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Resumen

Introduccion. El entrenamiento en cirugia minimamente invasiva y la definicién de las actividades profesionales
especificas, socialmente responsables y seguras para el paciente, son un desafio y un deber en la educacion médica.
Nuestro objetivo es argumentar a favor de esta intervencién y describir las especificaciones, alcances y limitaciones
de las actividades profesionales confiables a este nivel, asi como su lugar en un modelo de aprendizaje experiencial
en cirugia minimamente invasiva para toda la vida.

Métodos. Se evaltia el contexto de la actividad quirtrgica asistencial de los médicos generales, con relacién a su
participacion en el equipo quirtrgico y la necesidad de incorporacién en su perfil profesional de unas competencias
propias de la cirugia minimamente invasiva, acorde con su nivel y funciones. Mediante una postura académica y
reflexiva, se identifican vacios y oportunidades de avanzar en el tema.

Resultados. El perfil profesional de un médico general debe contemplar la cirugia minimamente invasiva como
una competencia dentro de su formacién, de manera analoga a las propias de la cirugia tradicional abierta. Para
ello, se requiere afrontar coherentemente el cambio de teorfa y educacion quirdrgica, el cambio en la demanda de
servicios quirdrgicos y procedimientos, asi como fortalecer el rol activo del médico general en el equipo quirurgico.

Conclusiones. Es necesario modificar el paradigma educativo en cirugia, desde la formacién médica en el pregrado.
Se plantea un modelo de aprendizaje experiencial de cirugia minimamente invasiva, y se establecen las competencias
fundamentadas en actividades profesionales confiables, necesarias para el perfil profesional de un médico general
del siglo XXI.
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Abstract

Introduction. Training in minimally invasive surgery and the definition of specific, socially responsible and safe
professional activities for the patient are a challenge and a duty in medical education. Our objective is to argue
in favor of this intervention and describe the specifications, scope and limitations of trustworthy professional
activities at this level, as well as its place in an experiential learning model in minimally invasive surgery for life.

Methods. The context of the surgical care activity of general practitioners is evaluated, in relation to their
participation in the surgical team and the need to incorporate in their professional profile some competencies of
minimally invasive surgery, according to their level and functions. Through an academic and reflective posture,
gaps and opportunities to advance the subject are identified.

Results. The professional profile of a general practitioner should consider minimally invasive surgery as a skill
within their training, in a similar way to those of traditional open surgery. For this, it is necessary to coherently
face the change in surgical theory and education, the change in the demand for surgical services and procedures,
as well as strengthening the active role of the general practitioner in the surgical team.

Conclusions. It is necessary to modify the educational paradigm in surgery from undergraduate medical training. An
experiential learning model of minimally invasive surgery is proposed, and the skills based on reliable professional
activities, necessary for the professional profile of a general practitioner of the 21st century, are established.

Keywords: general surgery; general practitioners; medical education; competency-based education; professional
practice; Colombia.

“La educacion no es algo que puedas terminar”

Isaac Asimov (1920-1992)

Introduccién

La educacién en Cirugia Minimamente Invasiva
(CMI) enfrenta retos y ofrece oportunidades de
innovacion y desarrollo. En Colombia, el médi-
co general es parte fundamental del equipo de
trabajo en cirugia, pero su nivel de preparaciéon
para participar en estos procedimientos requiere
atencion del sistema educativo. La formacidn del
médico general en CMI desde el pregrado, sus-
tentado en los principios de Educaciéon Basada en
Competencias (EBC) y aprendizaje experiencial,
constituye la base de un modelo de aprendizaje
en CMI para toda la vida.

Nuestro modelo es fruto de la reflexion al
interior del Departamento de Cirugia de la Univer-
sidad de la Sabana, en Chia, Colombia, en el marco
de los procesos educativos de pregrado, postgra-
do y educacién continuada. La racionalidad del
modelo pretende dar una respuesta socialmente
responsable ala necesidad de confiar actividades
profesionales en CMI al médico general, y ofrece
un punto de vista para un analisis sobre los retos
de la educacidén quirtrgica.

A continuacidn, se presentan cinco necesida-
des que justifican la formacién del médico general
en CMI desde el pregrado:

Necesidad de afrontar coherentemente
el cambio de teoria y educacion
quirargica

El cambio de paradigma quirdrgico, desde la
cirugia abierta hacia la CMI, en particular, ha-
cia la cirugia laparoscépica, ha derivado en una
evolucion en la practica profesional. La teoria
quirdrgica resultante ha transformado la com-
prensién del proceso salud-enfermedad, desde
sus elementos fisioldgicos y metabdlicos, hasta el
entorno de recuperacién del enfermo, en aspectos
culturales, sociales y de calidad de vida. Ala par, el
paradigma educativo también se ha transformado.
En particular, pretende superar el axioma de la
educacion quirdrgica del ultimo siglo “ver uno,
hacer uno, ensefiar uno” (see one, do one, teach
one), que aunque apropiado para la practica, no
es actualmente aceptado para el cuidado y la se-
guridad del paciente. Supone que los estudiantes
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y residentes se entrenan al azar, lo que significa
que sus procesos de ensefianza-aprendizaje son
condicionados por la exposicion aleatoria a un
procedimiento o patologia especifico, en el cual
pueden participar y aprender. Al contrario, en el
caso de enfermedades o procedimientos raros o
infrecuentes, las oportunidades de aprendizaje si-
tuado y reales decrecen, afectando negativamente
la preparacion para la practica futura *.

Transformar ambos paradigmas requiere es-
fuerzos de los sistemas educativo y sanitario. Por
una parte, para promover, financiar y asegurar el
uso de técnicas de CMI que demuestran mejores
resultados clinicos, y por otra, para alinear la
intencionalidad y continuidad del disefio curri-
cular con las necesidades del sistema sanitario.
No obstante, ha ocurrido lo contrario. El para-
digma quirdrgico ha sufrido transformaciones
sustanciales, pero el educativo continda rezaga-
do. Colombia no es la excepcion. En la practica,
los estudiantes de medicina aprenden princi-
pios basicos de cirugia abierta del pasado, con
los cuales se enfrentaran cuando sean médicos
generales a un sistema en el que se utiliza la CMI,
la cual se implementa y acepta como un nuevo
estdndar de manejo en algunas patologias, como
en colecistectomias, herniorrafias inguinales e
histerectomias, entre otras. Y este a su vez, esta
evolucionando atin mas, con la aparicién de la ci-
rugia robética. Una posible explicacion reside en
la forma de ensefiar los principios fundamentales
de cirugia en las facultades de medicina. Otra,
en la falta de exposicion de los estudiantes, bajo
condiciones controladas, a escenarios estandari-
zados que no obedezcan al azar sino a cuestiones
programaticas.

Este reto ofrece la oportunidad de implementar
escenarios de simulacion, en la medida en que
se fomenta el aprendizaje experiencial situado
y en contexto. A futuro los retos son mayores. El
aprendizaje, por ejemplo, de los principios de CMI
serviran para que los estudiantes entiendan mas
facilmente otras técnicas que seran de uso corriente,
como la robotica, Natural Orifice Transluminal
Endoscopic Surgery (NOTES), Single Incision
Laparoscopic Surgery (SILS) y Single Port Orifice
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Robotic Technology (SPORT). La participacién de
los médicos generales en estos procedimientos
sera cada vez mayor por la rapida inclusion de
tecnologia y razones de mercado. Por ejemplo,
se anticipa que los costos de procedimientos
roboticos disminuiran en la medida en que
ingresen mas competidores al mercado con
nuevas plataformas y se liberen algunas patentes
2, Como resultado, y debido a una economia de
escala, se esperan unos costos menores y una
masificacion de la tecnologia, de forma analoga
a la cirugia laparoscopica.

Frente a este horizonte, los programas de
formacion basica en cirugia tienen una respon-
sabilidad fundamental de anticiparse, o al menos
nivelarse al avance tecnoldgico, debido a la necesi-
dad de un entrenamiento riguroso y conformacion
de equipos de trabajo, los cuales seran el entorno
natural de aprendizaje de los futuros estudiantes,
internos y residentes °.

Necesidad de afrontar el cambio en
la demanda de servicios quirtrgicos y
procedimientos

Una consecuencia del cambio de paradigma quirur-
gico es el aumento de la frecuencia y complejidad de
la CML. Por una parte, por la carga de la enfermedad
quirurgica, que corresponde al 33 % de la carga
global, la transicion epidemioldgica y demografica,
y los cambios en los sistemas sanitarios; y por otra,
por el advenimiento y masificacion tecnologica *.
Por ejemplo, en América del Sur se realizan 3 mi-
llones de cirugias por afo, que corresponden a
4903 cirugias por 100.000 habitantes °, y en el
campo de la cirugia general, en particular, existe
una tendencia creciente al uso de CMI. Actualmen-
te, cerca del 90 % de colecistectomias, 60 % de
apendicectomias, 40 % de herniorrafias inguinales
y 95 % de procedimientos bariatricos se realizan
por via laparoscopica 5! y se prevé igualmente,
un aumento en el nimero de colectomias, esple-
nectomfasy cirugias oncoldgicas. Adicionalmente,
la mayor consulta en los servicios de urgencias
de pacientes con dolor abdominal no especifico
(35-46 %), indica con frecuencia la realizacién de
laparoscopia diagndstica '*13.
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Estos cambios no son ajenos al modelo sani-
tario colombiano. Se enmarcan en un modelo de
demanda global que proporciona proyecciones
crecientes de utilizaciéon en CMI, acompafiado
de un incremento de procedimientos ambula-
torios, expansion de coberturas y cambio en los
modelos de pago, que motivan una creciente im-
plementacion de la CMI ™. Estos retos suponen
entrenamiento coherente de la fuerza laboral para
afrontar la demanda de servicios.

Necesidad de fortalecer rol activo del
médico general en el equipo quirargico
En algunos sistemas sanitarios, especialmente en
los que el aseguramiento se centra en la demanday
terceros competidores, es esperable el crecimien-
to de CMI. No obstante, en muchos contextos, la
oferta de cirujanos no es proporcional a la deman-
day frecuentemente se requiere la participacion
de médicos generales en los equipos quirdrgicos,
en calidad de primeros ayudantes. Esta es la situa-
cién corriente del sistema sanitario colombiano.
El pais cuenta con 1843 cirujanos segun cifras del
afio 2016, que son el 8,1 % de todos los médicos
especialistas, ofreciendo una cobertura de 0,38
cirujanos por 10,000 habitantes '*. Se espera que
esta tasa no aumente significativamente a 2030,y
que continte distante del reto de la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS), estimado en 20-40
cirujanos por 100,000 habitantes °.

Por otra parte, el pais cuenta con 97.483
médicos generales segun cifras del afio 2016 y
una tasa de 32,0 médicos por 10,000 habitantes,
una cifra que es igualmente insuficiente fren-
te a los retos en recurso humano . La limitada
oferta de cirujanos y médicos generales expli-
ca el cambio en la conformacién y dindmica de
los equipos de trabajo quirtrgico en la practica
diaria. Como resultado, muchos médicos genera-
les han aprendido los principios basicos de CMI
fortuitamente o por necesidad del sistema, mas
no como resultado de un proceso sistematico de
entrenamiento. Asimismo, en muchos hospitales
universitarios son los internos y estudiantes de
medicina quienes frecuentemente asisten como
primeros ayudantes. Repetidamente, su primera
aproximacion a la CMI se realiza en pacientes
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reales y no en escenarios controlados. Se desco-
noce si esta situacion ha afectado la seguridad
del paciente, los desenlaces clinicos y los costos
del sistema.

Frente a estos desafios, la mayoria de las es-
cuelas de medicina no cuentan con programas
de entrenamiento en CMI dirigido al médico ge-
neral. Esta problematica ofrece oportunidades
educativas para optimizar el recurso humano y
fortalecer el papel del médico general en el equi-
po quirurgico, lideradas por los cirujanos, dentro
de un ambiente académico durante la formacién
profesional en el pregrado.

Necesidad de afrontar la crisis
del recurso humano en cirugia:
motivaciones para la fuerza laboral
del futuro y para la transformacion de
esquemas tradicionales en educacion
quirargica
El sistema educativo no debe ser indiferente a la
actual crisis global de la fuerza de trabajo, la cual
puede impactar negativamente a los sistemas de
salud en los préximos afos, en particular en eco-
nomias en desarrollo. Aunque un aumento en las
oportunidades de educacién constituye un paso
crucial, un aumento en la oferta de programas de
residencia no es la inica solucion. La planificacion
de la fuerza de trabajo en salud debe involucrar
activamente a las facultades de medicina °.
Iniciativas recientes, como Lancet Comission en
Cirugia Global (2014), reconocen la importancia
de desarrollar cuidados en cirugia seguros, esen-
cialesy que salvan vidas en paises de ingresos bajo
y medio °. En este proyecto, la fuerza de trabajo es
una cuestion fundamental. Segin la OMS, hay un
suministro de 1.112.727 cirujanos globalmente,
lo cual denota una escasez marcada de recursos
humanos, que no sera superada en los préximos
afios °. Los factores relacionados tienen que ver,
por una parte, con la insuficiente tasa de reem-
plazo de cirujanos y pérdida de oportunidades de
entrenamiento, agotamiento profesional e inapro-
piado bienestar en el ambiente de trabajo, pero
también con la pérdida progresiva de interés en
una carrera quirurgica por parte de estudiantes
y médicos generales 1724,
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Hoy en dia se reconoce el impacto negativo de
la exposicién limitada del estudiante al ambiente
clinico en la elecciéon de una carrera quirtrgica 2°.
Un recién graduado que ingresa a una especializa-
cion en cirugia sin comprension de su naturaleza,
desafios y rigor, puede ser mas propenso al agota-
miento, la insatisfaccién y la desercion °. En este
escenario, si bien se requieren esfuerzos en varios
niveles, el aprendizaje experiencial es una pode-
rosa estrategia para promover en los estudiantes
la escogencia de una carrera quirdrgica 1202628,
La innovacién en educacién quirurgica cobra re-
levancia para este propdsito y se convierte en un
importante atractivo que posibilita intervenciones
futuras. Un ejemplo de estrategias innovadoras
es la simulaciéon quirdrgica para la ensefianza de
habilidades basicas, asi como el mejoramiento
continuo de la calidad experiencial de la rotacion,
aun en niveles de pregrado ?>*°. Finalmente, la ne-
cesidad de incorporar el disefio instruccional, la
enseflanza activa y la simulacién de mediano y
alto grado de fidelidad a la educacion quirdrgica,
es aun mayor en contextos donde el paradigma
educativo tradicional, centrado en la transmision
de informacién, es la norma.

Necesidad de constituir una base
de aprendizaje para toda la vida,
mientras se fomenta la practica
profesional confiable y socialmente
responsable

Conocer lo que deberian saber los médicos ge-
nerales en el nivel basico, es fundamental para
entender lo que debe ser ensefiado en niveles
superiores. Tener en cuenta el marco global de
una carrera en CMI, requiere atencidn a las tran-
siciones y progresion profesional. Estos elementos
ofrecen oportunidades para la innovacion, forma-
cién basada en la practica y desarrollo profesional
continuo 3%, La mayoria de las estrategias edu-
cativas en CMI involucran simulacién mecdanica,
virtual o con videojuegos, simulacién en anima-
les de laboratorio y cadaveres, programas de
mini-entrenamiento, preceptoria, tele-mentoria,
tele-medicina y tele-robética 3. Igualmente, la
evaluacion de las competencias se concentra en

Rev Colomb Cir. 2022;37:364-76

la evaluacion objetiva estructurada de habilidades
técnicas, fundamentos de cirugia laparoscépica,
endoscépica y robética *.

El programa Fundamentals of Laparoscopic
Surgery (FLS) de la Society of American Gastroin-
testinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) fue
disefiado con la misién de “proveer a los residen-
tes quirurgicos, fellowships y cirujanos, una forma
de aprender los fundamentos de la cirugia lapa-
roscépica de forma consistente y en un formato
cientificamente aceptado; y evaluar la toma de
decisiones cognitivas, quirurgicas y técnicas con
el objetivo de mejorar la calidad de la atencién al
paciente” (http://www.flsprogram.org/). El curri-
culo del FLS es amplio e incluye competencias
generales para cirujanos generales, urélogos y
ginecdlogos, focalizandose en las consideraciones
preoperatorias e intraoperatorias, complicacio-
nes, principios basicos, practica y habilidades
manuales genéricas. Aunque su validez de con-
tenido, apariencia, confiabilidad y consecuencias
positivas han sido aceptadas **%, considerando
la realidad y desafios de los sistemas sanitarios,
asi como las necesidades de entrenamiento de
acuerdo con el nivel de formacidn, el FLS podria
requerir un paso previo para dar fundamentos
al médico general, o al menos una adaptacidn, lo
cual es una necesidad en contextos como el co-
lombiano.

En términos generales, el entrenamiento en
CMI deberia discriminar las competencias del pre-
grado, postgrado y educacién continuada, con el
fin de cumplir los principios de alineacién, conti-
nuidad e intencionalidad pedagégica. En nuestra
vision, el fortalecimiento de la autonomia del estu-
diante, en la medida en que decrece la supervision
en cada uno de estos niveles, requiere planeacion
y desarrollo. Desafortunadamente, el disefio ins-
truccional del FLS no empieza desde la base sino
desde la punta de la pirdmide, es decir desde lo
que deben saber los especialistas, fellows y resi-
dentes. En este proceso se han olvidado muchos
actores, como los estudiantes, internos y médicos
generales, quienes a diario participan en procedi-
mientos quirdrgicos con conocimiento y destreza
marginal. Ain asi, existen algunas adaptaciones
exitosas y promisorias del FLS al pregrado, sin
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que todavia constituyan una base comun en la
pirdmide de entrenamiento quirdrgico 338, Pese
a esta realidad, aunque estas adaptaciones son
cada vez mas utilizadas, se asume con frecuencia
en contextos como el colombiano, que el perso-
nal general conoce los fundamentos basicos de
CMI y que esta preparado para asistir con segu-
ridad a estos procedimientos sin entrenamiento
adicional previo. Aunque este no es un problema
del FLS, sino del sistema educativo y la cultura de
seguridad del paciente, creemos que invita a una
revision cuidadosa y a la adopcion de programas
apropiados para el contexto. Nuestra propuesta se
sustenta en un disefio instruccional no fragmen-
tado y no compartimentalizado, de acuerdo con
principios de aprendizaje experiencial, y abarca
intervenciones secuenciales en diferentes niveles
de entrenamiento, que permiten construir apren-
dizaje para toda la vida.

Aprendizaje experiencial en CMl y
Actividades Profesionales Confiables
(APQC)

El aprendizaje experiencial se respalda en los
principios del aprendizaje del adulto, que a su vez
se apoyan en perspectivas como la andragogia ¥,
aprendizaje transformativo *°, aprendizaje en ac-
cion 1, reflexion en accidon *? y aprendizaje para
toda la vida (lifelong learning) **. Lo anterior sitia
el aprendizaje en el contexto de acciones reales y
desarrollo de habitos reflexivos que proveen sig-
nificado, transferencia y asimilaciéon, mediante
experiencias concretas, observacién y analisis de
la experiencia, formacion de conceptos abstractos
basados en la reflexion y experimentacién activa
de los conceptos nuevos, como una via para pro-
mover aprendizaje para toda la vida 4.

Las unidades de practica profesional se cono-
cen en la literatura como Entrustable Professional
Activities (EPA) ** o Actividades Profesionales
Confiables (APC) *. Las APC se enmarcan en la
Educacién Basada en Competencias (EBC), defini-
da como “un enfoque para preparar a los médicos
para la prdctica y que se orienta a obtener habili-
dades en el graduado que se organizan alrededor
de competencias derivadas del andlisis social y
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necesidades de los pacientes” *°. Las APC permi-
ten garantizar una practica profesional segura y
socialmente responsable en diversos niveles de
entrenamiento *547.

Actualmente, las APC en cirugia para el gra-
duado de medicina reciben creciente atencién.
Por ejemplo, en Estados Unidos, los médicos de-
ben estar preparados para realizar venopuncion,
puncién arterial, resucitaciéon cardiopulmonar
basica, ventilacién con mascaray para tomar pre-
cauciones universales *%. Estos procedimientos se
enmarcan especificamente en una de las trece APC
(APC-12: “realizar procedimientos generales de un
médico”) definidas por la Association of American
Medical Colleges (AAMC) *>*°, Sin embargo, aun-
que se reconoce que las competencias en CMI son
una necesidad %5, los curriculos disponibles del
American College of Surgeons (ACS) y Association
for Surgical Education (ASE), no contemplan es-
tas competencias, pues no se espera confiar estas
actividades en la practica cotidiana a un médico
general %,

Aunque la informacién es todavia limitada,
en el contexto latinoamericano la perspectiva
parece ser diferente. Por ejemplo, hay eviden-
cia reciente que indica que la participacion del
interno en la sala de cirugia es una de las APC
fundamentales al finalizar la carrera de medicina
en México °2. Igualmente, los estudios disponibles
sobre las APC al finalizar la residencia y durante
la educacion continuada son limitados. Algunos
estudios informan sobre APC en cirugia colorrec-
tal y bariatrica, sin que hasta ahora formen parte
de un consenso *>%%,

De acuerdo con los principios de EBC, las
necesidades identificadas y los vacios de conoci-
miento, el Modelo de Aprendizaje experiencial en
CMI (MACMI) involucra cuatro niveles de entrena-
miento y doce APC (Figura-1). El primer nivel se
encuentra al final de la carrera (médico general)
(APC-1y 2); el segundo nivel al finalizar el post-
grado (APC 3-10); el tercer nivel se encuentra al
finalizar una sub-especialidad, y el altimo, a nivel
de educacion continuada (APC-11y 12). Para cada
nivel existen diferentes grados de supervisiéon y
autonomia *>47,
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NIVEL 2
Cirujano general
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NIVEL 4
Educacién profesional continuada

APROC 12: Realizar procedimientos
quirdrgicos minimamente invasivos
avanzados |l (bariatrica, colorrectal,
hepatobiliar, gastrointestinal, esofagico,

NIVEL 3 pancreatico).

Cirujano especialista

APROC 11: Realizar procedimientos
quirdrgicos minimamente invasivos
avanzados | (bariatrica, colorrectal,
hepatobiliar, gastrointestinal, esofagico,
pancreatico).

NIVEL 1

APROC 3: Valorar pacientes en el periodo perioperatorio de procedimientos
minimamente invasivos avanzados.

APROC 4: Ayudar en procedimientos minimamente invasivos avanzados.
APROC 5: Realizar una laparoscopia diagnéstica.

APROC 6: Realizar una colecistectomia laparoscopica.

APROC 7: Realizar una apendicectomia laparoscopica.

APROC 8: Realizar una herniorrafia inguinal laparoscopica.

APROC 9: Realizar una sutura y/o anastomosis intestinal laparoscoépica.
APROC 10: Realizar una biopsia laparoscoépica.

Médico general

APROC 1: Valorar pacientes en el
periodo perioperatorio de procedimientos
laparoscoépicos basicos.

APROC 2: Ayudar en procedimientos
laparoscépicos basicos.

Experiencia concreta / Observacién y reflexion / Formacién de conceptos / Experimentacion

M

|4

Figura 1. Modelo de Aprendizaje Experiencial en Cirugia Minimamente Invasiva (MACMI) y Actividades Profesionales

Confiables (APROCSs). Fuente: autores.

El nivel de supervision del MACMI se describe
enla Tabla 1. En este documento, se presentan las
APC para el primer nivel (médico general), com-
petencias especificas y niveles de supervisién. En
general, nuestra propuesta considera que el recién
graduado, o aquel médico que se encuentra en el
dia cero de su residencia, debe ser socialmente
confiable y responsable para “valorar pacientes
en el periodo perioperatorio de procedimientos la-
paroscopicos bdsicos” (APC-1) y para “ayudar en
procedimientos laparoscépicos bdsicos” (APC-2).
Las especificaciones de cada APC se desarrollaron
de acuerdo con metodologias validadas ***’ y se
construyeron sobre once competencias.

Las especificaciones de las APC se presentan
en las Tablas 2 y 3, y las competencias en la Ta-
bla 4. Nuestra propuesta busca crear un marco
conceptual para el entrenamiento de largo plazo
evitando la fragmentaciéon y compartimentali-
zacién de las competencias en los niveles de
entrenamiento. [gualmente, creemos que puede
servir para el disefio curricular sobre bases con-
cretas de alineacidn, continuidad y coherencia.
Esta propuesta debera traducirse de la teoria
a la practica mediante un disefio instruccional
holistico y de tareas totales °° que de respues-
ta a estas necesidades desde las facultades de
medicina.
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Tabla 1. Nivel de supervision esperado para las Actividades Profesionales Confiable (APC) en el Modelo de

Aprendizaje Experiencial en Cirugia Minimamente Invasiva (MACMI)

Nivel de supervision

APC Médico Cirujano Cirujano Educacion profesional
general general subespecialista continuada
1. Valorar pacientes en el periodo perioperatorio
S - . 3 5 5 5
de procedimientos laparoscopicos basicos
2. Ayudar en procedimientos laparoscépicos
o 2 5 5 5
basicos
3. Valorar pacientes en el periodo perioperatorio
de procedimientos minimamente invasivos 3 5 5
avanzados
4. Ayudar en procedimientos minimamente 3 5 5
invasivos avanzados
5. Realizar una laparoscépica diagnostica 5 5 5
6. Realizar una colecistectomia laparoscoépica 5 5 5
7. Realizar una apendicectomia laparoscopica 5 5 5
8. Realizar una herniorrafia inguinal laparoscépica 5 5 5
9. Realizar una sutura y/o anastomosis intestinal 5 5 5
laparoscopica
10. Realizar una biopsia laparoscoépica 5 5 5
11. Realizar procedimientos quirdrgicos 5 5
minimamente invasivos avanzados |
12. Realizar procedimientos quirdrgicos 4 5

minimamente invasivos avanzados Il

Niveles de supervision esperados: “estar presente y observar” (Nivel 1), y que progresan hacia diversos grados de autonomia
en los que el estudiante “actuda con supervision directa y proactiva” (Nivel 2), “actia con supervisién indirecta (la supervision
esta disponible inmediatamente si se requiere)” (Nivel 3), “actia con supervisiéon que no esta inmediatamente disponible

(supervision a distancia)” (Nivel 4), “proveer supervisién a otros estudiantes de nivel inferior” (Nivel 5).

Fuente: Autores

Tabla 2. Primera Actividad Profesional Confiable (APC) en Cirugia Minimamente Invasiva al finalizar la carrera

de medicina (Universidad de la Sabana, Chia, Colombia)

1. Titulo de la APC Valorar pacientes en el periodo perioperatorio de procedimientos laparoscépicos basicos

Realizar historia clinica y examen fisico completo

Preparar al paciente para un procedimiento laparoscopico

Explicar todas las acciones al paciente y obtener consentimiento informado

2. Especificacionesy ~ Reportar los resultados de la valoracion al equipo de trabajo quirurgico, por via oral o escrita.

limitaciones

Contexto: servicios de urgencias y hospitalizacion. Pacientes con colecistitis aguda, apendicitis
aguda, dolor abdominal no especifico y trauma abdominal (penetrante y cerrado) que requieren
procedimientos laparoscépicos.

Limitaciones: pacientes pediatricos, obesidad morbida, hernias inguinales, hiato esofagico, cirugia
oncoldgica, cirugia pancreatica, esofagica, gastrica, colorrectal y hepatobiliar.

3. Dominios de
competencia

Experticia medica, comunicacion, colaboracién, profesionalismo.

n
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Conocimiento

Fisiologia y metabolismo quirurgico

Anatomia abdominal

Patologia aguda de la vesicula biliar y sus complicaciones, apendicitis aguda, trauma abdominal
y dolor abdominal agudo.

Valores normales de los parametros vitales, criterios de SRIS y sepsis

Principios de cirugia segura (OMS)

Indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de la cirugia laparoscépica

Habilidades

Reconocimiento de pacientes estables e inestables

Reconocimiento de pacientes con abdomen agudo

Reconocimiento de pacientes con signos de respuesta inflamatoria sistémica y sepsis

4. Conocimiento,
habilidades y Identificar potenciales complicaciones postoperatorias
actitudes requeridas

Actitudes

Comunicacion efectiva con el paciente, familia y equipo de trabajo

Monitoreo y proactividad ante situaciones y eventos adversos en el periodo perioperatorio

Colaboracion y soporte al equipo de trabajo

Liderazgo

Experiencia:

1) Curso tedrico de cirugia en pregrado (estudiante de medicina) y rotacién por servicio de cirugia
durante 9 semanas.

2) Curso tedrico de cirugia en pregrado (internado) y rotaciéon por servicio de cirugia durante 8
semanas.

3) Curso de conocimientos, habilidades y actitudes en cirugia laparoscépica basica para el médico
general (pregrado) durante 5 semanas (incluyendo practica independiente en simulacion clinica
durante 6 horas).

Al finalizar la carrera, se espera que el estudiante complete entre las tres actividades un numero
aproximado de 750 horas tedrico-practicas.

Cuatro (4) evaluaciones sumativas durante cursos de cirugia pregrado (3 en el nivel de estudiante
y 1 en el nivel de interno)

Una (1) evaluacion sumativa teérico practica sobre conocimientos, habilidades y actitudes en cirugia
laparoscopica basica para el médico general, incluyendo evaluaciones pre y post-test mediante
examenes de seleccion multiple y evaluacion clinica observacional estructurada (ECOE).

5. Evaluacion de
progreso

Al menos dos (2) evaluaciones realizadas por cirujanos en el sitio de trabajo (a nivel de estudiante
e interno)

6. Nivel de supervision

esperable Nivel 3 (actta con supervision indirecta, la supervision esta disponible si se requiere)

7. Expiracion Un afio sin practica luego de la graduacion.

Fuente: Autores
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Tabla 3. Segunda Actividad Profesional Confiable (APC) en cirugia minimamente invasiva al finalizar la carrera de
medicina (Universidad de la Sabana, Chia, Colombia.

1. Titulo de la APC

Ayudar en procedimientos laparoscoépicos basicos

2. Especificaciones y
limitaciones

Asistir como ayudante principal en procedimientos laparoscépicos basicos

Contexto: Salas de cirugia. Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica, apendicectomia
laparoscopica, laparoscopia diagndstica por urgencia médica o traumatica.

Limitaciones: pacientes pediatricos, cirugia bariatrica, herniorrafia inguinal, cirugia antirreflujo,
cirugia oncologica, cirugia pancreatica, cirugia eséfago-gastrica, cirugia colorrectal, cirugia
hepatobiliar.

3. Dominios de competencia

Experticia medica, comunicacion, colaboracién, profesionalismo.

4. Conocimiento, habilidades
y actitudes requeridas

Conocimiento

Fisiologia y metabolismo quirurgico

Anatomia abdominal

Patologia aguda de la vesicula biliar y sus complicaciones, apendicitis aguda, trauma abdominal
y dolor abdominal agudo.

Principios de cirugia segura (OMS)

Complicaciones de la cirugia laparoscopica

Instrumental laparoscopico basico, torre de laparoscopia, dispositivos de energia, sistemas de
video y materiales de sutura.

Habilidades

Posicionar el paciente para un procedimiento laparoscopico

Ubicar en el quiréfano los recursos técnicos y humanos requeridos para una cirugia laparoscopica
basica

Realizar la lista de chequeo y parada de seguridad

Utilizar el instrumental laparoscépico basico, dispositivos de energia, lente y camara de video

Identificar potenciales complicaciones intraoperatorias (sangrado, perforacién intestinal,
complicaciones sistémicas)

Cerrar las heridas quirurgicas
Actitudes

Comunicacion efectiva con el equipo de trabajo en el quiréfano

Monitoreo y proactividad ante situaciones y eventos adversos en el periodo intraoperatorio

Colaboracion y soporte al equipo de trabajo en el quiréfano

Liderazgo

Experiencia:

1) Curso tedrico de cirugia en pregrado (estudiante de medicina) y rotacién por servicio de
cirugia durante 9 semanas.

2) Curso tedrico de cirugia en pregrado (internado) y rotacién por servicio de cirugia durante
8 semanas.

3) Curso de conocimientos, habilidades y actitudes en cirugia laparoscépica basica para el
médico general (pregrado) durante 5 semanas (incluyendo practica independiente en simulacién
clinica durante 6 horas).

Al finalizar la carrera, se espera que el estudiante complete entre las tres actividades un nimero
aproximado de 750 horas tedrico-practicas.

5. Evaluacion sumativa de
progreso

Dos (2) evaluaciones sumativas practicas en laboratorio de simulacién al menos con 6 meses
de diferencia (la primera como estudiante de medicina y la segunda al empezar el internado).

Al menos dos (2) evaluaciones realizadas por cirujanos en el sitio de trabajo (a nivel de estudiante
e interno)

6. Nivel de supervision
esperable

Nivel 2 (actiia con supervision directa y proactiva. El cirujano esta presente en la sala de cirugia)

7. Expiracion

Un afio sin practica luego de la evaluacion al final del internado.

Fuente: Autores
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Tabla 4. Competencias (conocimientos, habilidades y actitudes) requeridas para el cumplimiento de
las Actividades Profesionales Confiables (APC) en cirugia laparoscépica para el médico general

N

. Trabajar en equipo demostrando liderazgo, comunicacion, colaboracion y proactividad

. Entender el alcance y limitaciones de la cirugia laparoscopica

. Demostrar el correcto funcionamiento de la torre de laparoscopia

. Identificar el uso apropiado del instrumental laparoscépico

. Ubicar en el quiréfano los recursos técnicos y humanos requeridos durante una cirugia laparoscépica
. Posicionar adecuadamente al paciente para un procedimiento laparoscépico

. Participar en la verificacion de la lista de chequeo para seguridad del paciente

. Demostrar el uso adecuado de la camara de laparoscépica e instrumental basico

© O N O a ~ W N

. Facilitar la exposicion del campo operatorio durante una cirugia laparoscopica basica
10. Reconocer las potenciales complicaciones perioperatorias relacionadas con la cirugia laparoscopica basica

11. Cerrar las incisiones quirargicas

Fuente: Autores
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