano y 30 cirugias lapardscopicas como ayudante (Priego, 2008);
significaria entonces que quienes realizaron el entrenamiento no podrian

ser certificados para continuar con el ejercicio de la cirugia laparoscopica.

Tratandose de cirugia laparoscopica avanzada la practica necesaria para
colectomias estiman que se necesitan entre 30 y 70 resecciones del colon s
para obtener resultados optimos. Las complicaciones intraoperatorias, las
tasas de conversiones y el tiempo de cirugia son los parametros que mas se
modifican con el aprendizaje. La necesidad de este periodo de
entrenamiento es el principal inconveniente para la colectomia

laparoscopica (Arteaga, 2005).
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PARTE TERCERA

Perspectivas

El nivel de formacion profesional en cirugia
laparoscopica de los cirujanos generales, y sube-
especialidades afines, como ginecologos y urdlogos no
ha permitido que la cirugia laparoscopica en el Ecuador
se desarrolle al mismo ritmo que las demandas sociales

exigen.

Primero, se ha realizado la investigacion bibliografica
que permite cimentar las bases cientificas para la
construccion del curriculum la cual se plasmara en el

proyecto.

Segundo, una vez ejecutado el estudio de evaluacion de
las practicas médicas en cirugia laparoscopica, se ha
encontrado que el nivel mas significativo en cuanto a la
formacion profesional es basico.

De igual forma se establece que y existe un gran interés
por participar en una formacion de cuarto nivel, de parte
de todos los cirujanos generales y sub especialistas
afines entrevistados e involucrados en la practica de la
cirugia laparoscopica en los cinco hospitales  del

Ministerio de Salud Publica de la ciudad de Quito.

Corroborando la normativa del Reglamento del Régimen
Académico del Consejo Nacional de Educacion Superior
(CONESUP), al culminar este estudio, se proponen las

perspectivas en torno a una posible propuesta de
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construccion del curriculo, para un programa de

formacion para graduados en cirugia general.

El programa debera constar de cuatro semestres.

I semestre o nivel de instrucciéon basica que se
impartira a todos los cirujanos participantes sin

importar la subespecialidad.

II semestre de instruccion media o avanzada I que
correspondera a cada grupo con su mencion
especifica tales como: cirugia general, urologia,
ginecologia para mencionar las mas frecuentemente

involucradas.

En inicio las perspectivas se proyectan solamente
para la mencion cirugia general, en el futuro y una
vez en marcha se podran agregar las sub-

especialidades mencionadas y otras.

III semestre de profundizacion en todos los aspectos
clinicos quirurgicos y practicas en los hospitales que
realizan intervenciones quirurgicas laparoscopicas de

alta complejidad.

IV semestre que permitira a los participantes optar
por el titulo de Magister en cirugia laparoscopica
Mencion Cirugia General, quienes tomen esta opcion
deberan ostentar el dominio de los niveles anteriores
y otros procedimientos de alta complejidad como la
cirugia minimamente invasiva por orificios naturales,

cirugia robética, etc.
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Esta propuesta pretende contribuir a que la cirugia
contintie como la actividad intervencionista, basada en
el conocimiento, gobernada por el razonamiento y
ejecutada con pasion, perfeccionismo y bioética ya que
es necesario cultivarla cada dia, con la capacitacion
permanente para asegurar satisfaccion y felicidad
cumpliendo los preceptos aristotélicos del principio
Primun Non Nocere (primero no hacer dano en el
ejercicio médico). Las actividades necesarias, se
realizaran siguiendo un plan trazado, el mismo que se

describira con detalle en la metodologia
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1. Metodologia Basica para el Disefio Curricular en la

Educacion Superior

Para la elaboracion del curriculo se necesita ser general u operativo

tomando en cuenta los elementos imprescindibles del diseno curricular:

* Objetivos general y especificos

* Fundamentacion de la carrera profesional.
* Elaboracion del perfil profesional.
* Organizacion y estructuracion curricular.

* Evaluacion continua del curriculo.

1.1. Objetivos de los Estudios del Curso de
Postgrado

1.1.1. Objetivo General

Formar profesionales de cuarto nivel, competentes para aplicar sus
capacidades, destrezas y actitudes precisas para realizar intervenciones

quirurgicas por laparoscopia.
1.1.2.0bjetivos Especificos

a) Profundizar el estudio epidemiologico y la medicina basada en la
evidencia, de tal forma que permita conocer la realidad clinica, social,
economica y cultural de los pacientes, para proponer estrategias de
solucion laparoscopica a los problemas quirurgicos y difundir la

aplicacion de ésta técnica en todos los hospitales.
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b) Desarrollar en los maestrantes, destrezas y estrategias cognitivas,
praxiologicas y afectivas, orientadas a mejorar la calidad de atencion
a los pacientes que adolecen de enfermedades de resolucion

quirurgica.

c) Desarrollar la investigacion cientifica, en funcion de las necesidades

propias de la poblacién ecuatoriana.

2. Fundamentacion de la Carrera Profesional

El desarrollo de la cirugia laparoscopica como una nueva forma de arte y
filosofia, se debe en gran medida a la aplicacion de los avances tecnologicos
y a la continua busqueda de nuevos meétodos y estrategias para lograr
bienestar para los pacientes, éste avance obliga a planificar el mejor

meétodo para el aprendizaje y el entrenamiento de los cirujanos.

La cirugia laparoscopica debe verse mas alla del concepto de una nueva
instrumentacion, se trata de una nueva clase de cirugia, en cuanto
representa un abordaje por entero diferente en la terapéutica quirurgica,

sin duda una nueva actitud, tal vez ,una nueva teoria quirurgica.

Pese a que muchas Sociedades e Instituciones prestadoras de servicios de
salud en el mundo, califican e intentan normar tanto los procedimientos
laparoscopicos como a quienes los ejecutan, no existen normas
internacionales instituidas que califiquen a los profesionales como aptos o
no, para realizarlos, cada pais ha instituido sus normas de adiestramiento

formacion y certificacion del cirujano que realiza cirugia laparoscopica.

En el Ecuador no existe ninguna universidad autorizada por el Consejo
Nacional de Educacion Superior (CONESUP) que ofrezca un diseno
curricular para el entrenamiento basico, ni avanzado en cirugia abdominal

por laparoscopia. En otros paises como México, Chile, Argentina, Brasil,
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EEUU, Francia, etc., existen ofertas de entrenamiento programado para la

certificacion y el adiestramiento en cirugia abdominal por laparoscopia.

En Pichincha existen aproximadamente 8700 médicos de los cuales 2000
son cirujanos generales; solo 332 cirujanos generales pertenecen a la SEC
Sociedad Ecuatoriana de Cirugia a nivel Nacional. En Pichincha 68
pertenecen a la Sociedad Ecuatoriana de Cirugia (SEC) y 35 a la Sociedad
Ecuatoriana de Cirugia Laparoscopica (SECLAP). No existen registros del
numero de cirujanos que realizan cirugia laparoscopica, por ello esta
investigacion se realiz0 con una muestra constituida por 58 cirujanos
escogida en forma equitativa y al azar del total de 107 cirujanos que
trabajan en los cinco hospitales de Quito que pertenecen al Ministerio de

Salud Publica.

Este grupo de encuestados, constituye una muestra representativa, para
verificar el estado actual de los cirujanos entrenados en Cirugia
Laparoscopica; sin embargo, no podemos ignorar al gran numero de
cirujanos generales y de diferentes sub-especialidades que no trabajan en el
Ministerio de Salud Publica; y, que tienen un minimo o ningun
entrenamiento en cirugia laparoscopica, a quienes también alcanzarian los

beneficios del programa de cuarto nivel.

2.1. Elaboracion del Perfil Profesional

Este curso esta dirigido a cirujanos generales, ginecologos, urologos,
cirujanos pediatras, oncologos, colo-proctologos que se interesen por la

cirugia laparoscopica.

2.2. Perfil del Estudiante al Ingresar

El estudiante que ingresa al Programa de Postgrado debera cumplir los

siguientes requisitos:
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* Titulo de cuarto nivel de cirujano general, urdlogo, ginecologo, y
otras especialidades afines, registrado en el Consejo Nacional de
Educacion Superior (CONESUP) o en el organismo propuesto en la

ley pertinente.

* Estar vinculado a la actividad quirurgica o a alguna institucion
publica o privada dedicada a la atencion de pacientes con

enfermedades de resolucion quirurgica.

2.3. Perfil del Estudiante al Egresar

El egresado del Postgrado estara en capacidad de:

* Realizar cirugia laparoscopica planificada, ambulatoria, y de

emergencia.

* Resolver problemas de una realidad médica quirurgica dinamica y
cambiante, con pensamiento creador, critico, analitico y

transformador.

* Complementarse con el dominio de la ciencia, la ética y el arte de la

cirugia minimamente invasiva.

e Ser capaz de realizar investigacion a partir del paradigma

cualitativo, desde la investigacion de campo y bibliografica.

» Establecer los procedimientos y protocolos para la aplicacion de la
cirugia laparoscopica.

* Manatener una buena relacion médico paciente para informar de las
ventajas y desventajas de la cirugia minimamente invasiva en el

contexto del consentimiento informado.
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* Determinar en forma precisa los pacientes y casos clinico

quirurgicos a resolverse por laparoscopia.
2.4. Titulos y Grado Académico que se Otorgaran

Al aprobar un Semestre (15 créditos)

* Diploma Superior en Cirugia Laparoscopica Basica
Al aprobar Dos Semestres (30 créditos)

* Especialista en Cirugia Laparoscopica Mencion: Cirugia General
Al aprobar Cuatro Semestres y Sustentar la Tesis de Grado (60 créditos)

* Magister en cirugia laparoscopica avanzada
2.5. Modalidad de estudio

El postgrado tendra la modalidad de estudios semi-presencial, por cada
modulo se desarrollaran cuatro jornadas presenciales de ocho horas cada
una (32 horas), y treinta y dos horas (32 horas) de trabajo intelectual e

investigativo a distancia.

2.6. Lugares Donde se Desarrollara el Postgrado

En la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador (Matriz Quito). Sede
registrada y autorizada legalmente por el Consejo Nacional de Educacion

Suérior (CONESUP).

Para las practicas se pueden realizar convenios con los hospitales del

Ministerio de Salud Publica y con otros hospitales de la ciudad de Quito.
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2.7. Resultados Esperados

Los potenciales logros que se deriven de la ejecucion del Postgrado seran:

* Aplicados los métodos pedagogicos generales y los métodos

andragogicos particulares de la Ciencia Médica.

* Aplicados los procesos de ensenanza-aprendizaje de la cirugia
laparoscopica fundamentalmente con las técnicas de aprendizaje

experiencial.

* Desarrolladas las destrezas manuales y cognitivas de los

maestrantes.

* Planteadas estrategias innovadoras para la aplicacion de la cirugia
laparoscopica en todas las unidades operativas del Ministerio de

Salud.

* Realizadas investigaciones epidemiologicas que justifiquen la
necesidad de aplicar la cirugia laparoscopica para beneficio social y

economico.
* Realizadas investigaciones cientificas puras, aplicadas, técnicas y

descriptivas que coadyuven al desarrollo de la cirugia laparoscopica

en el pais.
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3. Estructura

3.1. Descripcion de Actividades Académicas por

Horas y Créditos

Diploma Superior en Cirugia Laparoscépica Basica
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Especialidad en Cirugia Laparoscopica Mencion Cirugia

General
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Cirugia General

Maestria en Cirugia Laparoscopica Avanzada Mencion
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4.

Tematicas

4.1. Pénsum de Estudios

4.1.1. Malla Curricular

I SEMESTRE

II SEMESTRE

IIT SEMESTRE

IV SEMESTRE

Medicina basada en la
evidencia para
cirujanos

Lectura critica en
medicina y cirugia.

Trabajo de Grado I | Trab

ajo de Grado II

Introduccioén a la
cirugia laparoscopica

Herramientas

informaticas I para

investigacion en
cirugia

Herramientas

informaticas II para

investigacion en
cirugia

ecuatoriana para
practica médica.

Legislacion

NOTE S

Cirugia laparoscopica

Cirugia laparoscopica
avanzada II

entrenamiento en el

Taller de

Etica Profesional

experimental II y
practica hospitalaria

Investigacion Avanzada I
exterior
Taller de Taller de Taller de
entrenamiento entrenamiento entrenamiento
experimental IV y

experimental IIT y
practica hospitalaria

practica hospitalaria

Pasantia en servicio

Trabajo de

Talleres
entrenamiento Trabajo de L
. S especializado en el . .
experimental I y Investigacion . Investigacion (tesis)
P . Exterior
practica hospitales
TITULO
DIPLOMA .
SUPERIOR ESPECIALIDAD MAESTRIA
Cirugia Cirugia Clmg{a .
e e Laparoscopica
Laparoscopica Laparoscoépica
aq z Avanzada
Basica mencion o
Cirugia General mencion
Cirugia General

EJE TRANSVERSAL:

INVESTIGACION CIENTIFICA

Y

EJE TRANVERSAL:

DESARROLLO DE VALORES

Y

Autora: Dra. Mercedes Almagro R.
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PRIMER
NIVEL

SEGUNDO
NIVEL

TERCER
NIVEL

CUARTO
NIVEL

4.1.2. Red de Distribucién de Areas-Materias y Niveles

.. ) Taller de
Medicina Introduccién . .
Etica entrenamient
basada en la A L ;
a la cirugia Investigacion Profesional o
evidencia o
para laparoscopica experimental
cirujanos y practica
hacnitalaria
Utilizacién de Taller de
Lfe?tura .herran"ligntas Cirugia. entrenamient Trabajo de
Critica en informaticas I laparoscopica o S
oo Investigacion
medicina y para la Avanzada I experimental
cirugia investigacion y practica
en cirugia hospitalaria
Utilizacion de L Taller de ;
Trabaio de herramientas Cirugial entrenamient Pasantia en
G é I informaticas laparoscopica o) SEnLeo
raco II para la avanzada II experimental espemahza.do
investigacion y practica en el Exterior
en cirugia hospitalaria
Legislacion NOTE S Taller de Trabajo de
Trabajo de ecuatoriana Taller de entrenamien .
Grado II para la entrenamien to Investigacion
practica to en el experimental (Tesis)
meédica exterior y practica
hospitalaria
i NUMERO DE
COLOR AREA PORCENTAJE
MATERIAS
I:l SOCIOEDUCATIVA 15
1 CLINICA 25
QUIRURGICA
INVESTIGATIVA 35
1 25
EXPERIMENTAL

Autora: Dra. Mercedes Almagro R.




CONCLUSIONES

* Los fundamentos filosoéficos posibilitan una vision amplia y orientan
las perspectivas que facilitan la elaboracion del diseno curricular
para la formacion de cuarto nivel en cirugia laparoscopica basica y

avanzada.

Los principios de la Pedagogia y Didactica de la educacion superior,
a la luz de la teoria del conocimiento, la dialéctica, el paradigma de
la interdisciplinariedad y del pensamiento complejo, propugnados
por Morin, Keimis, Vigostsky y todos los pensadores que concuerdan
con la teoria  del aprendizaje, como un sistema que permite
incorporar los métodos activos en el proceso de ensenanza-
aprendizaje (capacitacion) de la cirugia laparoscopica, el desarrollo
de las destrezas y habilidades en su practica, orientaran
adecuadamente las perspectivas para un programa de cuarto nivel

en cirugia laparoscopica.

Esta orientacion filoséfica, conducira a la elaboracion y la aplicacion
de la respectiva malla curricular, que garantice la preparacion del
sujeto y su protagonismo en contextos concretos, del aqui y el
ahora, sobre todo desde el ambito de la reflexion y la participacion,
para afrontar eficazmente, una realidad cargada de problemas e

incertidumbres, en torno al paciente y la enfermedad.

* Predomina el nivel basico de formacion, en el campo de la cirugia
laparoscopica de los cirujanos encuestados, mismos que no se
encuentran respaldados en su practica diaria por ningun certificado
universitario que avale el conocimiento quirurgico. En consecuencia
se deduce que de presentarse un litigio, derivado de “errores” con un
paciente, en la practica médica, la falta de éste respaldo constituira

un agravante en contra del cirujano, desde el punto de vista legal.
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Al término de esta investigacion se encontro que la cirugia
laparoscopica en los hospitales del Ministerio de Salud Publica
(MSP), se realiza en un horario limitado a la manana; el numero y
tipo de de cirugias que se realizan con éste método es muy pequeno,

en relacion a lo que ocurre en el resto del mundo.

La limitacion en el horario de uso de los aparatos que se requieren
en esta técnica quirurgica, disminuye la posibilidad de desarrollo de
los servicios quirurgicos y de los cirujanos, limitando los
procedimientos a un nivel basico, aun tratandose de un hospital de
tercer nivel como lo constituye el Hospital de Especialidades Eugenio
Espejo, mientras que en el mundo esta técnica es utilizada para un

gran numero de procedimientos quirurgicos cada vez mas complejos.

El desarrollo de la cirugia laparoscopica, se refleja en la frecuencia y
la complejidad de las patologias resueltas con esta técnica durante
cada ano; en este estudio los hallazgos no son los deseables para
una sociedad que progresa y que exige ir a la par, con la
globalizacion de la ciencia y la técnica, en el ambito hospitalario;
mas aun, si consideramos que es funcion y deber de las
instituciones publicas el asegurar la calidad de atencion,
percibiéndose claramente que no se cumple con las obligaciones

sociales y politicas del Estado en beneficio de sus habitantes.

En el Ecuador, existen ocho Facultades de Medicina localizadas en
las principales ciudades del pais, que ofertan varios postgrados en
especialidades quirurgicas como son, cirugia general, cirugia
plastica, cirugia oncologica, cirugia pediatrica, pero ninguna de ellas
ofrece un postgrado en cirugia laparoscopica basica y peor aun

avanzada.

Los parametros que respaldan la necesidad de elaborar un curriculo

que oriente un postgrado en cirugia laparoscopica son:
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0 El conocer que la mayoria de cirujanos entrevistados tienen una
formacion basica en su entrenamiento en el campo de la cirugia

laparoscopica.

0 El constatar que un bajisimo porcentaje de los cirujanos
encuestados cuenta con un diploma universitario que respalde su

practica quirargica laparoscopica.
o0 El interés que la totalidad de los cirujanos entrevistados,

manifestaron en cuanto a participar en un programa de cuarto

nivel, para la capacitacion en cirugia laparoscopica.
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RECOMENDACIONES

Que para elaborar un curriculum de cuarto nivel en cirugia
laparoscopica debe tomarse en cuenta la filosofia, epistemologia,
teorias pedagogicas, métodos didacticos, etc, que permitan formar a
los estudiantes, como seres, éticos que entiendan al ser humano en
el contexto bio-psicosocial; para que el cirujano pueda resolver los
problemas de salud y enfermedad, con una vision globalizadora,
compleja e interdisciplinaria que redunde en la calidad de atencion

al paciente quirurgico.

Una vez que se encuentre en ejecucion el postgrado en cirugia
laparoscopica, simultaneamente se aplique un sistema de
evaluacion de la capacitacion para poder controlar los impactos del

postgrado y mantener la educacion continua de los egresados.

Que una o varias facultades de medicina de las universidades de
nuestro pais, acoja nuestras perspectivas para que elaboren y

ejecuten un postgrado en cirugia laparoscopica.

Que las politicas de salud del Ministerio de Salud Publica (MSP),
contemplen un incremento  presupuestario, para la dotacion
suficiente de los materiales que se utilizan en la cirugia

laparoscopica.

Que se optimice la utilizacion de los equipos de laparoscopia las 24
horas del dia, posibilitando que profesionales calificados desarrollen
sus habilidades y se beneficie con las bondades de la cirugia
laparoscopica a los pacientes; y, se facilite el entrenamiento de los

estudiantes de cirugia.
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ANEXOS

Solicitud Permiso Encuesta......c.ccvvviiiiiiiiiiiiiiii e
Matriz de EnCUesta......oouiiiiii i
Matriz Cuadro de Centros Universitarios........c.cocveveveieiiiniiniiinnnnenennnn.
Matriz Fase de Diagnostico Cirugia General...........cooeveiiiiiiiiiiininnenn..
Matriz Fase de Diagnostico Urologia........ocevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininan..

Matriz Fase de Diagnostico para Ginecologia..........ccceoeveieiiiiiniininen....

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION
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MAESTRIA EN DOCENCIA UNIVERSITARIA E INVESTIGACION
EDUCATIVA

Distinguido Doctor:

Yo, Dra. Mercedes Almagro Ruiz, maestrante de la PUCE me encuentro
realizando esta encuesta con el objeto de evaluar el nivel de entrenamiento
y la practica de cirugia laparoscopica de los cirujanos generales, urologos y
ginecologos, informacion que me sera muy util para elaborar la tesis para
culminar la maestria en Docencia Universitaria e Investigacion Educativa,

el ciclo de cirugia.

A continuacion se presenta una serie de items para que sean respondidos
sinceramente con la seguridad de que sus respuestas daran datos

reservados (no se requiere la inclusion de su nombre en la encuesta).

Atentamente.

Dra. Mercedes Almagro R.

Instrucciones de Encuesta

Lea detenidamente cada enunciado.
Marque con una sola alternativa con una (X) en la casilla correspondiente.
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1. ¢Cual es su especialidad?

1.1. Cirugia general

1.2 Urologia

1.3 Ginecologia

1.4 Cirujano oncologo
1.5 Ciruyjano pediatra
1.6 Urologo pediatra

2. ¢Cuantos anos de experiencia en cirugia tiene?

2.1 (1-95)
22 (6-10)
2.3 (11-20) ]
24 (21 - 295)
2.5 (26- 30)
2.6 (31 -y mas)

3. ¢Realiza Ud. Cirugia Laparoscépica?
(si) (no)

3.1 Si respondio si, ¢con qué frecuencia realiza este tipo de cirugia?

3.1.1 (1-3 / semana)
3.1.2 ( 1-3 / mes )
3.1. 3 (ocasionalmente)

3.2. ¢En qué horario es posible realizar este tipo de cirugia en el
hospital donde Ud. trabaja?

3.21 (8-12 am)
3.2.2 (24 horas)
3.2.3 ( siempre )

4. ¢Ha realizado algun curso de entrenamiento en cirugia
laparoscépica?

(si) (no)

4.1. :Si respondio6 si donde realiz6 el entrenamiento?

4.1.1 Ecuador
4.1. 2 Exterior
4. 2 ¢Cuanto tiempo duré el curso realizado?

4.2.1 (0-1 mes)
4.2.2 (3 — 6 meses)
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4.2.3 (7meses a 1 ano)
4.2.4 (1 ano — 2 anos)

4.3 ¢Qué tipo de documento recibié al término del curso?

4. 3.1 Ninguno

4.3.2 Certificado de asistencia
4.3.3 Diploma universitario
4.3.4 Masterado

4.3.5 Otro (Indique)......cccoevveveieiininninenns

5. ¢Realiz6 cirugia experimental antes de operar en humanos?
(s1) (no)

6. ¢Cree Ud. que es indispensable la cirugia experimental previa?
(si) (no)

7. En la practica de la cirugia laparoscopica, ¢en qué nivel de
entrenamiento se ubica Ud.?

7.1 Basico
7.2 Avanzado I
7.3 Avanzado II

8. ¢Le gustaria participar en un entrenamiento de cuarto nivel en
cirugia laparoscopica a nivel universitario?

(si) (no)

Gracias

Cuadro de Centros Universitarios
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CUADRO DE CENTROS UNIVERSITARIOS
CON ESPECIALIZACION EN CIRUGIA

UNIVERSIDAD POSTGRADOS
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MATRIZ FASE DE DIAGNOSTICO CIRUGIA GENERAL

VEsicuLa

NISSEN

BARIATRICA

HERNIA
LAP.

APEND.
LAP

ESTADIAJE
CA. LAP.

BAZO

COLON

DIAGNOSTICA

BIOPSIAS

EVE

N° CIRUGIA
LAPAROSC.

N° CIRUGIA
CONVENC.

TOTAL

MATRIZ FASE DE DIAGNOSTICO UROLOGIA

EXTRACCION
LITOS

BIOPSIAS

NEFRECTOMIA

DIAGNOSTICA

ESTADIAJE

PIELOPLASTIA

PROSTATECTOMIiA

N° CIRUGIA
LAPAROSC.

N° CIRUGIA
CONVENC.

TOTAL
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MATRIZ FASE DE DIAGNOSTICO PARA GINECOLOGIA

QUISTES . | HISTERECTOMIA ‘ ONCOLOGIA
OVARIO |HISTEROSCOPIA | /" o & 0 op. |ENDOMETRIOSIS | DIAGNOSTICA | ESTERILIDAD | . o O 60
N° CIRUGIA
LAPAROSC.
N° CIRUGIA
CONVENC.
TOTAL




