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Introduccion y Objetivos

1.- INTRODUCCION

1.1.- Introduccién

En un entorno cada vez mas exigente con los profesionales sanitarios, por el
continuo desarrollo de nuevas tecnologias y protocolos quirtrgicos, se hace necesario el
disponer de herramientas, objetivas, que tengan la capacidad de evaluar las competencias
y habilidades de un cirujano, de un modo efectivo, y cuyos resultados sirvan de referencia
para la optimizacidn de los servicios quirdrgicos donde presta su actividad.

Por otro lado, las patologias asociadas a la prostata en los varones, se ha
posicionado en los ultimos afios como una cuestion de alto interés para la sociedad y la
estructura sanitaria, por sus implicaciones sociales, la merma de la calidad de vida de los
pacientes, los gastos sanitarios asociados y los datos sobre morbilidad y mortalidad.

Analizando la bibliografia y literatura disponible, hemos podido constatar que
existen ya distintos sistemas de evaluacion que, sin embargo, presentan a nuestro juicio
una serie de carencias que les hace insuficientes para este propdsito.

Por ello, y a partir de este punto de partida, nos planteamos el desarrollo de un
sistema especifico para la evaluacion objetiva de las competencias quirdrgicas que
demuestran los urélogos especialistas en la patologia de la préstata, y de una manera mas
concreta, en aquellos que llevan a cabo la Prostatectomia Radical Laparoscépica, en
adelante PRL, como una de las opciones, cada vez mas desarrollada, para el tratamiento de

los carcinomas de prostata.

1.2.- Objetivos
1.2.1.- Objetivo Principal

El objetivo principal de este trabajo es el de crear, desarrollar y validar un sistema
de evaluacién objetiva de competencias quirdrgicas técnicas, y no técnicas, para
Prostatectomia Radical Laparoscoépica, PRL, y su aplicacién directa en un modelo de

certificacion y acreditacion de formacién en un centro de entrenamiento.
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Introduccion y Objetivos

1.2.2.- Objetivos Secundarios

Los objetivos secundarios de este trabajo son:

a.- Identificar las competencias técnicas y no técnicas de aplicacién en
Prostatectomia Radical Laparoscoépica, PRL, con el fin de conformar un glosario de
competencias quirurgicas.

b.- Validar el desarrollo de un novedoso sistema objetivo de evaluacién, ESSCOLAP,
que se describe mas adelante, a través de la validacion de contenidos y aparente, y de la
validacién constructiva y concurrente en comparacioén con un Gold Estdndar establecido.

c.- Establecer los criterios minimos para Implementar el sistema de evaluacién en
un Centro de Cirugia Experimental como método de evaluacion de competencias

quirurgicas.
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2.- REVISION BIBLIOGRAFICA
2.1.- Habilidades y destrezas en Cirugia. Competencias quirdrgicas

La Medicina, y en particular la Cirugia, han aportado en los ultimos afios, nuevos
materiales, instrumentales, equipos, ademdas de nuevos tratamientos y consideraciones
médico-quirurgicas para distintas patologias, lo cual implica una obligada adaptacién a los
mismos (Morrison and MacNeily 2006; Sanchez-Margallo, Sanchez-Hurtado et al. 2013).
La cirugia minimamente invasiva, CMI, por su parte, ha tenido un crecimiento progresivo,
consolidandose en la mayoria de las especialidades quirurgicas, incluida la Urologia, pero
necesita del desarrollo de programas de formacién para asegurar un adecuado
entrenamiento (Valdivia Uria 2002). Sin embargo, en la actualidad, sigue estando vigente
el método tradicional de formaciéon quirtrgica, donde el papel del aprendiz es
relativamente pasivo, y supeditado a la adquisicién de habilidades por medio de la
imitacién del tutor, cuya evaluacién puede estar condicionada a su relaciéon personal, mas
alla de criterios académicos objetivos (Stefanidis, Acker et al. 2008; Birnbaumer 2011).

Si bien la adquisicion y mejora de las habilidades quirdrgicas son un elemento
fundamental en la formacién de cualquier profesional, la propia evaluaciéon de estas
habilidades constituye, por ahora, un campo con escaso desarrollado. Asi, las herramientas
disponibles en la actualidad, se centran en la evaluacién de los conocimientos y en la
aplicacion de los mismos durante una cirugia, y en la consideracién de aspectos propios
del acto quirargico. A pesar de ello, varios autores consideran que estos sistemas de
evaluacion, presentan una serie de carencias tales como una cierta subjetividad, una falta
de confiabilidad y validez, ademas de que no contemplar sistematicamente las habilidades
no técnicas(Reznick, Regehr et al. 1997; Morrison and MacNeily 2006; Yule, Flin et al.
2006; Kasparian and Chercoles 2011). Surge asi, la necesidad de nuevos modelos de
educacién, basados en programas estructurados de formacién quirtrgica, en los que el
aprendizaje contempla la adquisicidn continua de conocimientos, el entrenamiento de las

técnicas quirurgicas fuera del quiréfano en entornos seguros a través de la simulacién, y la
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adquisicién y evaluaciéon de habilidades y competencias con herramientas objetivas y
basadas en la evidencia (Reznick and MacRae 2006; Beard, Marriott et al. 2011; Uson-
Gargallo, Perez-Merino et al. 2013; Sanchez-Margallo, Sanchez-Margallo et al. 2014). De
manera especifica, la Urologia necesita también de modelos de formacién y evaluacion de
capacidades, para dar respuesta al aprendizaje de habilidades basicas y el
perfeccionamiento de habilidades mas avanzadas (Gettman, Kondraske et al. 2003;
Morrison and MacNeily 2006; Kommu, Emara et al. 2011; Sanchez-Margallo, Sanchez-
Margallo et al. 2011; Elkoushy, Luz et al. 2013). Si segin la RAE, entendemos el concepto
de competencia como la pericia y aptitud para hacer algo, en el dmbito de la cirugia
comprende las habilidades, los conocimientos y la actitud para llevar a cabo un
procedimiento quirurgico, e implica la capacidad del cirujano para realizar una

determinada tarea necesaria (Alles 2009; Matveevskii, Moore et al. 2012).

2.2.- Sistemas de evaluacion de habilidades y destrezas en Cirugia.
2.2.1.- Los primeros pasos en la evaluacion de habilidades. OSCE, GRS y OSATS/BOSATS.

La evaluacién de competencias y habilidades, es esencial para la formaciéon médica
de postgrado, pues mejora su eficacia, ademds de tener una clara orientacion a la practica
clinica segura (Ahmed, Wang et al. 2013). El Consejo para la Acreditacién de la Educacion
Médica de Estados Unidos, ACGME, ultimé, ya en 1999, la necesidad de considerar las
competencias demostradas por un cirujano, para su correcta evaluaciéon y posterior
acreditacién, de modo que todo programa docente debia estar basado en la practica y
ofrecer formacién en habilidades, aptitudes, profesionalidad, atencién al paciente,
conocimientos médicos, habilidades comunicativas y de trabajo en equipo (Kavic 2002;
Thomas 2006; Beard, Marriott et al. 2011).

El desarrollo de la laparoscopia, de manera concreta, ha implicado la creacion de
un programa formativo especifico para los cirujanos en formacién, y para aquellos

profesionales que estaban ya formados en cirugia convencional. Para ello, el uso de
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simuladores y los sistemas de evaluacién que se puedan realizar con ellos, resultan
imprescindibles (Fried, Feldman et al. 2004; Vlaovic and McDougall 2006). Diversos
factores, no obstante, limitan la capacidad de entrenamiento, como son la disponibilidad
de un espacio fisico, de un horario adecuado y compatible con la jornada laboral, la
obligacion de dar respuesta a la demanda de productividad, y también la mayor
sensibilizacién de los pacientes a los errores médicos. Desde los afios 80, se viene
planteando la necesidad de validar la capacidad de los programas educativos de los
cirujanos, y de los propios evaluadores, donde el papel de las competencias es
fundamental, si estas estan perfectamente definidas y basadas en criterios objetivos
(Kavic 2002; Morrison and MacNeily 2006; Mery, Greenberg et al. 2008). A continuacién
se recogen los sistemas de evaluacion de competencias mas extendidos, asi como sus
caracteristicas principales, a partir de las revisiones de varios autores (Beard 2010; van
Hove, Tuijthof et al. 2010; Beard, Marriott et al. 2011; Cook, Brydges et al. 2013; Hatala,

Cook etal. 2015) y de toda la literatura cientifica relacionada.

En el afio 1975, el Departamento de Educacion Médica de la Universidad de
Dundee, en Escocia, desarroll6 un sistema de evaluacién para profesionales sanitarios que
pretendia estandarizar el proceso de evaluacion de los mismos, con la incorporaciéon de un
circuito establecido en un centro hospitalario con una serie de pasos, o estaciones, por
donde todos los participantes habrian de rotar analizando diferentes aspectos de un
procedimiento clinico, o de varios. Para cada una de estas estaciones, sobre paciente real o
sobre un maniqui o simulador, y coordinadas por uno, o dos tutores, podrian establecer a
priori los pardmetros a evaluar, con lo que se tendria un mayor control de la actividad
evaluadora (Harden, Stevenson et al. 1975). Este sistema, el
ObjectiveStructuredClinicalExamination, OSCE, que pretendia ser un herramienta
complementaria al examen escrito tradicional y a la evaluaciéon continua por parte de un

Unico tutor, fue adoptada por primera vez en Estados Unidos, y luego mas tarde en el
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Reino Unido, Canad4, Australia, Irlanda, Nueva Zelanda y otros paises anglosajones, como
método de evaluacidn estandar de las competencias clinicas en diferentes disciplinas.
(Newble 2004; Mitchell, Clark et al. 2011).

Evolucidn y adaptacion de los sistemas de evaluacion

Considerando al sistema OSCE como referencia, y a partir de un planteamiento
similar en el que se asume que la falta de estandarizacién en las pruebas de evaluacién
implica una dificultad afiadida a la hora de evaluar, el Grupo de Investigacién de
Formacién en Cirugia, de la Universidad de Toronto, en Canada, desarrollé un nuevo
método de evaluaciéon de habilidades técnicas para médicos residentes, basado en la
observacion directa de los alumnos durante un procedimiento quirtrgico sobre modelo
animal experimental y sobre simulador. El equipo canadiense habia desarrollado el
sistema ObjectiveStructuredAssessment of TechnicalSkill, OSATS. Para la evaluacién de las
habilidades quirtrgicas, se considera, por un lado, un chequeo con varios items, segtn el
procedimiento quirdrgico que se estuviera valorando, donde el evaluador debe reflejar si
el alumno, hace correctamente cada paso. Ademds, se cumplimenta una tabla con
valoraciéon numérica, donde se consideran siete aspectos de caracter general, relacionados
con el desarrollo de la técnica quirdrgica. Para cada uno de estos aspectos, se describieron
las caracteristicas especificas para distintos niveles de destreza o competencia
demostrada, siendo el 1 el nivel mas bajo de competencia demostrada frente al 5, que se
considera como el nivel ideal (Martin, Regehr et al. 1997; Reznick, Regehr et al. 1997).

En la actualidad, OSATS es utilizado para la evaluacién de habilidades en diferentes
especialidades médico-quirdrgicas, la enfermeria y la odontologia, si bien algunos autores
consideran que puede resultar costoso econdmicamente por la dedicacién que exige y que
prescinde de la vertiente clinica real, con lo que recomiendan complementarlo con una
evaluacién tradicional de conocimientos tedricos y otras pruebas accesorias. A pesar de

ello, presenta una alta fiabilidad, puede distinguir entre distintos niveles de experiencia y
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permite la observacion directa del procedimiento (Vlaovic and McDougall 2006; Tavakol,
Mohagheghi et al. 2008; Peyre, Peyre et al. 2010; Cook, Brydges et al. 2013).

A partir de estos sistemas, han aparecido otras variaciones y adaptaciones que
buscan obtener un mejor detalle, o cubrir otros propdsitos como por ejemplo la evaluacién
de habilidades especificas sobre simulador, el desarrollo de habilidades en diferentes afios
de la residencia, en combinacién con otros métodos, o la evaluacién de un tipo concreto de
cirugia, como es la bariatrica, o cirugia de la obesidad o la cirugia laparoscépica (Aggarwal,
Grantcharov et al. 2008; Chipman and Schmitz 2009; Pellen, Horgan et al. 2009; van Det,

Meijerink et al. 2011).

2.2.2.-GOALS

Atendiendo a lo indicado en el parrafo anterior, una de las adaptaciones mas
desarrolladas e implantadas del sistema OSATS, ha supuesto la que se refiere a la
evaluacién de procedimientos laparoscopicos. De este modo, y siguiendo la estela de la
escuela canadiense, el Hospital Universitario McGill de Montreal, Canad3, en colaboracién
con el Departamento de Medicina Preventiva de la Universidad de Montreal, Canada,
adaptaron el sistema OSATS, que reconocian como valido y probado, a un entorno propio
de un procedimiento quirdrgico minimamente invasivo, puesto que entendian que no
habia una herramienta objetiva, practica, fiable y valida para evaluar las habilidades
laparoscoépicas intraoperatorias. A partir de la tabla original del sistema OSATS,
establecieron unas nuevas categorias a evaluar, pasando de las siete del anterior sistema a
cinco que consideraron estratégicas a la hora de valorar la destreza de un cirujano
laparoscopista: percepcién visual, destreza bimanual, eficiencia, manejo de los tejidos y

autonomia (Vassiliou, Feldman et al. 2005).
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2.2.3.- GRS/GRITS

Del mismo modo, ha sido desarrollado el Global Rating Scale, GRS, y su variante
mas amplia el Global Rating IndexforTechnicalSkills, GRITS, consistente en la
consideraciéon de 9 items. En este caso, se asume que los aspectos a considerar son
generales, y no consideran pasos especificos de un procedimiento concreto, con lo que
podria aplicarse a una amplia variedad de procedimientos sin necesidad de adaptar o
modificar el sistema (Doyle, Webber et al. 2007).

En la Tabla 2.1se recogen las competencias consideradas en cada uno de los

sistemas de evaluacion antes mencionados.

CATEGORIAS CONSIDERADAS PARA EL ANALISIS SEGUN SISTEMA DE EVALUACION

OSATS GOALS GRITS

Respeto por los tejidos

Respeto por los tejidos Tiempo y movimientos
Tiempo empleado y movimientos Percepcion visual Manejo del instrumental
Manejo del instrumental Destreza bimanual Flujo de la intervencién
Conocimiento del instrumental Eficiencia Conocimiento del procedimiento
Ritmo/Flujo de la intervencién Manejo de los tejidos Uso de los asistentes
Uso de los asistentes/Ayudantes Autonomia Habilidades de comunicacién
Conocimiento del procedimiento Percepcion de la profundidad

Destreza bimanual

Tabla 2.1. Categorias consideradas para el analisis de las competencias de un cirujano segun diferentes sistemas de
evaluacion (OSATS, GOALS, GRITS)

2.2.4.- FLS / MISTELS

El programa Fundamentals of LaparoscopicSurgery, FLS, fue desarrollado por la
Sociedad de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscépicos Americanos, SAGES, en 2004,
como una herramienta para evaluar los conocimientos y las habilidades quirdrgicas
necesarias para la cirugia laparoscépica basica. El programa ha demostrado ser un sistema
fiable y valido para medir estos parametros en este campo (Fried, Feldman et al. 2004;
Peters, Fried et al. 2004; Hur, Arden et al. 2011). Numerosos programas de residencia han
adoptado el FLS en su plan de estudios, y desde el afio 2009, el American Board of Surgery,
ABS, requiere completar con éxito el programa para la certificacién de los cirujanos en

Norteamérica. El programa FLS fue disefiado, en principio, para ser aplicable a todos los
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especialistas quirdrgicos incluyendo cirujanos generales, urélogos, y ginecélogos, a través
de una serie de pruebas en simulador, con la intencién de valorar los conocimientos, las
habilidades y la destreza manual de un cirujano (Ritter and Scott 2007; Hur, Arden et al.
2011). El objetivo especifico del programa FLS es que los conocimientos y habilidades
adquiridas por los cirujanos, mejoren la calidad y la atencidn de la asistencia quirurgica.
Para ello se estructura en tres fases independientes pero complementarias. Existen, en
primer lugar una serie de guias didacticas interactivas, a través de una plataforma web,
con contenidos tedricos organizados con diferentes cuestiones de aplicacion practica y que
buscan que el alumno demuestre una serie de conocimientos minimos. En segundo lugar,
existe una etapa de practica en simulador, que buscan mejorar la destreza y las
habilidades psicomotoras del cirujano. Por ultimo, los alumnos han de someterse a una
prueba de evaluacidon tedrica, disefiada para probar la comprensiéon y aplicaciéon de los
contenidos que se consideran fundamentales para la practica de la cirugia laparoscopica,
con especial énfasis en el juicio clinico del cirujano y la toma de decisiones(Soper and
Fried 2008). Mencién aparte merece el MISTELS, como simulador de referencia en las
pruebas practicas del programa FLS. Este sistema, abreviatura del inglés de
McGilllnanimateSystemfor Training and Evaluation of LaparoscopicSkills, pretende brindar
la oportunidad de aprender y practicar las habilidades béasicas para la cirugia
laparoscopica (transferencia, corte, ligadura, sutura intracorpérea y sutura intracorporea),

en un ambiente relajado, seguro y con un bajo coste (Fried, Feldman et al. 2004).

2.2.5.- LSS. IRCAD-GESEA.

Por su parte, desde la Asociaciéon Europea de Cirugia Endoscépica, EAES por sus
siglas en inglés, se auspicidé el desarrollo de un sistema de evaluaciéon que tuviera por
objetivo la acreditacion de las capacidades de un cirujano, no tanto por el nimero de
procedimientos realizados, sino por qué competencias puede demostrar para el desarrollo

de una técnica quirdrgica, siguiendo unos parametros minimos de eficacia y seguridad.
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Asi, el LaparoscopicSurgicalSkills, LSS, propone un programa de entrenamiento sobre
simulador (virtual, o fisico con tejidos organicos y/o sintéticos), previo a cualquier otro
paso mas avanzado, con modelo animales experimental o practica directa sobre paciente
humano (Figura 2.1). A fecha de hoy, este sistema estd implantado en varios paises de
Europa, a través de sesiones de evaluacidn, con lo que se pretende sea una norma de

referencia europea (Buzink, Soltes et al. 2012).

Figura 2.1. Esquema de evaluacion del programa LSS. LSS Foundation 2015

Por su parte, de un modo similar, el IRCAD, siglas en francés del Instituto para la
Investigacion contra el Cancer Digestivo, cuyo reconocimiento en el campo de la formacion
quirurgica es innegable a nivel internacional, la Sociedad Europea de Ginecologia
Endoscépica y la Academia Europea de Cirugia Ginecoldgica, han apostado por el
desarrollo del proyecto WINNERS, orientado a la evaluaciéon de habilidades en cirugia
minimamente invasiva ginecolégica y el programa GESEA (Educacién y Evaluacién de
Cirugia Endoscopica Ginecoldgica) que pretenden ser la referencia de certificacion en
cirugia ginecolégica en todo el territorio europeo, con el respaldo paulatino de las
distintas sociedades y asociaciones de la especialidad en cada pais (Campo, Molinas et al.

2012; Campo, Puga et al. 2014).

2.2.6.-NOTECHS. NOTSS. ORMAQ
En un entorno hospitalario, el quir6fano es el lugar donde hay una mayor
probabilidad de que se produzcan eventos adversos, por los diferentes factores que le son

propios, como los equipos y medios tecnolégicos con los que cuenta, el personal y sus
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capacidades, y la propia labor que alli se lleva a cabo con un paciente. Esta combinacién de
factores y su relacién con el comportamiento de las personas, ya ha sido antes analizada
en otros entornos de alto riesgo, como la aviacién, donde se ha apreciado una importante
influencia de estos factores, en el desarrollo de la actividad. Asi, ciertos problemas de
trabajo en equipo, errores de comunicacion, la no consideraciéon de aspectos culturales y
las barreras jerarquicas establecidas, contribuyen a posibles fallos de seguridad (Flin and
Maran 2004). A partir de aqui, y buscando una analogia en el ambito sanitario, parece
necesario establecer sistemas de evaluacidn de las habilidades, llamadas No Técnicas por
no ser incluidas dentro de las habilidades de destreza o conocimientos, con el fin de
asegurar y mejorar la calidad asistencial (Mishra, Catchpole et al. 2009) (Ver Tabla 2.2). En
este sentido, el Imperial College de Londres, desarrollé en 2008 el sistema NOTECHS
adaptado al ambito quirtrgico, en base a diferentes escalas orientadas de manera
especifica a los actores del entorno quirtrgico, quienes son evaluados en comunicacién e
interaccion, vigilancia y respuesta a situaciones adversas, trabajo en equipo, liderazgo y
gestion del equipo, y toma de decisiones (Yule, Flin et al. 2006; Sevdalis, Davis et al. 2008).
Esta herramienta, que de hecho ha sido recientemente modificada para la creacién del
NOTECHS 1II, con una mayor precisién y adaptabilidad a diferentes intervenciones
quirurgicas, esta en continua revision y andlisis, para un mejor adaptabilidad y fiabilidad

de uso (Robertson, Hadi et al. 2014).

CATEGORIAS CONSIDERADAS PARA EL ANALISIS DE COMPETENCIAS NO TECNICAS SEGUN DIFERENTES

SISTEMAS
NOTECHS NOTSS ORMAQs
Liderazgo
Comunicacion e Interaccién Confianza/Asertividad
Conciencia de la situacién / Vigilancia Conciencia de la situacion Intercambio de informacion
Habilidades de trabajo en equipo Toma de decisiones Fatiga y Estrés
Liderazgo y Habilidades de gestién Liderazgo Trabajo en equipo
Toma de decisiones en situaciones Comunicacién y Trabajo en equipo Valores (para el trabajo)
criticas Errores/ Cumplimiento del protocolo

Clima laboral

Tabla 2.2. Categorias consideradas para el analisis
de las competencias No Técnicas de un cirujano segiin NOTECHS, NOTSS y ORMAQs.
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En paralelo al NOTECHS, la Universidad de Aberdeen y el Royal College of
Surgeons of Edinburgh, en Escocia, comenzaron a trabajar en otro sistema similar, el
NOTSS, con una orientaciéon idéntica y basada en la evaluaciéon de los aspectos del
comportamiento de un cirujano en el quir6fano que puedan condicionar sus
conocimientos médicos, el uso de equipos y medios, y la relaciéon con su equipo. Este
sistema ademas, que trabaja sobre protocolos de gestiéon de aptitudes, ORMAQs en inglés,
pretende identificar aquellas estrategias que mejoran la eficacia del equipo de trabajo y la
satisfaccion laboral, dentro de un servicio quirurgico (Weaver, Rosen et al. 2010; Yule and

Paterson-Brown 2012).

2.2.7.-HUESAD

También, la Universidad de Hiroshima, Japén, desarrollé en 2008, el Hiroshima
UniversityEndoscopicSurgicalAssessmentDevice, HUESAD, basado en la evaluaciéon
objetiva de la direcciéon y el movimiento del instrumental, a través del seguimiento del
mismo, con una alta correlacién con el sistema OSATS, como complemento a este Ultimo

(Egi, Tokunaga et al. 2013).

2.2.8.- El punto de vista de la Urologia.

La Urologia, como otras disciplinas, es cada vez madas dependiente de la
colaboracioén interdisciplinaria entre varios campos del conocimiento, la tecnologia, y la
innovacion. A medida que el campo de la urologia sigue evolucionando, el reconocimiento
de la necesidad de certificacion objetiva y eficiente para los alumnos y un programa de
renovacion de la certificacion de los especialistas se ha planteado como algo
imprescindible. Los programas de formacién deben proporcionar, asi, un plan de estudios
que se centre en los conocimientos y destrezas, pero también en lo relativo a la
comunicacion, las habilidades cognitivas y técnicas, con la inclusién de la formacién

basada en la simulacién y en la practica sobre modelos animales. Los beneficios de la
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enseflanza basada en lo que sabe el mentor, en exclusiva, estan siendo cuestionados,
mientras que la evaluacién basada en resultados de morbilidad y mortalidad de los
pacientes, ademas de validada, debe seguir desarrollandose (Ahmed, Vale et al. 2010).

De este modo, en 1997, la Universidad de Queen, en Canadd, desarrolld el
Queen'sUrologyExaminationSkills Training Program, QUEST, como un examen para el
ultimo afio de residencia, con un cuestionario y un OSCE adaptado con diferentes
estaciones de trabajo para la evaluacion objetiva del alumno, y que serviria de preparaciéon
para la certificacién por el Royal College de Canada. Aunque ha sufrido modificaciones
posteriores, como el CanMEDS por ejemplo, ha obtenido resultados satisfactorios
(Mickelson and Macneily 2008).

Por su parte, en Reino Unido, y dentro del ThelntercollegiateSurgicalCurriculum,
ISCP, para Cirugia Urolégica, que regula el plan de estudios para la especialidad en cuanto
a juicio clinico, habilidades técnicas y operativas, y profesionales y de conducta, se
establece la necesidad de superar, al menos una vez al afio, el AnnualReview of
CompetenceProgression, ARCP, donde se examina la idoneidad quirtrgica de cada alumno

(Pereira and Dean 2013).

Por su parte, la Asociacién Europea de Urologia, EAU, viene desarrollando desde
hace afios el European Training in Basic LaparoscopicUrologicalSkills, E-BLUS, orientado a
mejorar las habilidades basicas de laparoscopia, ver Figura 2.2. Compatible con el
EuropeanUrologyResidentsEducationProgramme, EUREP, incluye diferentes niveles de
formacidén practica, un conjunto de ejercicios en un simulador especifico, una formacién
tedrica online, y la posibilidad de una prueba practica evaluable (Brinkman, Tjiam et al.

2014).

Figura 2.2. Detalle de dos ejercicios a realizar en el programa E-BLUS (uroweb.com)
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Por otro lado, y a nivel nacional, el Hospital Virtual de Valdecillas, en Santander,
estd trabajando también en el desarrollo de programas formativos orientados a
residentes, donde su progresion es evaluada a través de una adaptacion del Global Rating
Scale, GRS, para validar las habilidades técnicas que demuestra cada cirujano (Gutierrez-
Bafios JL 2015). Recientemente, ademdas, ha sido publicado por nuestro grupo, una
revision de las opciones disponibles para la evaluacion de competencias, donde se
propone un nuevo sistema, ESSCOLAP, cuyo fin es ofrecer un sistema fiable, objetivo y de
facil implantacion para la evaluaciéon de competencias tanto técnicas como no técnicas, por
niveles (ver Figura 2.3) y de aplicacion en diferentes técnicas quirdrgicas de Laparoscopia,
entre las que se incluye la PRL, Endourologia y Microcirugia (Sanchez-Fernandez,

Bachiller-Burgos et al. 2015).

Basic

Advanced

Premium

Objeto

Localizacion
Herramienta
Objetivos

Escala de evaluacion
Sistema

Pruebas
complementarias
Seguimiento

Competencias basicas

Centro de entrenamiento
Simulador fisico

Docentes

1-5

Circuito de ejercicios sobre
tejidos inorganicos y organicos

Pruebas de conocimientos
tedricos y de aplicacion
Evaluacion continua y progreso
del alumno

Competencias especificas
Centro de entrenamiento
Modelo animal experimental
Docentes

1-5

Evaluacion de pruebas
especificas por técnica y segun
protocolo quirargico
Competencias no técnicas

Evaluacion continua y progreso
del alumno

Resultados en salud
Centro hospitalario
Paciente

En salud

1-5

Monitorizacion de la
intervencion y seguimiento

Chequeo de competencias no
técnicas en entorno real
Evaluacion continua y progreso
del alumno

Figura 2.3. Descripcion de niveles de ESSCOLAP.

2.3.- Diccionario de Competencias. Conceptos. Antecedentes

No obstante de lo anterior, la gestién y evaluacidn por competencias tiene un
escaso recorrido histérico en el campo de la formacién quirargica. En el ambito de los
recursos humanos y la gestién empresarial, sin embargo, la argentina Martha Alles es una
referencia internacional. En su Diccionario de Competencias (2004), que luego
completaria con los Diccionarios de Comportamientos (2004) y de Preguntas (2005),
aborda la necesidad de enumerar, definir y establecer niveles para todas las competencias
que pueda y deba demostrar un profesional, considerando que cada puesto de trabajo

atendera a unas competencias, y unos niveles, concretos. La autora entiende que para el
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desarrollo de las competencias se ha de complementar la capacitacion tradicional, y que
para ser eficaces, los planes de formacién debes ser disefiados de acuerdo a una estrategia
especifica. La adaptacion a otros entornos, como el sanitario, a partir de aqui, es cuestion
de tiempo (Alles 2009).

Asi, dentro del ambito que nos ocupa, en de las habilidades quirtrgicas, no sélo
debemos considerar los conocimientos técnicos, sino también las habilidades personales y
de trabajo en equipo para hacer frente a los problemas practicos que se presentan. El
entorno clinico debe permitir que los alumnos se familiaricen con la rutina clinica diaria y
desarrollar sus capacidades de comunicacidn con el resto del equipo quirdrgico, con el
personal de la institucién sanitaria, y también con los propios pacientes, y sus familiares.
Sin embargo, previo al desarrollo de todas estas habilidades, es necesario disponer de un
programa docente estructurado, orientado al desarrollo de las habilidades practicas. Por
ello, un laboratorio de entrenamiento quirtrgico ofrece las condiciones perfectas para
aprender y practicar, utilizando simuladores o modelos animales en un entorno seguro,
sin la exigente presidon de un entorno clinico real (Roberts, Beiko et al. 2013; Miernik

2014).

2.4.- Validacion cientifica en entornos formativos.

Lavalidez es un concepto complejo que hace referencia a la capacidad del
instrumento de evaluacion. Si consideramos ademads, el componente formativo, es
necesario establecer varios tipos de validacidn, que se presentan como insalvables para
asegurar la capacidad de un método. Necesitamos, asi, demostrar que nuestro sistema
educativo es el adecuado para nuestros objetivos, y el sistema de evaluacién que
utilizamos, tiene potencia suficiente para demostrarlo. No obstante, para segin qué
método docente, no es posible a priori, determinar la totalidad de los tipos de validacién,
pero si nos indicara, cuantos mas presentemos, la capacidad real de un sistema. Existe

pues, la validez constructiva, que hace referencia a la medida en la cual el método de
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evaluacién puede diferenciar distintos niveles de experiencia y la validez de contenido,
que se refiere a si el campo de conocimiento que pretende ser evaluado es medido por la
herramienta adecuada. Por otro lado, la validez concurrente, muestra el grado en el cual
los resultados de la evaluacién se correlacionan con el Gold Standard para ese campo del
conocimiento, y que previamente se considera establecido. La validez aparente es el grado
en el cual la herramienta, se asemeja a situaciones reales y en qué sentido. Por ultimo la
validez predictiva, con diferencia la mas compleja de demostrar, pone a prueba la
capacidad de predecir el desempefio futuro de una actividad, en una situaciéon real
(Kasparian and Chercoles 2011). Con todo, la combinacién de diferentes instrumentos de
evaluacion, tiende a ser la opciébn mas completa para la observacién de habilidades
técnicas. Se necesita, por ello, un enfoque cientifico para el desarrollo de herramientas de
evaluacion de las habilidades técnicas, y la incorporacion de las no técnicas, a continuaciéon
(Ahmed, Wang et al. 2013).

Por otro lado, este tipo de andlisis se refuerzan con distintos test de fiabilidad, para
asegurar si la herramienta de medicion, mide correctamente aquello que esta midiendo.
En ese sentido, y de un modo fundamental para estudios que implican evaluacién por
parte de expertos, se recurre al calculo de la consistencia interna, entre evaluadores, para
determinar si el grupo de evaluadores, que realizan las evaluaciones de los ejercicios, lo
hacen en funcién de criterios comunes de referencia, no ambiguos y con un alto grado de
similitud. Esto es, se pretenda que con la herramienta adecuada, los distintos evaluadores,
sean capaz de evaluar (medir) del mismo modo, independientemente del resultado de la
evaluacion. Para ello, se utiliza de un modo frecuente el cilculo del Coeficiente de
Crombach (a- Crombach), que mide el grado en el que todos los items del test covarian
entre si; y el indice Kappa (K), de concordancia entre evaluadores (Becker 2000; Tang, Hu

etal. 2015).
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2.5.- La prostata. Fisiologia, Patologias asociadas y Tratamientos.
2.5.1.- La préstata en el hombre.

La prostata es una gldndula con un importante componente fibroglandular, del
tamafio similar, y con una forma fisiolégica, al de una castafia, localizada en la cavidad
pelviana entre la sinfisis pubiana y el recto e inmediatamente por debajo de la vejiga, y que
s6lo aparece en los machos (ver Figura 2.4). Rodea, por arriba, el cuello vesical con lo que
alberga el primer tramo de la uretra, y se apoya en el musculo transverso profundo del
periné en el humano. Atendiendo a criterios embriol6gicos, anatémicos y quirdrgicos, la
prostata se divide en 16bulos, cuyo ntimero y distribucién dista entre varios autores. No
obstante, se tiende a distinguir en su estructura una zona de revestimiento fibromuscular
anterior, con carencia de elementos glandulares; una zona periférica de tejido glandular,
con gran incidencia de carcinomas; una zona central; una zona de transiciéon entre ambas
anteriores, donde suelen originarse las hiperplasias benignas y por ultimo se consideran
una serie de tejidos preprostaticos, cuyo papel principal es evitar el reflujo de semen a la

vejiga.
] Vejiga
/ Vesicula

o ';T»-—"—T/senﬁnal

— Prostata

Figura 2.4. Esquema de localizacion de la préstata en el humano.

En el eyaculado, podemos distinguir una fraccién celular, compuesta por los

espermatozoides, que suponen entorno al 1% del volumen total. El resto del componente
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del semen, plasma seminal, se forma a partir de las secreciones del epididimo, el conducto
deferente y de las gldndulas seminales anexas (vesiculas seminales, prostata, glandula de
Cowper y Littre), cuya funcién es la de facilitar el transporte de los espermatozoides,
mejorar su motilidad, y su penetracién a través del moco cervical.

De manera especifica, la secrecion prostatica, que supone en el humano del 13 al
30% del volumen total del eyaculado, contiene varias sustancias cuyas funciones van
desde la proteccién antimicrobiana, a la coagulacién del semen: acido citrico, cinc, algunas
poliaminas y varias enzimas, como la fosfatasa acida, el antigeno prostatico especifico

(PSA), y la leucina entre otras (Jimenez Cruz 1993).

2.5.2.- Particularidades de la prostata en animales. El cerdo como modelo animal.

La préstata en los animales, se sitia dorsalmente a la uretra y puede estar
formada, anatémicamente, por un cuerpo (caballo), por un cuerpo y una porcién
diseminada (toro, cerdo y perro), o solo por una porcién diseminada (carnero). En general,
la edad, los estimulos androgénicos, los procesos patoldgicos y el grado de distensién de la
vejiga, va a afectar a su posicién. Rodea completamente a la uretra proximal, entre la
porcién membranosa de la uretra y el cuello vesical. Estd irrigada por la artera
genitourinaria, una rama de la arteria pudenta interna, y la vena uretral. Los nervios
hipogastrico y pélvico se encargan de la inervacién simpatica y parasimpatica, cuya
funcién es aumentar la produccion de liquido prostatico, durante la ereccion del pene, y la
expulsién del mismo a la uretra durante la eyaculacién. En algunos animales, como en el
perro, que carece de otras glandulas anexas, el volumen del liquido prostatico puede
suponer el 97% del total del eyaculado.

El liquido prostatico normal es claro y trasparente. Cuando no se produce
eyaculacién ni miccion, se secreta y expulsa a la uretra prostatica, y de ahi, es drenado a la
vejiga. A diferencia de los humanos, el antigeno prostatico (PSA) no ha sido detectado en

el suero prostatico canino(Elsevier Espafia 2007).
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En el cerdo, (ver Figura 2.5) como se adelantaba anteriormente, la préstata esta
formada por una pequefia porcion, en relacidn con las glandulas vesiculares que le cubren
totalmente, y una porcion diseminada, que se infiltra en la pared de la uretra pélvica. Pese
a su menor desarrollo aparente, es la glandula genital accesoria que aporta una mayor

cantidad de liquido seminal al eyaculado (50-75%).

Cuerpo de la Fondo de ssco

oréstata rectogenital ——
Glandulas vesiculosas Parta diseminada [ e
{vesiculas seminalss) de la prostata | 7
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Prepucio Glande del Forda de saco Uretrs peniana rodeads por
pene pubsvesical el cuerpo esponjoso

Figura 2.5. Seccién sagital de la pelvis del cerdo (Us6n ]y cols. 2014).

La secrecion prostatica se vierte a ambos lados del coliculo seminal mediante
numerosos conductos. El contenido de estas glandulas es muy viscoso y se vacia durante la
fase preespermatica del eyaculado mediante un tinico conducto por glandula, a nivel de un
pequefio receso situado caudo-dorsalmnete al istmo de la uretra. En su superficie se
advierte el musculo bulboglandular, encargado de vaciar el contenido de las glandulas. El
crecimiento y funcionalidad de todas las glandulas genitales accesorias es un caracter
sexual secundario del macho, de tal forma que, en animales impuberes o castrados su
tamafio se reduce considerablemente (Gil Cano F 2012).

En este sentido, la especie porcina es una de las mas populares en cuanto a

experimentacion animal se refiere. La topografia de los rifiones, uréteres, vejiga de la orina
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etc., asi como su estructura y funciéon permiten emplear esta especie como modelo ideal en
el entrenamiento de técnicas quirdrgicas de laparoscopia urolégica, objeto fundamental de

este trabajo(Usén ] 2013).

2.5.3.- Patologia de la préstata.

En el ser humano, la préstata puede cursar con diferentes patologias, ver Figura
2.6. La prostatitis, por ejemplo, corresponde con la inflamacién de la glandula prostatica,
causada regularmente por una infeccién bacteriana, aunque no en todos los casos, y que
puede cursar con sintomatologia variada (disuria, urgencia miccional, miccién dolorosa,
retencién aguda de orina, pérdida total o parcial de la ereccion, eyaculacién dolorosa,
hemospermia, dolor perineal irradiado), con molestias importante en el pacientes. Su
prevalencia es importante, pues se calcula que entre el 10-14% de todos los hombres la
padecen, y el 50% tendran algun episodio a lo largo de su vida. En la mayoria de los casos
es tratada con antibioterapia, AINEs y a-bloqueantes, con resultados satisfactorios, siendo
el diagnostico precoz, la mejor de las herramientas (Sharp, Takacs et al. 2010; Bajpayee,

Kumar et al. 2012).

Agrandamiento
Préstata normal de prostata/HPB Pristata Tumor
- cancer

Liretra . Liretra

Figura 2.6. Diferentes patologias relativas a la préstata, en relacién a la anatomia en humano.

Por otro lado, un estudio meta-analisis reciente, que ha realizado una revisién de
las publicaciones relativas a esta patologia desde en el periodo 1990-2012, ha relacionado

la prostatitis con el cancer de prostata, evidenciando una alta correlacidn, advirtiendo que
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ciertos mediadores inflamatorios podrian intervenir en la carcinogénesis en la préstata, a
través de inhibicion de la apoptosis, la estimulaciéon de la proliferacién celular y la
induccién a la pérdida de genes supresores en células sanas (Jiang, Li et al. 2013).

Por otro lado la préstata puede presentar hiperplasia o hipertrofia benigna, HBP,
proceso por el que la préstata aumenta su tamaiio, y si bien no es un cancer, ni se ha
demostrado relacién con la apariciéon o aumento del riesgo de padecerlo, su crecimiento
desproporcionado puede llevar a la opresién de la uretra con la consecuencia de
problemas urinarios o vesicales. Tiene una importante relacién con la edad del paciente,
cuya incidencia aumenta con la edad, considerandose que mas del 90% de los hombres
mayores de 80 afios, la padecen. Por otro lado, la ausencia de testiculos por castracién a
edades tempranas, como resultado, por ejemplo, de un cancer testicular, conlleva a la no
aparicién de la HBP, con lo que existe cierta relacién en este sentido. La sintomatologia,
que sélo aparece en 50% de los pacientes, cursa en distinto grado con goteo miccional,
incapacidad de orinar, incontinencia, miccién dolorosa, hematuria, urgencia urinaria,
vaciado incompleto de la vejiga, y flujo de orina débil o intermitente (de la Rosette,
Alivizatos et al. 2001). El tratamiento a elegir, tendra que atender al nivel de obstruccién
de la via urinaria. Asi, con una obstruccién leve o moderada, s -bloqueantes e
inhibidores de la a-5-reductasa, o la fitoterapia, pueden ser efectivos. En caso contrario, o
cuando existe una repercusion clinica de mayor importancia, se debera considerar el
tratamiento quirurgico, a través de la extirpacién de la préstata o la cirugia endoscépica
para la solucién del proceso obstructivo como procedimiento de eleccién en la mayoria de
los casos, o el empleo del laser (laser verde, KTP), en aquellos pacientes de edad avanzada
y afecciones graves (diabetes en estadios avanzados, cirrosis, insuficiencia renal o
pulmonar severa) (Giuliano 2008; Biester, Skipka et al. 2012).

El cancer de proéstata, CP, se trata de un tumor maligno, adenocarcinoma en la
mayoria de los casos, muy frecuente en hombres a partir de los 50 afios, cuya deteccion

precoz es esencial para su tratamiento y pronéstico, pues su sintomatologia sélo aparece
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de un modo claro en etapas avanzadas de la enfermedad. Representa el puesto nimero 3
de tumores mas frecuentes entre los varones espafioles y supone la tercera causa de
muerte por cancer mas importante en Espafia, y el 9% de la mortalidad por cancer entre
los varones de toda la Unién Europea, segin datos de un estudio epidemiolégico de la
Clinica Universitaria de Navarra, de 2011. En EEUU, el Instituto Nacional del Cancer,
estimd a finales de 2014, que el 20% de los varones americanos, presentara esta patologia
durante su vida adulta, y a partir de los 65 afios. La sintomatologia cursa con una bateria
de indicios que pueden relacionarse con otras patologias como la prostatitis o la HBP, pero
que en el caso del CP puede aparecer también dolor persistente en la espalda, cadera o
pelvis, y sensaciéon de cansancio, agotamiento, anemia, y aumento de la frecuencia
cardiaca. Su diagnoéstico diferencial atendera al estudio del estado general del paciente,
posibles antecedentes y habitos perniciosos, estado fisico de la préstata mediante
palpacidn rectal, cuantificaciéon del antigeno prostatico especifico, PSA, y el resultado e
interpretacion de la ecografia transrectal prostatica, de gran utilidad, y de la biopsia
prostatica, como método definitivo de diagnostico. Ademas, en paralelo, se puede plantear
el TAC o la gammagrafia 6sea, para la determinacion de metastasis (Heidenreich, Bastian
et al. 2014). El desarrollo de los métodos diagnosticos ha permitido reducir la mortalidad
derivada, y algunos estudios sugieren la relacién con factores genéticos, incluida la raza,
como determinante para su apariciéon y curso. Ademas, algunas deficiencias nutricionales
como al falta de vitamina C, el alto consumo de calcio, y las dietas altas en grasa han sido
implicadas con un mayor riesgo de padecer este cancer (Tao, Shi et al. 2015).

En relacion al antigeno prostatico antigénico, PSA por sus siglas en inglés, cabe
decir que se trata de una prueba complementaria al tacto rectal y que en combinacién con
esta, puede facilitar el diagnostico precoz de un CP. Se trata, asi, de un analisis orientativo
inicial, que si bien no constituye una prueba confirmatoria, puede ayudar a su diagnéstico.
De este modo, en funcion de la edad, la raza, los medicamentos que se estén tomando, y

otros factores pueden ofrecer resultados variables, por lo que no existen valores de
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referencia internacionales aceptados de forma generalizada. La concentracién de PSA es
un parametro continuo: cuanto mayor es el valor, mas probabilidades hay de que exista un
CP. En la siguiente Tabla 2.3, se presenta la tasa riesgo de CP en relacion con el PSA sérico

en 2.950 varones del grupo placebo y con valores normales de PSA (Heidenreich, Bastian

etal. 2014):
RIESGO DE CANCER DE PROSTATA (CP) SEGUN NIVELES DE PSA (ng/ml) EN
SANGRE
Concentracion de PSA Riesgo de CP (%)
0,0-0,5 6,6
0,6-1,0 10,1
1,1-2,0 17,0
2,1-3,0 23,9
3,1-4,0 26,9

Tabla 2.3. Riesgo de CP en relacion con unos valores bajos de PSA (Heidenreich, 2014).

Con la bateria de pruebas ya realizada, el urdlogo establecerd, si es el caso, en
estado en el que se encuentra el cancer, y lo clasificara. El sistema de clasificacién que se
utiliza con mayor frecuencia, TNM, desarrollado por el American JointCommiteeonCancer,
AJCC, (Chung, Lee et al. 2013) referido al Tamaiio (T), afectacién de ganglios linfaticos (N)
y a la afectacién a otros 6rganos (M). En funcién de estos aspectos, podemos encontrar de
un modo resumido, los siguientes estadios:

Estadio I:el cancer no es palpable ni visible por medios diagndsticos. Su
diagndstico es accidental (cuando el paciente acude por otros motivos al urélogo).

Estadio II: tumor palpable o visible que no sobrepasa la préstata. El tumor no se
ha diseminado fuera de la prostata.

Estadio III: el cancer sobrepasa la capsula y afecta a tejidos que rodean la prostata
como las vesiculas seminales.

Estadio IV: el tumor se ha diseminado a los ganglios linfaticos o a otras partes del
organismo, como los huesos.

Para una clasificacién mas especifica y concreta (Figura 2.7), se atiende a:
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Se encuentra por casualidad (accidentalmente) durante la reseccién transuretral
de la prastata[TURP] que se hizo para el tratamiento de la hiperplasia prostitica
Tla Dbenigna, El cincer estd en no mds del 5% del tejido extirpado.

T1 . . "
Se detecta durante la TURP, pero estd presente en mds de un 5% del tejido
Tib  extirpade.
Se encuentra mediante una biopsia por aguja, realizada debide a un nivel
Tle  sumentado de PSA.
Se encuentra en la mitad o menos de un solo lado (izquierde o derecho) de la
T TZa  prostata.
T2 Se encuentra en mds de la mitad de un sole lado (izquierdo o derecha) de la
T2b prastata
T2¢  Estden amboslados de la prostata,
T3a  S5eextendid fuera de la prdstata, pero no afectd a las vesiculas seminales.
T3 . . . .
T3bh  Sepropagd hacia las vesiculas seminales.
Ha crecido hacia los tejidos adyacentes a la prostata (ademds de las vesiculas
— seminales), como por ejemplo al esfinter uretral (mdsculo que ayuda a controlar
la miccidn), al recto, la vejiga, y/o a la pared de la pelvis,
NX —  Los ganglios linfiticos adyacentes no fueron evaluados.
NO _  MNose hapropagadoe a ningiin ganglio linfitico adyacente.
N1 —  Sehapropagado a uno o mds ganglios linfiticos cercanos.
MO —  Sehapropagado alos ganglios linfiticos cercanos.
Mla Sepropagd alos ganglios linfiticos distantes (en el exterior de la pelvis).
Milbh Sepropagod alos huesos.
M1

Se propagd a otros drganoes tales como los pulmones, el higade o el cerebro (con
Mlc  propagacidn alos huesos o sin ella).

Figura 2.7. Clasificacion del CP segiin sistema TNM (AJCC, revision 2013).

Una vez advertida la presencia de células tumorales, a partir de la biopsia, es
utilizado el Sistema de Gleason, en honor a su creador el Dr. Donald Gleason, 1966, para
valorar el aspecto y distribuciéon de las mismas, a nivel microscépico por el
anatomopatologo. Se distinguen 5 categorias, siendo el 1, los tumores menos agresivos. No
obstante, por los diferentes grados en que pueden presentarse las células dentro de un
mismo tumor, segin recomendacion de la Sociedad Internacional de Patologia Urolégica,
ISUP, se tiende a considerar a aquellos dos patrones mas predominantes, y se suman
ambos rangos (Score de Gleason), obteniendo un resultado de entre 2 (1+1) a 10(5+5).

Con ello, se consideran menos agresivos a los tumores de Gleason 6, o inferiores; de
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agresividad intermedia, a los tumores de Gleason 7; y de agresividad alta, a los tumores de

Gleason mayor a 7(Epstein, Allsbrook et al. 2005).

2.5.4.- Tratamiento del cancer de préstata

Una vez diagnosticado el CP y habiéndose realizado las pruebas complementarias
para conocer en qué fase se encuentra, se debe determinar cual es el tratamiento mas
adecuado, en funcién del estadio de la enfermedad, la agresividad de las células tumorales
(Score de Gleason), los niveles de PSA, la edad y esperanza de vida del paciente, y la
preferencia del mismo para uno u otro método. Las medidas terapéuticas disponibles
implican principalmente el uso de la prostatectomia radical, seguida de la radioterapia en
combinacidén con el tratamiento hormonal o quimioterapico, segin sea necesario. En todo
caso, siempre sera el urdlogo especialista quien determine, en funcién de las condiciones
del paciente y de los medios disponibles, el tratamiento mas oportuno para cada caso.

Dentro de estas opciones, se podria plantear la eleccién de un tratamiento o la
combinacién de varios (Keyes, Crook et al. 2013; Puts, Tapscott et al. 2015). Asi, se
dispone del tratamiento diferido (Actitud expectante o de Vigilancia activa), la
hormonoterapia y la quimioterapia, (Pronzato and Rondini 2005), 1a radioterapia (Society
2012), y los tratamientos quirtrgicos, entre los que se incluiria la prostatectomia
convencional, la prostatectomia radical laparoscépica, la prostatectomia robética y por
puerto uUnico(De Lorenzis, Palumbo et al. 2013; Us6n ] 2013), y otras técnicas mas
recientemente desarrolladas como el HIFU, la criopreservacion o el uso de la terapia
génica.

Hasta hace poco, la prostatectomia radical convencional, se trataba de la técnica de
referencia, desde que fue descrita por Millin en 1955, y luego divulgada ampliamente por
Walsh. A pesar de presentar los beneficios de una cirugia expraperitoneal, tiene los
inconvenientes del dolor postoperatorio, la complicada visiéon y maniobrabilidad en el

reducido espacio de la pelvis, el complejo control hemostatico y la preservacion de los
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nervios erectores. A partir de estas premisas, se desarrolla la variante laparoscépica, en
paralelo al desarrollo de esta técnica en otros campos. Asi, en 1997, cuando Schuessler
publica la experiencia de 9 casos, que aseguran la posibilidad técnica pero contraviene su
uso por la larga duracién de la intervencion, de mas de 9 horas(Schuessler, Schulam et al.
1997); y no es hasta 1999 cuando Gastén y Guillonneau, describen una serie de mejoras en
la técnica quirtrgica que permitian reducir el tiempo y las complicaciones, introduciendo
el abordaje transperitonealmente como elemento mas novedoso(Cansino Alcaide JR and
Tabernero Prieto A 2006).

La Prostatectomia Radical Laparoscopica, en una técnica que busca la extirpacién
de la prostata y las vesiculas seminales, con acceso a través de pequefias incisiones en el
abdomen, en las que se insertan canales, trécares, de trabajo, por los que el cirujano
introduce una 6ptica y el instrumental necesario. Se suele extirpar ademas, por seguridad,
una porcién de los tejidos adyacentes sanos.

Esta indicada en pacientes con una expectativa de vida de entre 10-20 afios, como
minimo, y los efectos secundarios son los propios de técnica abierta, aunque con un menor
tiempo de hospitalizacién, un mejor pronéstico y un menor nimero de complicaciones. En
la actualidad, con grupos de experiencia contrastada, la duracién de la intervencion se
encuentra entre 160-200 minutos, con lo que la permite ser una alternativa real, o incluso
mejor, a la prostatectomia radical. De este modo, en paralelo al desarrollo de la cirugia
minimamente invasiva, son cada vez mas los centros médicos que incluyen esta
modalidad, en su cartera de servicios. Como contrapartida, exige una curva de aprendizaje
mas larga, unos requerimientos ergondmicos concretos, el dominio de la técnica
quirurgica, que obliga a establecer programas de formacioén especificos (Uson ] 2003;
Cansino Alcaide JR and Tabernero Prieto A 2006; Pierorazio, Mullins et al. 2013; Maghelj,
Busch et al. 2014).

Desde el punto de vista la técnica quirdrgica, el volumen prostatico puede ser

determinante para el correcto desarrollo de la intervencién. Asi, prostatas de menos de
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20g, pueden dificultar la diseccién, de la misma manera que en cirugia convencional, por la
escasa definicién de los limites anatémicos de la glandula. Por el contrario, tamafios
superiores a 80g, pueden resultar dificiles de movilizar, sobre todo en pacientes con pelvis
estrechas y profundas. En todo caso, como sucede con la técnica convencional, se habran
de tener en cuenta otros factores tales como posibles intervenciones abdominales
anteriores en el paciente, estado de coagulacion, estatus cardiopulmonar comprometido,
etc.El procedimiento, en definitiva, consiste en la separacion de la préstata, de los érganos
y estructuras adyacentes, para poder extirparla. A continuacién, se precisa de la
reconstruccion del tramo urinario, conectando de nuevo la vejiga con la uretra, para lo que
se precisa de una alta habilidad en la sutura laparoscépica, con el fin de que quede estanca
y no permeable. Para el control de la hemostasia y vascular, se hace uso de clips
hemostaticos y coagulacion bipolar.

Hoy por hoy, estan descritas las técnicas de acceso transperitoneal, con un
abordaje facil y de una facil orientacion, y de acceso extraperitoneal, con cada vez mayor
aceptacion, que aunque ofrece un espacio de trabajo mas riguroso que dificulta algunos
movimientos, ofrece a cambio, un acceso mas rapido, lo que reduce el tiempo quirargico, y
evita invadir la cavidad abdominal, con lo que se eliminan practicamente las posibles
complicaciones que esto implica. Cuando las circunstancias anatomopatolédgicas y la
habilidad del cirujano lo permiten, es posible preservar los hacer neurovasculares
responsables de la ereccion, ofreciendo una posterior mejor calidad de vida al paciente

(Usén ] 2003).

2.6.- Formacion en PRL
2.6.1.- Papel de la PRL en la formacién continua.

Hasta hace escasamente una década, la prostatectomia radical convencional,
abierta, era considerada como el tratamiento quirargico de eleccién para la resolucién del

CP, por presentar una gran tolerancia y una tasa razonable de complicaciones (Llorente C
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2005). Asi, en el programa formativo de la especialidad de Urologia, para los Médicos
Internos Residentes de Espafia, publicado en la ORDEN SC0O/3358/2006, de 9 de octubre,
del Ministerio de Sanidad y Consumo, no se recoge de un modo claro la obligatoriedad de
formarse en esta técnica, si bien si que se refiere la prostatectomia radical convencional.
En 2007, el Libro del Residente de Urologia, publicado por la Asociacién Espafiola de
Urologia, indicaba el uso de la PRL como alternativa la cirugia convencional abierta, por
presentar un menor sangrado, una menor estancia hospitalaria y menor nimero de
requerimientos analgésicos postoperatorios. Por el contrario, segin esta publicacién,
exige un mayor consumo de recursos, tiempo quirdrgico y presenta una curvade
aprendizaje prolongada (Castifieiras ] (Coord) 2007). Esta situacién llevada al ambito
hospitalario genera que la implantacidn de la técnica de PRL en los distintos hospitales no
es homogénea, y si bien existen servicios con una alta experiencia en el desarrollo y
aplicacion de esta técnica, no puede decirse lo mismo de otros muchos, normalmente
hospitales pequefios o comarcales, donde el desarrollo de la laparoscopia, en general, es
apenas testimonial. Asi, son varios los hospitales de nuestro pais, que incluyen en su
programa de rotaciones o actividades especificas de formacion, la asistencia a otros
centros sanitarios con una mayor experiencia, o a centros de formacion experimental, para

el aprendizaje de esta técnica.

Figura 2.8. Detalle de desarrollo de un curso de formacién en cirugia laparoscépica (CCMIJU, 2015).
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Por poner unos ejemplos actuales de los diferentes niveles de implantacién de la
PRL, el Hospital Carlos Haya de Malaga, planifica para sus médicos residentes, una serie de
estancias de formacién en simulador y modelo animal experimental en el Centro de
Cirugia de Minima Invasién Jesus Usén, de Caceres (Figura 2.8), y en la Fundacién
IAVANTE, de Malaga y Granada. Del mismo modo, el Hospital Universitario Virgen de las
Nieves, de Granada, plantea de manera especifica un curso de laparoscopia para los
residentes de Urologia en un Centro de referencia, de cirugia experimental. Por su parte, el
Hospital Clinic de Barcelona, integra la formacion especifica el PRL a sus residentes, con la
exigencia de realizar parte de una intervencién, como iniciacién a la técnica; Mientras, la
Fundacién Puigvert, de Barcelona, con una larga trayectoria en PRL, aboga por la
incorporacién paulatina de los residentes a la técnica.

A nivel internacional, el programa de Residencia para los urdlogos presenta
importante diferencias de organizacion y contenidos entre los paises, debido en muchos
casos a causas culturales, sociales y econémicas (Bensalah, Traxer et al. 2007). Si, de
partida, el programa de Residencia ya se establece con un calendario diferente, es
complejo establecer paralelismos validos entre los distintos sistemas educativos, y por lo
tanto, no esta establecido un sistema especifico para la formacién de la PRL. En Italia, de
hecho, el residente tiene un papel bastante pasivo, y no esta obligado a la realizacién de
guardias o actividad asistencial. En Alemania, por el contrario, antes de llevar a cabo la
especializacion, es necesario el haber cursado el Internado (ArztimPraktikum), por un
periodo de entre 15-18 meses, y luego la especializacion (Weiterbildung) con una duracién
de 5 afios, donde la formacién tedrica se complementa con la practica segin las
habilidades y conocimientos del residente.

Esta circunstancia, junto al hecho de ser la PRL una técnica de dificil ejecucién, ha
requerido de programas especificos de entrenamiento e importantes adaptaciones de los
equipos de trabajo, para su paulatina incorporacion a la carta de servicios de las distintas

unidades de Urologia, asi como a su perfeccionamiento en aquellos servicios donde la
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técnica esta ya implantada. De este modo, en un estudio multicéntrico internacional de
2010, se estimaba necesario la realizaciéon de entre 200 y 250 PRLs para otorgar unos
resultados similares a los que se pueden obtener por cirugia convencional (Secin, Savage

etal. 2010).

2.6.2.- Implantacién de la PRL a la cartera de servicios de Urologia.

A partir de aqui, han surgido diferentes planteamientos para la incorporacién e
implantacion de esta técnica a los servicios de Urologia, de distintas entidades sanitarias,
segun se puede apreciar en la Figura 2.4. No obstante, algunos autores defienden que, con
las circunstancias adecuadas de equipamiento, formacién y personal, serian necesarias
entre 40-100 casos, para considerar la técnica como instaurada (Gregorio, Rivas et al.
2014).

Atendiendo a la metodologia clasica de formacion en cirugia, un trabajo de 2003,
abogaba por instaurar un sistema de aprendizaje basado en el uso de un tutor experto al
que acompafiaria un cirujano novel a una serie de intervenciones como asistente, para
luego ser él cirujano principal asistido por el experto. Finalmente, deberia llevar a cabo
por si mismo las intervenciones, sin la ayuda del experto, pero contando con la asistencia
de otros residentes. En este caso, el papel del tutor experto se hace indispensable, pero no
se especifica si existe una formacién paralela, previa o continua para el desarrollo y
perfeccionamiento de las habilidades adquiridas (Fabrizio, Tuerk et al. 2003).

Para Llorente C, y colaboradores, que iniciaron un programa de formacién en PRL
dentro de la Fundacion Hospital Alcorcén, Madrid, hace una década, la incorporacion de
esta técnica debe seguir una serie de fases de implantacién:

.- Fase preparatoria: se considera la formacién genérica en laparoscopia en centros
de entrenamiento acreditados, para la adquisicién de una base técnica, por parte de los
cirujanos que van a llevar a cabo la técnica. Por otro lado, se aconseja incorporar a otros

especialistas con formacion en laparoscopia para que en el propio centro sanitario, lleve a
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cabo alguna intervencién reglada. A continuacién, se ha de planificar un programa
especifico de formaciéon especifica en PRL, en centro o instituciones con experiencia
demostrada. Por ultimo, es necesario considerar la compra de material y equipamiento
especifico de laparoscopia.

.- Fase de reconversion programada: los autores recomiendan establecer a priori
una serie de intervenciones cuya probabilidad de reconversion es alta, y que poco a poco,
permita al equipo quirdrgico familiarizarse con el instrumental, el protocolo quirtrgico,
etc.

.- Fase de desarrollo: a realizar por un nimero limitado de miembros del servicio,
con un numero minimo de intervenciones y con la progresiva incorporacién de mejoras.

.- Fase de andlisis: donde se analizaran los datos recogidos y resultados obtenidos,
teniendo en cuenta complicaciones, estancia hospitalaria, tasa de reconversién, evolucién
del tiempo quirtrgico, etc.

En una experiencia similar, como la puesta en marcha de la técnica en el Hospital
Universitario de La Paz, Madrid, por el equipo del Dr. Alcaide y colaboradores, se enfocé a
disminuir la curva de aprendizaje asegurando un niimero minimo de pacientes candidatos
para la PRL. A partir de ahi, se seleccioné a los cirujanos que llevarian a cabo la técnica y se
disen6 un programa de formacién desde simulador a humano, pasando por modelo animal
experimental. Los resultados fueron analizados en funcién de la duracién de la
intervencion, la evolucién de la hemorragia producida, la duracién de la estancia
hospitalaria y la tasa de pacientes transfundidos, que pas6 del 38% en los primeros casos,
al 1% a partir del caso 262 (Cansino Alcaide, Cabrera Castillo et al. 2006). En esa misma
linea, trabajos posteriores de Gregorio SA, en el mismo hospital y atendiendo a la
experiencia acumulada, entiende necesario el establecer 4 fases diferenciadas orientadas
al desarrollo de las habilidades basicas de laparoscopia, a la formacién en simulador para

posteriormente llevar a cabo la técnica en modelo animal experimental, y por ultimo
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incorporar la técnica en clinica real, con la ayuda de un experto y de modo paulatino

(Gregorio, Rivas et al. 2014).

FASES DE IMPLANTACION DE LA TECNICA DE PRL EN UN SERVICIO DE UROLOGIA

Fabrizio MD, 2003 Llorente C, 2005 Cansino JR, 2006 Gregorio SA, 2014
a.- Serie de procedimientos a.- Fase preparatoria a.- Alta prevalencia de CP a.- Desarrollo de habilidades
como asistente Formacioén en CL b.- Eleccién de equipo laparoscdpicas
b.- Serie de procedimientos Incorporacion de especialistas c.- Formacién en simulador b.- Acceso a simulador
como cirujano principal con el Formacion en PRL d.- Formacion en modelo c.- Acceso a modelo animal
experto como asistente b.- Fase de reconversién animal e.- Experiencia clinica junto a
c.- Serie de procedimientos programada e.- Rotaciones programadas experto
como cirujano principal con c.- Fase de desarrollo f.- Aplicacion de la PRL en
residentes como asistentes d.- Fase de andlisis humanos

Tabla 2.4. Fases para la implantacion de la RPL en un servicio de Urologia, segiin varios autores.

Atendiendo a los diferentes esquemas y experiencias propuestos, la planificaciéon
correcta de la formacion de los equipos quirurgicos, debe orientarse a acortar la curva de
aprendizaje sin aumentar la morbilidad y el tiempo quirtrgico, y asumiendo que la
experiencia en PR convencional no tiene una proyeccién directa con los resultados en PRL
(Vickers, Savage et al. 2009). Por ello, y para dar respuesta a esta necesidad formativa,
existe una variada oferta de formacién (ver Tabla 2.5) a nivel mundial para el aprendizaje
y perfeccionamiento de esta técnica, bien a través de cursos especificos con esta tematica,
o bien a través de actividades de formacion que incluyen la PRL. Dependera de la
disponibilidad de recursos, econémicos y materiales, asi como de la disponibilidad de
personal y tiempo, y el nivel técnico y experiencia de cada cirujano para la eleccion de

alguna de las opciones posibles.

A continuacién (Tabla 2.5) se recogen,con sus caracteristicas detalladas, algunos
deaquellas actividades que se ofertan alrededor del mundo con una trayectoria mas o
menos consolidad. Ademas, se recogen sus caracteristicas principales, los medios que se

emplean asi como el escenario sobre el que trabaja los alumnos:
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SELECCION DE OFERTA FORMATIVA PARA PRL

o 2 8 = k= ] d & s8¢
E 3 i€ §E s 3 0§ f Psiiios
S = & 5 I 3 % 3§ 3§ §7ass
Curso Teoérico Practico de 5 si Sf
CCMIJU, Caceres ESP Prostatectomia Radical . 40 . No 14 No Si No
P (2 mdds) Simulap Cerdo
Laparoscépica
si st
IVO, Valencia ESP Curso Intensivo en PRL 2,5 12 - No lo No 20 Si Si Si
No lo indica o
indica
Si Si
1VO, Valencia ESP Curso Avanzado en PRL 2,5 12 Pelvic Cerdo/P  No 8 Si Si Si
Trainer ollo
Hospital Genexjal Militar, MEX Curs? Avanzadorer.l 1 0 No No No 14 No Si No
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Ecol(IeEur(?peene. de FRA Master.classonLaparoscoplc 3 7 Pelvic No s « si Si No
Chirurgie, Paris Radical Prostatectomy .
Trainer
AdvancedLaparoscopicUrol Si
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Biomédica de Aragén, r ollo
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*No lo indica;

Tabla 2.5. Seleccion de ofertas formativas en PRL, a nivel mundial, con caracteristicas principales.
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3.- MATERIAL Y METODO
3.1.- Material
Instrumental y equipo quirargico

Para la realizacién de este trabajo se utilizaron los siguientes elementos segin
cada fase de estudio:

Fase I. Andlisis de Sistemas de Evaluacion y Desarrollo de ESSCOLAP.

En esta fase, de alto componente teorico, durante 8 sesiones de trabajo
presenciales, y diversas comunicaciones a distancia, se dispuso de acceso a la literatura
cientifica a través de bases de datos indexadas (PubMed, MedLine, ScienceDirect, SciELO, y
WOK).

Fase II. Evaluacién sobre simulador.

Como material (Figura 3.1) para cada evaluador se conté con una regla calibrada,
cronémetro, plantilla para la recogida de datos demograficos (ver anexos) y tabla de

evaluaciéon ESSCOLAP Basic (ver anexos).

Figura 3.1: Detalle de colocacion del material para la realizacion de los ejercicios de la Fase II.

Ademas, en cada una de las mesas, para los distintos ejercicios que se detallan mas
adelante, se dispuso de torre completa de laparoscopia Karl StorzEndoskope ®, 6ptica de
10 mm y , simulador laparoscépico SIMULAP ® (Figura 3.2), una pletina sdlida
transparente de entrenamiento con pocillos con dos pinzas de pato, 10 garbanzos, pletina

de corte CCMIJU N22, soporte para la pletina, disector y tijeras grandes curvas, pletina con
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dos hebras de hilo, disector y portaagujas curvo, sutura de 18cm de longitud, aguja 2/0 de

26 mm, uretra SIMULORGANS® (seccidn) de silicona y sonda de 8Fr.

Figura 3.2: Detalle de colocacion del simulador para la realizacién de varios ejercicios.

Fase III. Evaluacién sobre modelo animal experimental

Como material para cada evaluador se cont6 con una regla calibrada, cronémetro,
plantilla para la recogida de datos demograficos, tabla de evaluacién ESSCOLAP Advanced,
y tabla de evaluacién GOALS, segin Vasillou y colaboradores (Vassiliou, Feldman et al.
2005)(ver anexos).

En esta fase se hizo uso del modelo animal experimental escogido, cerdo, de la raza
Large-White, con un peso aproximado de 35-40Kg, y colocado en decubito dorsal
horizontal con posicién de Trendelenburg de 302. Ademas, en cada uno de los puestos se
dispuso de una mesa con material de cirugia laparoscopica, torre completa de
laparoscopia Karl StorzEndoskope ®, 6pticade 10 mmy .

El equipo quirargico (Figura 3.3), estaba conformado por un cirujano principal,
situado al lado izquierdo del modelo animal; Cirujano ayudante, situado al lado derecho
del modelo animal y enfrente al cirujano principal; Instrumentalista, al lado del cirujano
principal; y anestesista, a la cabeza del modelo animal. La colocacién tipo de los trocares,

sigue la distribucidn: 1, infraumbilical, de 10 mm para introducir la éptica; 2 y 3, fuera de
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la linea mamaria a derecha e izquierda, respectivamente, de 10 mm, para el manejo de
tijeras, disector y portaagujas; y 4, en region inguinal izquierda, de 5 mm, para las pinzas o

disector, segun sea el caso.

L
|
=
-
Z
-
al

Figura 3.3: Esquema de colocacion del equipo quirirgico para la RPL
sobre modelo animal (Usé6n J 2013).

3.2.- Método
3.2.1.- Justificaciéon del Método
3.2.1.1.- Sujetos de estudio y Programa formativo de referencia

El CCMIJU ha recibido en sus instalaciones, hasta mediados del mes de Junio de
2015 a mas de 14.000 alumnos, de los cuales, entorno a un 18%, son especialistas en
Urologia, o Médicos Internos Residentes de esta especialidad. De ellos, en los tltimos afios,
han acudido entre 200 y 300 alumnos cada afio, para participar en actividades de
laparoscopia urolégica. Para la realizacion de este estudio, se ha considerado la
evaluacion de los alumnos participantes en distintas actividades de formacién con la PRL
como tematica central de referencia.

Asi, se han considerado el XVIII Curso de Prostatectomia Radical Laparoscépica
(Médulo I - del 13 al 15 de Abril de 2015 - y Médulo II - del 4 al 6 de Mayo de 2015-) que
cont6 con 12 alumnos; y la Estancia de Formacién en Prostatectomia Radical

Laparoscoépica, del 14 al 16 de Septiembre de 2015, que cont6 con 16 alumnos.
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Todos los alumnos involucrados en estas actividades fueron informados
previamente de la realizacion de la evaluacién, y del estudio piloto que estamos

desarrollando, obteniendo su aprobacion.

Nivel 4. Aplicacion hospitalaria

.. s

T

\- l L‘ ; . W Nivel 2. Habilidades avanzadas

TT

sobre modelo animal experimental

Nivel 1. Ergonomia. Instrumental y
Equipos. Habilidades basicas sobre
simulador

Figura 3.4: Esquema de formacién piramidal para cirugia minimamente invasiva en CCMIJU.

Durante la realizacion de las actividades formativas antes mencionadas, se ha
seguido el modelo de formacién piramidal estructurado del CCMIJU, (Figura 3.4)
eminentemente practico y organizado en cuatro niveles de aprendizaje, a los que se va
accediendo, de manera progresiva, una vez demostrados los conocimientos y habilidades
necesarios para superar cada uno de ellos. El modelo, que ha demostrado otorgar las
habilidades necesarias para desarrollar procedimientos avanzados de cirugia
minimamente invasiva y que presenta una alta tasa de aceptacidn y valoracion por parte
de los alumnos, consta de un Nivel 1, orientado al aprendizaje de la ergonomia, el
instrumental y equipo de referencia para cada técnica, y la adquisiciéon de habilidades

basicas en laparoscopia sobre simulador; un Nivel 2, orientado a perfeccionar las
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habilidades y aplicarlas a un protocolo quirtrgico especifico sobre modelo animal
experimental; un Nivel 3, que hace uso de las Nuevas Tecnologias, para su
aprovechamiento en el proceso formativo; y un Nivel 4, con la incorporacién de los
alumnos al quiréfano, siempre en centros hospitalarios, para la aplicaciéon de las
habilidades desarrolladas sobre paciente real y bajo la tutela de un experto clinico(Uson-
Gargallo, Perez-Merino et al. 2013).

Por otro lado, el Moédulo I del propio Curso de Prostatectomia Radical
Laparoscopica, cuyo programa y metodologia docente es similar para la Estancia de
Formacion en Prostatectomia Radical Laparoscopia, ha sido validado en 2014 por el grupo
de investigaciéon de la Unidad de Laparoscopia del CCMIJU, concluyendo que el modelo
formativo propuesto ha contribuido significativamente a la mejora de la técnica de la
anastomosis ureterovesical, ademas de aportar una mayor calidad en su ejecucion, con

una alta satisfaccion por parte del alumnado (Perez-Duarte, Fernandez-Tome et al. 2014).

3.2.1.2.- Orientacidn del estudio. Sistema ESSCOLAP

Este trabajo ha estudiado, por un lado, el desarrollo de las habilidades técnicas de
los urélogos cirujanos con implicacién en la técnica de la PRL, a diferentes niveles, y en
entornos variados como son el simulador fisico (habilidades basicas), el modelo animal
experimental (habilidades avanzadas) y el paciente humano (habilidades avanzadas y
competencias no técnicas). Por otro lado, se ha tratado de analizar la capacidad de
evaluacion que tiene el sistema ESSCOLAP, y de si el mismo era factible y realizable en los
diferentes entornos.

Con todo, no es tan importante para este trabajo el nivel que demuestra un
cirujano en si, sino la capacidad que el sistema de evaluacion ESSCOLAP tiene para

valorarlo.
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No obstante de lo anterior, y con el fin de optimizar el esfuerzo y los recursos, se ha
atendido ademas a valorar la progresién del nivel de competencia técnica que demuestra
un cirujano, en cada una de las actividades de formacidn.

El sistema ESSCOLAP, de sus siglas en inglés
EvaluationSystemforSurgicalCompetenciesonLaparoscopy, pretende dar respuesta a las
carencias observadas en otros sistemas de evaluacién (Sanchez-Fernandez, Bachiller-
Burgos et al. 2015) fundamentandose en la definicion, graduacion y evaluacion a través de
un sistema validado de aquellas competencias, técnicas y no técnicas, que demuestra un
cirujano en funcién de unos parametros establecidos, para las técnicas quirargicas de
Laparoscopia Urolégica, Endourologia y Microcirugia con aplicaciéon a la Urologia. Para su
desarrollo se han considerado tres niveles (Figura 3.5), Basic, que mide las habilidades
basicas sobre simulador; Advanced, que evalda las competencias especificas sobre modelo
animal experimental; y Premium, que evalia las competencias técnicas y no técnicas sobre

paciente, en un Centro Hospitalario y basado en resultados en salud.

| mabindades misicas | Habilidades Expecificas

iDénde? iDénder

| centra de zntrenamiens | Centro de Entrenamients

;can qué? icon quér

Modela Animal Experim

Campetencizs Bislom a
Urolagia

L

Figura 3.5: Descripcion de los niveles del sistema de evaluacién ESSCOLAP.

3.2.1.3.- Simulador fisico SIMULAP®

Los ejercicios de habilidades basicas, han sido desarrollados sobre el simulador
fisico SIMULAP®, Figura 3.6, desarrollado en el CCMIJU para la formacién y entrenamiento
de habilidades en cirugia laparoscdpica, y que permite la practica de esta técnica
quirdrgica por especialidades, incluyendo la Urologia, ademéds de NOTES (Natural

OrificeTranslumenalEndoscopicSurgery) y Puerto Unico. Su estructura consiste en un caja
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de material plastico que incluye una estructura panelada que simula la cavidad abdominal
del humano, a la que se accede a través de una cubierta plastica donde es posible la
introduccién de trdcares en distintas posiciones segin la técnica quirdrgica. Con la
incorporacién de materiales organicos, procedentes del Banco de Organos del CCMIJU, y
materiales inorganicos, pletinas de corte y sutura, tablero de coordinacién, y tejidos
sintéticos como vejigas y uretras (Simulorgans®), permite la realizacion de diferentes
ejercicios de coordinacion, corte, disecciéon y sutura. Este simulador ademas, de uso
habitual en las diferentes actividades docentes que se llevan a cabo en el Centro, ha sido
validado en diferentes estudios previos (Enciso Sanz, Sanchez Margallo et al. 2012; Perez-

Duarte, Fernandez-Tome et al. 2014).

Figura 3.6: Equipo de simulacién completo (SIMULAP® + CARROLAP®) desarrollado en CCMIJU.

3.2.1.4.- Modelo animal experimental

Los ejercicios realizados sobre modelo animal experimental, fueron llevados a
cabo, como se ha indicado anteriormente, dentro de actividades de formacion
programadas en el CCMIJU, durante el afio 2015. Todas estas actividades contaron con la
autorizacién expresa tras su evaluacién por parte del Comité de Etica y Experimentacién
Animal del CCMIJU, CEEA-CCMIJU, y cumplieron con los requerimientos especificados en la
normativa vigente en el momento de realizacién de las mismas (por orden de rango,
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Directiva 2010/63/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 22 de Septiembre,
relativa a la proteccién de animales utilizados para fines cientificos; Real Decreto
53/2013, de 1 de Febrero, por el que se establecen las normas basicas aplicables para la
proteccién de los animales utilizados para experimentacién y otros fines cientificos,
incluyendo la docencia; Ley 32/2007, de 7 de noviembre, para el cuidado de los animales
en su explotacidn, transporte, experimentacion y sacrificio; y Ley 5/2002, de 23 de Mayo,
de proteccion de los animales en la Comunidad Auténoma de Extremadura).

El perro, como modelo animal para la PRL, puede considerarse el modelo de
eleccion para aquellos estudios cuyo objetivo sea el conocer las alteraciones fisiolégicas de
la préstata, asi como su relacion con otras estructuras, por presentar una anatomia similar
a la humana, y una esperanza de vida que le permite llegar a edades avanzadas y, por lo
tanto, con una patologia prostatica también similar (Price, Chari et al. 1996). También ha
sido valorado su uso como modelo para PRL-NOTES, aunque haciendo constar las
dificultades que presenta por la localizacién de la vejiga y la préstata (Krambeck,
Humphreys et al. 2010). No obstante, su uso como modelo para el aprendizaje de la PRL
pura, tiene algunos inconvenientes como son la ausencia de vesiculas seminales, la
posicion intraperitoneal de la vejiga y la estrechez de la pelvis, incluso en animales de gran

tamafio (Usén ] 2003).

Figura 3.7: Visceras pélvicas y estructuras genitales del Cerdo. Seccién sagital (Usén J 2013).
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Como alternativa, el cerdo (Figura 3.7), con las vesiculas seminales de un tamafio
considerable, los conductos seminales finos y los uréteres englobados en los tejidos de los
ligamentos laterales de la vejiga con una longitud similar al del humano, constituye un
modelo apropiado, ademas de ofrecer una mayor disponibilidad y un mejor aceptacién
desde el punto de vista ético, frente al perro(Uson Gargallo, Sanchez Margallo et al. 2006;

Torricelli, Guglielmetti et al. 2011).

3.2.1.5.- Herramientas de evaluaciéon de competencias

Como elemento fundamental para la evaluacién del desarrollo de una técnica
quirurgica, por parte de un cirujano, la observacion directa en el quiréfano de su proceder,
por parte de un experto en la misma, ha supuesto tradicionalmente el método mas
empleado. No obstante, presenta un importante componente subjetivo y al no estar
estandarizado, puede resultar insuficiente e ineficaz para el fin que persigue (Reznick,
Regehr et al. 1997; Reznick, Regehr et al. 1997). Por otro lado, se han desarrollado
sistemas de registro de intervenciones, Libro del Residente por ejemplo, que indican el
numero y tipo de cirugias que lleva a cabo un cirujano, bien como cirujano principal o
como ayudante, que sin embargo, no indicen en la calidad de las mismas y en su
desarrollo, con lo que se pierde gran parte de informacién necesaria para la evaluacién de
los procedimientos.

En ese sentido, tal y como se ha recogido anteriormente en este trabajo, se vienen
desarrollando desde hace algunas décadas, diferentes sistemas de evaluacion de
habilidades que buscan la objetividad y la protocolizacién, a partir de unas bases definidas
previamente, y que pretenden complementar la evaluaciéon de conocimientos teéricos,
cuyos procedimientos estdn mas extendidos por su facilidad de aplicaciéon y obtenciéon de
datos y resultados.

Desde la aparicion en 1975 del OSCE (Harden, Stevenson et al. 1975) han

aparecido varios sistemas que han ido evolucionando y complementando a los anteriores,
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y que han buscado el ser mas efectivos para segin qué técnica quirdrgica. Ademas,
diferentes administraciones sanitarias, han seguido esta estela con el fin de establecer una
referencia para la certificacion de las competencias de un cirujano, como es el caso de la
FLS en Estados Unidos (Fried, Feldman et al. 2004; Hur, Arden et al. 2011), y que con el
tiempo estdn siguiendo otras instituciones, sociedades cientificas y asociaciones de
cirujanos, en Canada y Europa.

Sin embargo, estas herramientas de evaluacion no han sido ampliamente
incorporadas a la practica clinica por la falta de una estructura organizativa apropiada, la
carencia de un método de evaluacion objetivo, fiable y de facil aplicacion, por el coste que
supone su implementacién y por la no obligatoriedad de una certificaciéon basada en
hechos quirturgicos demostrables, que exigiria el desarrollo de un sistema de control y
verificacién, de registro de cirujanos y expertos, que implicaria una estratificaciéon por
niveles de competencia demostrada, del plantel de profesionales.

Con este punto de partida, se han vienen considerando diferentes sistemas de
evaluacién, atendiendo a las necesidades especificas de cada centro sanitario, el tipo de
validacion que los sustenta, el enfoque, el tipo de habilidades evaluables y la capacidad de
aplicacion y nivel de implementacién o exigencia por parte de las administraciones

sanitarias.

3.2.1.6.- Tablas de evaluacion

Han sido empleadas en este trabajo diferentes escalas de evaluacion. Asi, se ha
considerado la tabla de evaluacion GOALS (Vassiliou, Feldman et al. 2005), adaptada al
castellano, para la valoracion de 5 aspectos diferentes, con una puntuacién para cada uno
de ellos de 1 a 5, pudiéndose obtener una puntuacién maxima de 25 puntos (ver anexos).
Por otro lado, y atendiendo a la valoracién de las habilidades no técnicas, se ha utilizado la
tabla de evaluacion NOTECHS (Yule, Flin et al. 2006; Sevdalis, Davis et al. 2008), especifica

para cirujanos y adaptada al castellano, para la valoracién de 22 aspectos diferentes, que a
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su vez se agrupan en 5 conceptos evaluables, con una valoracién para cada uno de ellos de
1 a 6, pudiéndose obtener una puntuaciéon maxima de 132 puntos (ver anexo).

Ademas, se han utilizado en las fases de evaluacién una serie de tablas
desarrolladas por el equipo de trabajo durante la fase inicial del estudio, para la valoracién
de habilidades basicas y avanzadas sobre simulador, modelo animal experimental y
paciente real humano. De este modo, se ha tomado la tabla de evaluacién ESSCOLAP Basic,
para la valoraciéon de 5 ejercicios, con una valoracién para cada uno de ellos de 1 a 5
puntos, donde se exige la realizacién de un nimero determinado de repeticiones, y llevarlo
a cabo en un tiempo determinado (ver anexos). Esta herramienta, incluye para los
ejercicios de corte y anudado, una escala VAS (Visual AnalogicScale), donde el evaluador
ha de identificar, segtn su criterio, la puntuacion entre 0 y 10, del ejercicio. Ademas, para
la evaluacion de habilidades en modelo animal, se ha considerado la tabla ESSCOLAP
Advanced, donde se considera la valoraciéon de 7 pasos quirurgicos definidos, sobre los
que se indican diferentes puntos criticos, y para los cuales se han definido unos criterios
de aprobacién, indiciAndose el nimero de errores cometidos y el tiempo de ejecucién (ver

anexos).

3.2.2.- Metodologia
3.2.2.1.- Grupos de estudio

La organizacion de los grupos de estudio de este trabajo, se ha basado en las siguientes
caracteristicas segin cada fase de estudio, considerandose a los expertos y a alumnos de
las actividades de formacidén referidas anteriormente, como los sujetos de estudio. Tal y
como ya se ha adelantado, el sujeto ultimo de estudio es el propio sistema de evaluacion,

del que se hace uso durante las actividades docentes.
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w ESSCOLAP

R Advanced

N= Evaluadores ; A= Alumnos

Figura 3.8: Organizacién de los grupos de estudio.

3.2.2.2.- Grupo de trabajo de expertos evaluadores. Seleccidn.

Se han considerado, para este estudio, profesionales con alta experiencia en la
formacién y realizacidn de cirugia laparoscépica uroldgica, como elemento fundamental
para el andlisis y valoracién de las destrezas que demuestra un cirujano durante un
protocolo quirdrgico.

Asi, durante las Fases II y IlII, participaron en el desarrollo, puesta a punto y
evaluacion en quir6fano un total de 10 cirujanos, pertenecientes todos a la Unidad de
Laparoscopia del Centro de Cirugia de Minima Invasion Jests Usén, de Céceres, con una
experiencia de entre 3 y 15 afios en la formacion y realizacion de técnicas quirdrgicas
laparoscopicas, con una experiencia acumulada de mas de 20 afnos. Durante su actividad,
han participado en la imparticion de mas de 300 actividades formativas de cirugia
laparoscopica, para mas de 2500 alumnos.

Todos los profesionales referidos, participaron en el andlisis inicial de la literatura,

correspondiente a la Fase I.

3.2.2.3.- Fases de evaluacion. Validacion.

El trabajo ha sido planteado en tres fases correlativas. En la Figura 3.9, se puede
observar de un modo mas claro, la totalidad del proceso:

Fase I: Andlisis y Desarrollo de ESSCOLAP.

Objetivo: Revision de la bibliografia cientifica en materia de evaluacién de

competencias y habilidades técnicas y no técnicas, aplicables al ambito de la cirugia
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minimamente invasiva uroldgica. Puesta en comun de lo recogido y valoracion. Desarrollo
del programa piloto ESSCOLAP, asi como de las herramientas de evaluacién y andlisis a
emplear.

Acciones: Realizacion de 8 sesiones presenciales de trabajo y varias
comunicaciones a través de videoconferencia. Trabajo individual. Encuesta online a
uré6logos o residentes de Urologia, con desarrollo de su labor en el territorio nacional.
Realizacion de encuesta de Valoracién de la formacion para especializaciéon en Urologia en
Espafia a ur6logos que desarrollan su actividad profesional en nuestro pais.

Participantes: Comité de expertos de CCMIJU y Clinicos externos.

Validaciéon: De Contenidos y aparente, para las tablas de valoracién a emplear.

Fase II: Evaluacién de habilidades bdsicas sobre simulador:

Objetivo: Validar la herramienta de evaluacién de las habilidades basicas que
demuestra un cirujano a través de la tabla de evaluacién para ESSCOLAP Basic.

Acciones: Evaluacién de 12 alumnos, que han de realizar una serie de ejercicios
determinados durante un programa de formacién de CCMIJU de laparoscopia urolédgica
(PRL). Evaluaciéon comun de los expertos de una intervenciéon grabada a tal efecto.
Evaluacion a través de GOALS, a razén de todos los evaluadores realizaran la evaluacion a
todos los alumnos. Andlisis y procesamiento de los datos.

A partir de los datos de Tiempo (en segundos) y de VAS (en escala de 1-10) se
procedera a la ponderacion de los mismos, para ajustar los resultados a una escala de 1-5,
segun las siguientes condiciones:

a.- Consideramos aceptar que, en relacion a los resultados de Tiempo (_T), para
cada uno de los ejercicios, el valor minimo aceptable y por tanto con una valoracién de 1
(en escala de 1-5) es el doble de la mediana. A partir de ahi, se establecera la

correspondiente ecuacidn de la recta, segun los datos disponibles, a tenor de:

/- =y /%,
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= tiempo minimo registrado; = tiempo méaximo registrado; =Valor maximo
posible de valoracién (=5); y =valor minimo posible de valoracién (=1).

b.- Por otro lado, en relaciéon a los resultados del analisis de VAS, con una
valoracion de 1-10, se acepta establecer la relacién de 2:1, para su transformacién

matematica en una escala de 1-5.

Participantes: Comité de expertos de CCMIJU.
Validacion: De Contenidos y aparente, para la tabla de valoracién ESSCOLAP Basic;

concurrente, constructiva y analisis de consistencia interna entre evaluadores.

Fase IlI: Evaluacion de habilidades avanzadas sobre modelo animal experimental:

Objetivo: Validar la herramienta de evaluacion de las habilidades avanzadas que
demuestra un cirujano a través de la tabla de evaluaciéon para ESSCOLAP Advanced.

Acciones: Evaluacién de 16 alumnos, que habran de realizar una prostatectomia
radical laparoscopica reglada, sobre modelo animal experimental, durante un programa de
formacién de CCMIJU de laparoscopia urologica (PRL). Evaluacién con GOALS y NOTECHS.
Cada evaluador, realizara la evaluaciéon completa a través de ESSCOLAP Advanced, GOALS
y NOTECHS. Analisis y procesamiento de los datos. Realizacidn de encuesta de Valoracion
de ESSCOLAP por parte de los evaluadores implicados en el estudio, a la finalizacién del
mismo.

Participantes: Comité de expertos de CCMIJU.

Validacion: De Contenidos y aparente, para la tabla de valoracion ESSCOLAP

Advanced; concurrente, constructiva y analisis de consistencia interna entre evaluadores.
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&
Fasel [ Andlisis y Desarrollo ESSCOLAP [
J Expertos

COMIJU / Externos clinicos

8 Sesiones de Trabajo

VALIDACION DE CONTENIDOS/APARENTE
Comunicaciones a distancia / Encuesta Urdlogos

- - ) | Expertos
Evaluacién Simulador, ESSCOLAP Basic J coMIu

Ejercicios sobre simulador (N=12) VALIDACION DE CONTENIDOS /APARENTE
CONSISTENCIA INTERNA
Demografia / Tabla ESSCOLAFP Rasic / CONSTRUCTIVA/CONCURRENTE
GOALS/ Inter-Rater

Fase 111 l Evaluacién Simulador. ESSCOLAP Advanced Expertos
cemiu

Ejercicios sobre Mod Animal Experime (N=16)

VALIDACION DE CONTENIDOS/APARENTE

Demografia / Tabl ESSCOLAP Advanced / GOALS/ CONSTRUCTIVA/CORCURRENTE

NOTECHS

Figura 3.9: Fases del programa de validacion del sistema ESSCOLAP.

3.2.2.4.- Ejercicios de evaluacién. Descripcion

En funcién de las diferentes fases del trabajo, descritas en el apartado anterior, se
han disefiado los siguientes ejercicios a realizar por los alumnos/cirujanos, sobre cuya
ejecucidn se realizara la correspondiente evaluacion con las diferentes herramientas.

Fase I: Andlisis y Desarrollo de ESSCOLAP.

Para esta fase, no procede el desarrollo de ningin ejercicio. El proceso de
validaciéon de contenidos y aparente, se realizara sobre las propias herramientas
disefiadas por los componentes del equipo de trabajo.

Fase II: Evaluacién de habilidades bdsicas sobre simulador:

Para esta fase, los alumnos, ejecutaran durante las actividades de formacién y
atendiendo al siguiente calendario (ver Tabla 3.1), una serie de ejercicios, que siempre
seran los mismos, sobre simulador y con unas instrucciones breves pero precisas del

objetivo de cada ejercicio.

PROGRAMACION DE EJERCICIOS ESSCOLAP BASIC

Estancia de Formacion en
Prostatectomia Radical

XVII Curso de Prostatectomia Radical

Laparoscépica 2ori
Laparoscopica
Abril 2015 Mayo 2015 .
(Médulo I) (Médulo IT) S e
Inicio (Sc1) Inicio (Sc3)
No se realiza
Final (Sc2) No se realiza

Tabla 3.1: Calendario de realizacién de ejercicios de ESSCOLAP Basic.
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4] z
192) 0
=) 4 =]
S S S g S 5
S = =] = § 2
= = <
= z z = 3 2
= S & 2 =
-7
Ejercicio 1 Ambas.pir?zas deben de llegar a la vez al punto 1x3 TOTAL Media de No
Triangu- indicado (DOS PINZAS DE PATO) las 3
lacién
Colocar los 10 garbanzos en los pocillos
indicados, con la mano dominante y la no
dominante alternativamente y en ORDEN
ALEATORIO
(DOS PINZAS DE PATO) Media
parala
o Objetivos. (1) Mantener ambas manos en el 10 TOTAL valoracién N
Ejercicio 2 campo y emplearlas de manera coordinada. (2) L . delos 10 °
. . . (limite 7min)
Manejo Realizar un agarre preciso de los objetos. (3)
Orientar las palas del instrumental de manera garbanzos
adecuada (girando la rueda de la pinza y
orientandola de manera que entren
perpendicularmente al objeto). Realizar una
liberacion precisa de los objetos (5) No se cae
ningun objeto al desplazarlo en el aire
Seccionar el trazado de medial a lateral, 2 Medlé,
. TOTAL de valoraciéon
comenzando con la mano dominante el lado
Ejercicio 3 cada lado de ambas De cada
contralateral Trazo )
lineas lado
Corte dcho e (limite 7min)
(DISECTOR Y TIJERA GRANDE CURVA) izqdo
Realizacion de 2 “nudos de cirujano” con la T *q
mano dominante Objetivo 1. Mantener el campo lempo™ de Media de
de trabajo en el centro de la i li cada nudo 1 De cad
Ejercicio 4 e trabajo en el centro de la imagen, y realizar 5 a e cada
movimientos coordinados de ambas manos B valoracion nudo
Anudado durante la creacién del bucle.Objetivo 2. de las dos
Intracor- Anudado suave, sin entrecruzar las pinzas y a P repeticion
z . o ) (limite/nudo
LIUHED longitud equidistante entre ambos cabos y sin 4min) es
perder ninguna pinza del campo de visién.
Pasar la aguja por los 6 puntos indicados en la 6 Tiempo mm
pletina, siguiendo el orden indicado. total**(2) Media lejos del
valoracién punto
SOLO UN INTENTO (limite 7 min) marcado
Tiempo total** - mm
Pasar la aguja por los cuatro puntos indicados en (2) Media leios del
Ejercicio 5 la uretra ORDEN 6,9, 3, 12 DE DENTRO A 4 valoracién ]unto
FUERA SOLO UN INTENTO (limite 10 4 pases P
. marcado
min)
Colocaciony  Ppasarla aguja por los dos puntos indicados en el Tiempo total** Media -mm
paso dela parénquima renal, siguiendo el orden indicado (2) . lejos del
. 2 valoraciéon
aguja 2 punto
SOLO UN INTENTO (limite 5 min) Pases  narcado

Notas: *Inicio cuando se vea la aguja en la imagen y fin cuando el alumno diga que estd apretado; **Inicio Cuando se vea la

aguja en la imagen y fin cuando pase completamente la aguja en el ultimo punto indicado.

Tabla 3.2: Relacion de ejercicios para ESSCOLAP Basic, y sus criterios de evaluacion.
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Con la programacién de las repeticiones durante el Curso (Scl-Sc3), se busca
poder valorar la posible evoluciéon del alumno a lo largo de cada programa formativo, asi
como la manejabilidad y uso de las tablas y la ejecucién de los ejercicios. En la Tabla 3.2, se
describen los ejercicios a ejecutar por cada alumno.

En la siguiente tabla (Tabla 3.3), y complementando a la anterior, se recogen para
algunos ejercicios desarrollados en la Fase II, algunos detalles de colocacion y desarrollo

importantes para el proceso de organizacidn y evaluacidén a través de ESSCOLAP Basic.

Ejercicio 1

Triangu-

lacion

Ejercicio 3

Corte

Ejercicio 4

Anudado
Intracor-

péreo

Ejercicio 5

Colocacion y paso de la
aguja

Tabla 3.3: Detalle de algunos ejercicios de ESSCOLAP Basic, para su desarrollo y explicacion al evaluador.
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Fase IlI: Evaluacion de habilidades avanzadas sobre modelo animal experimental:
Para esta fase, los alumnos, ejecutaran durante la Estancia de Formacién de
Prostatectomia Radical Laparoscopica, la técnica quirdrgica completa reglada, segin el

protocolo establecido para la misma, por el CCMIJU (Usén ] 2013).

PROGRAMACION DE EJERCICIOS ESSCOLAP ADVANCED

Estancia de Formacion en
Prostatectomia Radical

XVIII Curso de Prostatectomia Radical

Laparoscépica P
Laparoscopica
Abril 2015 Mayo 2015 .
(Médulo I) (Médulo IT) S e
Prueba Piloto (Mel)
No se realiza No se realiza
Prueba Final (Mel)

Tabla 3.4: Calendario de realizacién de ejercicios de ESSCOLAP Advanced.

Con la programacién de las repeticiones durante la Estancia de Formacién (Mel-
Me2), se busca, por un lado poner a punto la evaluacién y valorar su implantacién, y
posibilidades de realizacion. Por otro lado, si fuera posible, segiin el nivel de los alumnos y
las competencias demostradas por los mismos, en caso de poder realizar en Mel una PRL
completa, se intentara valorar, si fuera el caso, la evolucién de los alumnos en cuanto a su
mejoria. Durante toda la intervencion, el alumno contara con el asesoramiento técnico del
tutor experto y con el equipo quirirgico completo (anestesista e instrumentalista),
ademas de todo el material y equipos necesarios.

El protocolo quirurgico sobre modelo animal de referencia para los alumnos sera
el descrito en el texto Formacion en Cirugia Laparoscoépica Paso a Paso (Usén ] 2013), para
la PRL, cuya situacién del equipo quirurgico presenta al cirujano principal al lado
izquierdo del modelo, al cirujano ayudante al lado derecho, y al instrumentalista al lado
del Cirujano principal. El modelo animal, en decuibito dorsal horizontal con Trendelenburg
de 309, sera el cerdo en todos los casos.

Los distintos pasos a ejecutar por el cirujano y a evaluar por parte del experto son
a) creacién del pneumoperitoneo y colocacion de los trécares; b) diseccién de las vesiculas

seminales y seccion de los conductos deferentes; c) clipado del pediculo seminal; d)
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diseccién de la cara anterior de la uretra; e) seccidn del cuello vesical y la uretra; y g)

sutura de la cara posterior de la uretra.

Ademas, para cada uno de estos pasos, tal y como se indica a continuacién, se han

establecido una serie de puntos criticos con una referencia (objetivo docente) definida con

anterioridad y que su correcta ejecucion, sin errores, permite valorar favorablemente el

ejercicio.
Evaluacion del 1 al 5 (salvo
Pasos Objetivos docentes que se indique lo
contrario)
Creacion del neumoperitoneo con aguja de Veress y colocacion de los trocares
Neumoperitoneo Marcar el niimero de intentos

Disposicion de los trocares

Valorar que los trocares se coloquen con suavidad, bajo visién
(si procede) y sin provocar lesiones.

Trocar a ciegas

Marcar las veces que ha dafiado estructuras

Posicionamiento de los
trocares

Marcar una vez si la posicién de los trocares es adecuada
segun la técnica que se vaya a realizar (ej. los trocares estan
muy cerca unos de otros, etc.)

1 2 3 4 5

Diseccion de las vesiculas seminales. Seccion de los vasos deferentes, apertura del peritoneo ventral a las seminales y

diseccion de ambos lébulos de la vesicula seminal

Exposicion del campo
quirtrgico. Suspension de la
vejiga con una sutura
percutdnea

Evaluar las maniobras durante la preparacion del campo (se
controla la punta de la aguja, la aguja no lesiona ninguna
estructura, etc.)

Seccion del
conductodeferente

Evaluar dénde coagula, la dispersion de la coagulacién y la
manipulacién de los tejidos (Lesiona alguna estructura que no
deberia, ej. uréter)

Diseccion de la vesicula

Evaluar con qué delicadeza manipula los tejidos, la
presencia/ausencia de sangrados y desgarros. Transmision de
la coagulacién a 6rganos no previstos (ej. vejiga, uréter, etc.)

Clipado del pediculo seminal

Evaluar la presencia/ausencia de hematomas o sangrado del pediculo durante la diseccién, manipulacién del tejido,
coordinacién de ambas manos para preparar el campo, etc.
Evaluar si coloca los clips con control (esto es, se controla el extremo distal del clip)

Diseccion y manipulacién del PRIMER pediculo

Diseccion y manipulacion del SEGUNDO pediculo

Diseccion de la cara anterior de la uretra

Diseccion de la cara ventral
(anterior) de la uretra

Evaluar la manipulacién del tejido, las lesiones de estructuras
adyacentes, los sangrados y desgarros, etc.

Corte del cuello vesical y de la uretra

Corte del cuellovesical Evaluar el sangrado 1 2 3 4 5
Corte del cuellovesical Evaluar la superficie de corte (corte en bisel, etc.) 1 2 3 4 5
Corte de la uretra Evaluar el sangrado 1 2 3 4 5
Corte de la uretra Evaluar la superficie de corte (corte en bisel, etc.) 1 2 3 4 5
Sutura de la cara anterior

Colocacion y paso de la aguja: Aguja colocada en un dngulo que permita su paso a través del tejido y Paso de la aguja
cogiendo todo el tejido sin provocar desgarros.

1er punto Indicar la posicién horaria: ........... 1 2 3 4 5
22 punto Indicar la posicién horaria: ........... 1 2 3 4 5
3er punto Indicar la posicién horaria: ........... 1 2 3 4 5
42 punto Indicar la posicién horaria: ........... 1 2 3 4 5
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(continuacion) Sutura de la cara posterior

Colocacién y paso de la aguja: Aguja colocada en un dngulo que permita su paso a través del tejido y Paso de la aguja
cogiendo todo el tejido sin provocar desgarros

1er punto Indicar la posicién horaria: ........... 1 2 3 4 5
22 punto Indicar la posicién horaria: ........... 1 2 3 4 5
3er punto Indicar la posicién horaria: ........... 1 2 3 4 5
42 punto Indicar la posicién horaria: ........... 1 2 3 4 5
Comprobac_ién dela Marcar el nimero de casillas correspondientes al nimero de 1 2 3 4 5
anastomosis puntos de fuga.

Tiempo

TIEMPO Total

Tabla 3.5: Pasos quirurgicos y puntos criticos, con objetivos docentes para la realizacién de PRL sobre modelo
animal experimental en ESSCOLAP Advanced.

3.2.2.5.- Andlisis estadistico

Para cada una de las variables se ha obtenido una estadistica descriptica,
calculando los parametros de Media, Mediana, y Valor maximo y minimo.

Para la determinacién de la normalidad de los datos, se ha empleado el test de
Kolmogorov-Smirnov, realizdndose después un andlisis de la varianza, ANOVA, o un test U
de Mann-Whitney, ambos con un nivel de significancia de p>0,05, para las variables con
distribuciéon normal y no normal, respectivamente.

No obstante, el objeto de este estudio es valorar la correlacién entre los distintos
sistemas de evaluacion empleados (ESSCOLAP y GOALS), de modo que se ha calculado la
correlacion de Pearson y la correlacion deSpearman (Rho de Spearman) entre las
valoraciones de ambos sistemas. Ademas, para valorar la consistencia interna, fiabilidad,
entre los evaluadores, se ha realizado un test de consistencia a partir del calculo de Kappa
de Cohen y la Kappa de Fleish, que elimina los resultados coincidentes por azar. Para

analizar la fiabilidad del NOTECHS, se realiz6 un estudio de la Alpha de Cronbach.
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4.- RESULTADOS
4.1.- Datos demograficos
4.1.1.- Participantes implicados en Fase I.

Para el desarrollo y analisis de la bibliografia se conté con la colaboracién de
expertos en la docencia y practica de la prostatectomia radical laparoscépica, PRL, tal y
como se describe en la seccién de Material y Método. Al tratarse de una fase de estudio y
desarrollo, no se consideré ninguna actividad de formacion, por lo que en esta fase no

intervino ningin alumno.

4.1.2.- Participantes implicados en Fase II.

Durante esta fase, participaron 10 evaluadores seleccionados, con una edad
comprendida entre los 26 y los 39 afios, con una experiencia acumulada de 24 afios,
participando en el desarrollo e imparticion de 327 actividades de formacion en las que han
contado con 2564 alumnos.

En relacion a los alumnos participantes en el XVIII Curso de Prostatectomia Radical
Laparoscopia (Moédulo 1 y Médulo II) fueron un total de 12 (9 hombres y 3 mujeres; 75% y
25%, respectivamente) con edades comprendidas entre 27 y 50 afios (33,8 afios +6,06),
todos diestros, de los que 5 (41,67%) eran MIR cursando el 42 o 52 afio de especialidad, y 7
(58,33%) FEA/Médicos adjuntos con la especialidad ya finalizada y ejerciendo en

entidades sanitarias de la red publica hospitalaria, Figura 4.1.

60 Sexo Nivel de Formacién
5 ————— 00—
—
& 40
E 30 ¥
= Fem
< 20 25%
[£3]
10
FEA
0 58%
0 5 10 15
Alumnao

Figura 4.1: Distribucién de la edad, sexo y nivel formativo de los alumnos participantes en la Fase IL
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La experiencia acumulada en formacion a través de la vision de videos de
intervenciones quirurgicas, el uso de simulador fisico o virtual, ofrece los siguientes
resultados: un 50% de los alumnos no tenia experiencia en la practica de videojuegos para
el desarrollo de sus habilidades, ni lo consideraba. El uso del simulador fisico, variaba en
funcién de la disponibilidad del mismo en el servicio. Asi, un 25% de los alumnos no
cuenta con ningtn tipo de equipo de simulacidn fisica, con el que practicar; y un 83% no
tiene ningdn tipo de simulador virtual. En cuanto a la experiencia en cirugia laparoscépica,
en la siguiente figura, Figura 4.2, se aprecia la distribucién del nimero de intervenciones
quirurgicas, de cirugia laparoscépica urolégica, llevadas a cabo por parte de los alumnos;
asi como el acumulado total. De ellos, 4 no habia realizado ninguna intervencién de
laparoscopia uroldgica, mientras que, por el contrario, 3 de ellos superan las 30
intervenciones. Entre todos los alumnos, habian llevado a cabo 125 nefrectomias totales,

53 cistectomias y 31 pieloplastias, frente a 7 PRL.
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Figura 4.2: Distribucion (a) del nimero de intervenciones quirirgicas
realizadas por cada alumno participante en la Fase II, y el acumulado (b) por orden.
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4.1.3.- Participantes implicados en Fase III.

Por motivos laborales de obligado cumplimiento durante las fechas de celebraciéon
de la Estancia de Formacion, dos de los 10 evaluadores entrenados para la evaluacion y
que han venido trabajando en este estudio se ausentaron del Centro, con lo que no
pudieron participar en la evaluacién. De este modo, cada uno de los 8 evaluadores
restantes se ocupd de una de las 8 parejas, atendiendo a 1 evaluador para cada 2 alumnos.

En relacion a los alumnos participantes en la Estancia de Formacién de
Prostatectomia Radical Laparoscépica, Figura 4.3, de un total de 16 (7 hombres y 9
mujeres; 43,75% y 56,25%, respectivamente) todos fueron evaluados. Con edades
comprendidas entre 26 y 52 afios (33,94 afios +8,07), todos eran diestros, como pasara en
el Curso, aunque uno de los alumnos, se consideraba ambidextro. En cuanto al nivel de
formacidn, el 31,25%, 5, eran MIR cursando el 42 o 52 afio de especialidad, frente al
68,75%, 11, FEA/Médicos adjuntos con la especialidad ya finalizada y ejerciendo en

entidades sanitarias de la red publica hospitalaria.

Edad Sexo Nivel de formacion
60
50 - -
40
Mas MIR
I — o 145 31%
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0
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Figura 4.3: Distribucién de la edad, sexo y nivel formativo de los alumneos participantes en la Fase III.

La experiencia acumulada en formaciéon a través de la vision de videos de
intervenciones quirurgicas, el uso de simulador fisico o virtual, ofrece los siguientes
resultados, para este grupo de alumnos: un 56% de los alumnos no tenia experiencia en la
practica de videojuegos para el desarrollo de sus habilidades. El uso del simulador fisico,
variaba en funcién de la disponibilidad del mismo en el servicio, como pasara con los

alumnos del Curso de Prostatectomia Radical Laparoscoépica. Asi, un 13% de los alumnos
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no habia realizado en los udltimos afos, dentro de su Servicio, ningin tipo de ejercicio
sobre simulador fisico por carecer de él en el mismo; por otro lado, el 56 % de los
alumnos, no habia realizado ningtin ejercicio sobre simulador virtual, por no disponer de
equipos o por no tener una programacion establecida con otros centros de entrenamiento
o centros sanitarios con equipos apropiados y disponibles. En la siguiente tabla se aprecia
la distribucién del nuimero de intervenciones quirdrgicas, de cirugia laparoscopica
uroldgica, llevadas a cabo por parte de los alumnos; asi como el acumulado total. Del total
de los alumnos, 2 no habian realizado ninguna intervenciéon de laparoscopia uroldgica,
mientras que, 6 de ellos superan las 30 intervenciones, 2 de los cuales, superaban las 150
intervenciones. Como se aprecia en la Figura 4.4, se present6 una diferencia de experiencia
entre los distintos alumnos, de modo que las intervenciones quirurgicas llevadas a cabo
por 4 de ellos, suponian el 80% del total del grupo. De hecho, 9 de los alumnos reconocian

no haber realizado ninguna PRL.
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Figura 4.4: Distribucion (a) del nimero de intervenciones quirtrgicas
realizadas por cada alumno participante en la Fase III , y el acumulado (b) por orden.
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4.2.- Resultados.
4.2.1.- Resultados Fase 1.

En esta primera Fase |, se han obtenido, en primer lugar, una relacién de todas las
competencias valoradas, Tabla 4.3, por los distintos sistemas de evaluacién de
competencias quirturgicas de los que se ha dispuesto, y tomando de referencia las
revisiones de Cook, Hatala y colaboradores de 2013 y 2015 (Cook, Brydges et al. 2013;
Hatala, Cook et al. 2015),y de van Hope y colaboradores (van Hove, Tuijthof et al. 2010), y
de Beard y colaboradores, de 2010 (Beard 2010)donde se analizaron un total de 226
estudios. Estas revisiones, asi como otras publicaciones que se referencian en la
bibliografia de este trabajo han servido para enumerar y analizar la idoneidad de las
competencias consideradas y si estas son suficientes para las distintas fases de formacién
de un cirujano. Por consenso del equipo de profesionales que participé en el analisis, y con
el objetivo de llevarlo al &mbito de la Urologia, objeto de este trabajo, se clasificaron las

competencias recogidas (Tabla 4.1) en cuatro niveles, o grupos de trabajo:

Laparoscopia 58
Endourologia 13
Microcirugia 10

Habilidades No Técnicas 5
Tabla 4.1: Numero de competencias consideradas
en ESSCOLAP por nivel de trabajo.

Cada una de ellas, ademas, se clasificaron en dos grupos, Tabla 4.3:

.- Competencia Comtn: de aplicacién en cualquier tipo de cirugia

.- Competencia Especifica: para una, o varias, técnicas concretas.

Del mismo modo, se trasladé cada una de las competencias consideradas (Tabla
4.2) a las diferentes técnicas quirurgicas consideradas, en cuanto a su nivel de implicaciéon
que si bien este trabajo sélo se centra en la PRL, es la siguiente se recogen la totalidad de

técnicas consideradas en ESSCOLAP:

Nivel Técnicas quirirgicas Nivel Técnicas quirurgicas
Nefrectom{a total . Ureteroscopia rigida
Nefrectomia parcial Endourologia RIRS

Laparoscopia  PRL
Pieloplastia Microcirugia Va.sova.sostf)mla .
Cistectomia Microcirugia Vascular y Nerviosa

Tabla 4.2: Relacion de técnicas quirurgicas consideradas para ESSCOLAP.
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No6tese que ESSCOLAP es un proyecto amplio que aboga por el desarrollo de la

evaluacién de competencias en la Cirugia Minimamente Invasiva urolégica, de modo que

acomete las mismas desde el punto de vista de la Laparoscopia, la Endourologia, la

Microcirugia y de las Habilidades No Técnicas, como esenciales para la labor quirtrgica. El

objeto de este trabajo, no obstante, se centra de un modo concreto en la PRL.

AH PO . Tipo
Codigo Ambito Competencia Com i PRL
Com_01 LAP Atencién y Situacion X X
Com_02 LAP Autonomia X X
Com_03 LAP Calidad de la sutura X X
Com_04 LAP Cauterizacién X X
Com_05 LAP Cierre de la pared abdominal X X X
Com_06 LAP Clipping X X
Com_07 LAP Colocacién de los trocares X X X
Com_08 LAP Comunicacion e Interaccién con el equipo X X
Com_09 LAP Confianza en los movimientos X X
Com_10 LAP Conocimiento de la técnica y del protocolo quirtrgico. X X
Com_11 LAP Conocimiento del instrumental y equipos X X
Com_12 LAP Cooperacién y Habilidades de equipo X X
Com_13 LAP Coordinacién/Destreza Bimanual X X X
Com_14 LAP Coordinacién/ Toque X X
Com_15 LAP Corte/Diseccion X X
Com_16 LAP Mantenimiento de condiciones del Campo quirtdrgico X X
Com_17 LAP Desarrollo y planificacién X X
Com_18 LAP Deteccién de errores X X
Com_19 LAP Diseccién completa de érgano/estructura X X X
Com_20 LAP Disponibilidad a la ensefianza/aprendizaje X X
Com_21 LAP Economia de movimientos X X
Com_22 LAP Economia del tiempo X X
Com_23 LAP Eficiencia X X
Com_24 LAP Errores X X
Com_25 LAP Evaluacién inicial previa X X
Com_26 LAP Extraccion del 6rgano X X
Com_27 LAP Flujo de la cirugia. Técnica X X
Com_28 LAP Identificar /Proteger Nervio/Estructura X X
Com_29 LAP Liderazgo y Gestion de habilidades X X
Com_30 LAP Manejo de los tejidos X X
Com_31 LAP Manejo del bisturi X X
Com_32 LAP Manejo del instrumental X X
Com_33 LAP Manipulacién de la aguja X X
Com_34 LAP Mantiene una correcta atmésfera en el Quiréfano X X
Com_35 LAP Navegacion/ Manipulacién de la cdmara X X
Com_36 LAP Nivel de dificultad X X
Com_37 LAP Nudo intracorpéreo X X
Com_38 LAP Percepcién de profundidad X X
Com_39 LAP Planificacién de la Cirugia X X
Com_40 LAP Preparacién del material y equipos X X
Com_41 LAP Presentacion de estructuras anatomicas X X
Com_42 LAP Prevencion de errores X X
Com_43 LAP Prevision de los pasos siguientes X X
Com_44 LAP Rendimiento global X X
Com_45 LAP Resolucién de errores X X
Com_46 LAP Respeto por los tejidos X X
Com_47 LAP Seguimiento de la curvatura de la aguja X X
Com_48 LAP Sutura X X
Com_49 LAP Anudado X X
Com_50 LAP Tiempo operatorio medio X X
Com_51 LAP Toma de decisiones X X
Com_52 LAP Trabajo con personal técnico X X
Com_53 LAP Trabajo con cirujano auxiliar/cdmara X X
Com_54 LAP Trabajo con personal de anestesia X X
Com_55 LAP Transferencia de instrumental/objetos X X
Com_56 LAP Uso de diatermia X X
Com_57 LAP Uso del Asistente X X
Com_58 LAP Ergonomia X X
Com_59 END Localizacién y canalizacién del meato ureteral X
Com_60 END Control del volumen de suero salino fisiolégico instilado X
Com_61 END Contacto con el tejido endotelial X
Com_62 END Manejo de la guia X
Com_63 END Tiempo y movimientos realizados X
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. Rl . Tipo

Cédigo Ambito Competencia Com 5 PRL

Com_64 END Manejo del instrumental X

Com_65 END Manejo del endoscopio X

Com_66 END Fluidez del procedimiento y planificacién anticipada X

Com_67 END Destreza bimanual X

Com_68 END Introduccién de vaina ureteral X X

Com_69 END Situacidn/localizacién X

Com_70 END Seleccion del material X X

Com_71 END Conocimiento del procedimiento X X

Com_72 MIC Conocimiento, manejo y cuidado del instrumental X

Com_73 MIC Medios 6pticos (vision estereoscépica) X X

Com_74 MIC Ergonomia X

Com_75 MIC Movimientos dedos y manos X

Com_76 MIC Respeto de las estructuras anatémicas X

Com_77 MIC Manejo adecuado de apoyos y humificacién X

Com_78 MIC Triangulacién de Carrel X X

Com_79 MIC Equidistancia de puntos de sutura X

Com_80 MIC Permeabilidad X X

Com_81 MIC Sutura X

Com_82 NOT Comunicacion e Interaccién con el equipo X X

Com_83 NOT Vigilancia del Procedimiento y Control de la Situacién X X

Com_84 NOT Trabajo en equipo X X

Com_85 NOT Liderazgo y Gestion de las personas X X

Com_86 NOT Toma de decisiones X X
NOTA: Com: Competencia comun; Esp: Competencias especifica;

Tabla 4.3: Relaciéon de competencias consideradas en ESSCOLAP por nivel de trabajo, asi como su clasificacion e
impliacién de las mismas en la técnica de PRL.

Ademas del andlisis de la bibliografia se realizé una encuesta online, a través de la
plataforma SurveyMonkey, a partir de la base de datos de alumnos y profesores,
pertenecientes a la especialidad de Urologia. Desde Febrero de 2015, a Junio de 2015,
participaron en la misma un total de 370 urdlogos, que respondieron a 17 preguntas
relacionadas con la calidad de los programas formativos en Urologia, en Espafia.

El 75,5% de los encuestados valoran Bien o Muy Bien el programa formativo para
la especialidad; sin embargo, el 45,9%, considera que el programa, llevado a la practica, es
Poco o Muy Poco homogéneo. Por otro lado, 59,4% considera que la formacién del
Residente, en general, es Buena o Muy Buena, mientras que un 54%, valora muy

positivamente la formacién en su Centro Hospitalario.

100,0%

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0,0%

Mo debe ser Habilidades Conecimientos Habilidades Mo Actitud
evaluado quirirgicas Técnicas

Figura 4.5: Porcentaje de items a considerar en la evaluacién
de un cirujano, segin los encuestados.
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Por otro lado, el 78,4%, no ha recibido a lo largo de su periodo docente, ninguna
actividad formativa en el campo de las habilidades no técnicas, como son la comunicacioén,
el trabajo en equipo, la gestion de imprevistos, etc. aunque el 83,8% entiende necesario
considerar estas habilidades en una evaluacidn de su desempeiio, frente a un 91,9% de la
actitud, y un 98,3% de habilidades quirtrgicas y conocimientos (Figura 4.5).

En este sentido, el 10,8% de los urélogos, considera Adecuado o Muy Adecuado, el
sistema de evaluacidn que sigue un residente, frente al 37,8% que lo considera Poco o
Muy Podo Adecuado. Un 89,2%, entiende oportuno mantener un sistema de evaluacién
continua, una vez finalizada la residencia, a pesar de que el 67,6% de los encuestados
nunca ha sido evaluado a través de algin sistema especifico de evaluacién de habilidades

tales como OSATS, GOALS, E-BLUS, etc...

4.2.2.- Resultados Fase II.

Durante el posterior analisis de los datos tomados en quir6fano, por parte de los
evaluadores, se comprob6 que para uno de los 12 alumnos de la actividad, no se habian
tomado de forma correcta los datos correspondientes a las pruebas Sc2 y Sc3, de manera
que se acordé dejarlo fuera del estudio, quedando finalmente 11 alumnos, cuyos datos se

presentan a continuacion:

Alumno Triang Triang T Man_Dcha Man_lzda Man_T
1 4,78 6,33 5,00 4,87 71,00
2 4,89 9,33 4,60 4,67 76,00
3 4,78 19,00 4,93 4,87 59,33
4 4,33 13,00 3,87 4,27 111,67
5 3,67 9,67 4,07 4,40 91,67
6 4,78 6,33 5,00 5,00 49,41
7 4,56 8,33 3,73 3,93 113,00
8 4,67 7,67 4,93 4,67 78,67
9 4,78 8,17 4,67 4,47 88,67
10 3,89 8,33 4,73 4,87 72,00
11 4,33 7,67 4,80 4,80 98,33

NOTA: Todos los datos se refieren a la Medias Aritméticas obtenidas por cada alumno para Sc1, Sc2 y Sc3. CLAVE: Triang:
Valoracién (1-5) Ejercicio Triangulacion; Triang T: Tiempo (s) Ejercicio Triangulacién;Man_Dcha: Valoracién (1-5)
Ejercicio Manejo para Mano Derecha; Man_Izda: Valoracién (1-5) Ejercicio Manejo para Mano Izda; Man_Dcha: Tiempo
(s) Ejercicio Manejo para ambas manos.




Resultados

(Continuacién) Triang Triang T Man_Dcha Man_lzda Man_T
Media 4,49 9,44 4,58 4,62 82,70
Mediana 4,67 8,33 4,73 4,67 78,67
DesvEst 0,38 3,49 0,44 0,31 19,27
Val Max 4,89 19,00 5,00 5,00 113,00
Val min 3,67 6,33 3,73 3,93 49,41

NOTA: Todos los datos se refieren a los parametros estadisticos segtin cada uno de los ejercicios.

Tabla 4.4.a. Resultados obtenidos para cada uno de los ejercicios de Triangulacién (1) y Manejo (2) en ESSCOLAP
Basic, segiin cada alumno, y los parametros estadisticos globales de cada uno de los datos registrados.

500 Ts——s
¥ W ~7
4,00 -+
3,00 —— Triang
2,00 Man_Dcha
Man_lzda

1,00
0.00 T T T T T T T T T T 1

1 2 3 45 6 7 8 9 1011

Figura 4.6: Resultados obtenidos para cada uno de los ejercicios de
Triangulacion (1) y Manejo (2) en ESSCOLAP Basic, segiin cada alumno.

Los datos resultantes de los dos primeros ejercicios, Triangulacién y Manejo,
reportaron los resultados que se presentan en la Tabla 4.4.a, donde se observan una
desviacion estandar inferior para los datos de valoracion (1-5) que para los de tiempo;
siendo el tiempo de ejecucién del ejercicio de manejo el que presenta, de entre estas

variables, la mayor variabilidad entre los alumnos.

Alumno CorD CorD_T CorND CorND_T VASIzdo VASDcho
1 5,00 42,33 5,00 47,33 7,60 8,33
2 5,00 44,33 4,33 47,00 7,23 6,43
3 3,67 63,67 4,33 56,67 6,03 6,20
4 3,67 39,00 3,00 76,33 4,13 4,13
5 3,67 45,33 4,00 54,33 7,90 7,03
6 4,00 41,67 4,50 41,00 6,73 7,20
7 2,33 38,50 2,00 45,00 4,57 2,90
8 3,00 77,00 2,00 111,00 5,63 6,13
9 4,33 42,33 3,00 55,67 3,90 2,95
10 2,67 41,67 1,67 70,00 8,03 6,37
11 3,33 68,33 2,00 66,00 6,93 5,77

NOTA: Todos los datos se refieren a la Medias Aritméticas obtenidas por cada alumno para Sc1, Sc2 y Sc3. CLAVE: CorD: Valoracién (1-5)
Ejercicio Corte con Mano Dominante; CorD_T: Tiempo (s) Ejercicio Corte con Mano Dominante; CorND: Valoracién (1-5) Ejercicio Corte con
Mano No Dominante; CorND_T: Tiempo (s) Ejercicio Corte con Mano No Dominante; VASIzdo: Valoracién (1-10) Corte Izquierda; VASDcho:
Valoracién (1-10) Corte Derecha.




Resultados

(Continuacion) CorD CorD_T CorND CorND_T VASIzdo VASDcho
Media 3,70 49,47 3,26 60,94 6,25 5,77
Mediana 3,67 42,33 3,00 55,67 6,73 6,20
Desv Esta 0,82 12,84 1,16 19,00 1,44 1,66
Val Max 5,00 77,00 5,00 111,00 8,03 8,33
Val min 2,33 38,50 1,67 41,00 3,90 2,90

NOTA: Todos los datos se refieren a los parametros estadisticos segtin cada uno de los ejercicios.

Tabla 4.4.b. Resultados obtenidos para cada uno de los ejercicios de Corte (3) en ESSCOLAP Basic, segiin cada

alumno, y los parametros estadisticos globales de cada uno de los datos registrados.

Para los resultados obtenidos en el ejercicio de Corte, Tabla 4.4.b, se observa una

mayor variabilidad entre los valores de Corte con mano dominante, y Corte con mano no

dominante, que los referidos a los ejercicios de Triangulacién y Manejo. Por otro lado, los

resultados relativos a los tiempos de ejecucion, son similares, en cuanto a la variabilidad,

aunque la relacién entre el valor maximo de ejecucion del corte con la mano no dominante,

se acerca a triple del valor minimo. Los datos, para este ejercicio de Corte, para ambos

lados (izquierdo y derecho) observados por los evaluadores a través de la escala visual

(VAS) reflejan una desviacién estandar similar, aunque sus valores varian desde el 2,90

hasta 8,33 puntos, sobre 10 (ver Figura 4.7).

Alumno AnuN1 AnuN1_T AnuN2 AnuN2_T VASN1 VASN2
1 4,33 72,33 2,67 66,33 8,67 8,23
2 4,33 58,67 4,33 71,00 7,20 7,53
3 4,33 64,33 4,00 65,00 7,63 7,70
4 1,00 100,00 2,50 141,00 6,00 7,20
5 3,67 68,67 3,00 75,33 7,13 6,10
6 4,33 96,50 3,67 78,50 8,30 7,60
7 3,00 100,00 3,33 116,33 5,80 6,87
8 4,33 55,33 4,33 58,33 7,83 7,37
9 2,33 107,33 3,00 101,33 7,93 8,33
10 4,33 48,00 3,00 80,33 8,97 5,57
11 3,67 58,33 4,67 61,67 7,77 7,87

NOTA: Todos los datos se refieren a la Medias Aritméticas obtenidas por cada alumno para Scl, Sc2 y Sc3. CLAVE: AnuN1: Valoracién (1-5)
Ejercicio Anudado Nudo 1; AnuN1_T: Tiempo (s) Ejercicio Anudado Nudo 1; AnuN2: Valoracién (1-5) Ejercicio Anudado Nudo 2; AnuN2_T:

Tiempo (s) Ejercicio Anudado Nudo 2; VASN1: Valoracion (1-10) Nudo 1; VASN2: Valoracién (1-10) Nudo 2.

Media 3,61 75,41 3,50 83,20 7,57 7,31
Mediana 4,33 68,67 3,33 75,33 7,77 7,53
Desy Esta 1,04 20,40 0,71 24,69 0,95 0,81

Val Max 4,33 107,33 4,67 141,00 8,97 8,33

Val min 1,00 48,00 2,50 58,33 5,80 5,57

NOTA: Todos los datos se refieren a los parametros estadisticos segtin cada uno de los ejercicios.

Tabla 4.4.c. Resultados obtenidos para cada uno de los ejercicios de Anudado (4) en ESSCOLAP Basic, segiin cada
alumno, y los parametros estadisticos globales de cada uno de los datos registrados.
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Figura 4.7: Resultados obtenidos para cada uno de los ejercicios de
Corte (3) y Anudado (4) en ESSCOLAP Basic, segiin cada alumno.

— VASIzdo

—— VASDcho
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— VASN2

Por ultimo, en relacién a los tiempos de ejecucion del ejercicio de paso de aguja en

pletina y en tejido sintético (uretra), se observd una desviacién estandar de +72,25 (s)

para la uretra sintética, con un tiempo medio de casi 4 minutos (3’51”), mientras que para

el paso de aguja en pletina, el tiempo medio de ejecucion fue de algo mas de medio minuto

(32M).
Alumno Pletin_T Uretr_T
1 28,33 219,67
2 15,33 118,33
3 29,00 155,00
4 105,00 326,33
5 26,00 165,33
6 18,00 188,00
7 40,33 347,00
8 23,00 221,33
9 37,33 248,67
10 19,00 213,33
11 14,00 328,00

NOTA: Todos los datos se refieren a la Medias Aritméticas obtenidas
por cada alumno para Sc1, Sc2 y Sc3. CLAVE: Pletin_T: Tiempo (s)
total Ejercicio Paso de aguja en pletina; Uretr_T: Tiempo (s) total

Ejercicio Paso de aguja en uretra silicona;

(Continuacion) Pletin_T Uretr_T
Media 32,30 230,09
Mediana 26,00 219,67
Desv Esta 24,37 72,25
Val Max 105,00 347,00
Val min 14,00 118,33

NOTA: Todos los datos se refieren a los parametros estadisticos
segiin cada uno de los ejercicios.

Tabla 4.4.d. Resultados obtenidos para cada uno de los ejercicios de Paso de Aguja (5) en ESSCOLAP Basic, segin
cada alumno, y los parametros estadisticos globales de cada uno de los datos registrados.



Resultados

Fase Il Repeticiones Fase II
Ejercicio Total Sci Sc2 Sc3
Triang NS NS NS NS
Triang T  0,001*** NS NS NS
Man_Dcha 0,014* NS NS NS
Man_Izda 0,049* NS NS NS
Man_T NS NS NS NS
CorD NS NS NS NS
CorD_T NS NS NS NS
CorND NS NS NS NS
CorND_T NS NS NS NS
VASIzdo NS NS NS NS
VASDcho NS NS NS NS
AnuN1 0,037* NS NS NS
AnuN1_T NS NS NS NS
AnuN2 0,005** NS NS NS
AnuN2_T NS NS NS NS
VASN1 NS NS NS NS
VASN2 0,004** NS NS NS
Pletin_T 0,016* NS NS NS
Uretr_T NS NS NS NS

NOTA: NS: No significativo; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 4.5. Nivel estadistico de significancia (test de K-S para una muestra) de los resultados
de valoracion totales(a) y entre las tres repeticiones(b), Sc1, Sc2 y Sc3, de la Fase II (Simulador).

En analisis estadistico de los datos de la Fase II (Tabla 4.5), indica que no se
aprecian diferencias significativas entre los valores obtenidos para cada uno de los
ejercicios entre las distintas repeticiones (Sc1-Sc3). No obstante, considerando los datos
en su conjunto, se aprecian diferencias significativas, para las variables de Tiempo de
ejecucion (p<0,001); Valoracion del segundo nudo, y escala visual para el segundo nudo
(p<0,01); y Manejo con la mano derecha y Manejo con la mano izquierda, Anudado del
primer nudo, y tiempo de ejecucion del paso de aguja en pletina (p<0,05).

A partir de estos datos, se procedio6 a la ponderacion de los mismos, tal y como se
describe en la Metodologia, para ajustar los resultados de Tiempo, en segundos, y de VAS,
en escala de 1-10, a una escala de 1-5. Asi, se obtuvieron las siguientes ecuaciones, Figura

4.8, para los datos de referencia:



Resultados

Variables de Tiempo en Fase Il

Triangulacion 4x+10,34y=77,2 AnudadoNudo1 4x+ 89,33y =63865
Manejo 4x+107,91y=737,23 Anudado Nudo 2 4x + 92,34y = 695,02
Corte Mano Dominante 4x + 46,17y = 384,85 Paso aguja Pletina 4x + 38y = 246

Corte Mano No Dominante 4x+70.23y =51515 Paso aguja Uretra 4x+321y=207832

Figura 4.8: Ecuacion de la recta, para cada uno de los parametros
de tiempo que fueron ponderados en la Fase II.

Con todo lo anteriormente expuesto, se obtuvieron los siguientes resultados

ponderados (Tablas 4.6-4.9) a una escala de valoracion de 1-5:

Alumno Triang Triang T Man_Dcha Man_lzda Man_T
1 4,78 5,00 5,00 4,87 4,20
2 4,89 3,84 4,60 4,67 4,01
3 4,78 0,10 4,93 4,87 4,63
4 4,33 2,42 3,87 4,27 2,69
5 3,67 3,71 4,07 4,40 3,43
6 4,78 5,00 5,00 5,00 5,00
7 4,56 4,23 3,73 3,93 2,64
8 4,67 4,48 4,93 4,67 3,92
9 4,78 4,29 4,67 4,47 3,55
10 3,89 4,23 4,73 4,87 4,16
11 4,33 4,48 4,80 4,80 3,19

CLAVE: Triang: Valoracién (1-5) Ejercicio Triangulacién; Triang T: Tiempo (s) Ejercicio Triangulacién;Man_Dcha:
Valoracién (1-5) Ejercicio Manejo para Mano Derecha; Man_Izda: Valoracién (1-5) Ejercicio Manejo para Mano Izda;
Man_Dcha: Tiempo (s) Ejercicio Manejo para ambas manos.

Media 4,49 3,80 4,58 4,62 3,77
Mediana 4,67 4,23 4,73 4,67 3,92
DesvEst 0,38 1,35 0,44 0,31 0,71

NOTA: Todos los datos se refieren a los parametros estadisticos segiin cada uno de los ejercicios.

Tabla 4.6. Resultados ponderados para cada uno de los ejercicios de Triangulacién (1) y Manejo (2) en ESSCOLAP
Basic, segiin cada alumno, y los parametros estadisticos globales de cada uno de los datos registrados.

Alumno CorD CorD_T CorND CorND_T VASIzdo VASDcho
1 5,00 4,67 5,00 4,64 3,80 4,17
2 5,00 4,49 4,33 4,66 3,62 3,22
3 3,67 2,82 4,33 4,11 3,02 3,10
4 3,67 4,96 3,00 2,99 2,07 2,07
5 3,67 4,41 4,00 4,24 3,95 3,52
6 4,00 4,73 4,50 5,00 3,37 3,60
7 2,33 5,00 2,00 4,77 2,28 1,45
8 3,00 1,66 2,00 1,01 2,82 3,07
9 4,33 4,67 3,00 4,16 1,95 1,48
10 2,67 4,73 1,67 3,35 4,02 3,18
11 3,33 2,42 2,00 3,58 3,47 2,88

CLAVE: CorD: Valoracién (1-5) Ejercicio Corte con Mano Dominante; CorD_T: Tiempo (s) Ejercicio Corte con Mano Dominante; CorND:
Valoracién (1-5) Ejercicio Corte con Mano No Dominante; CorND_T: Tiempo (s) Ejercicio Corte con Mano No Dominante; VASIzdo:
Valoracion (1-10) Corte Izquierda; VASDcho: Valoracién (1-10) Corte Derecha.
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Resultados

(Continuacion) CorD CorD_T CorND CorND_T VASIzdo VASDcho
Media 3,70 4,05 3,26 3,86 3,12 2,88
Mediana 3,67 4,67 3,00 4,16 3,37 3,10
Desv Esta 0,82 1,11 1,16 1,08 0,72 0,83

NOTA: Todos los datos se refieren a los parametros estadisticos segtin cada uno de los ejercicios.

Tabla 4.7. Resultados ponderados para cada uno de los ejercicios de Corte (3) en ESSCOLAP Basic, segiin cada
alumno, y los parametros estadisticos globales de cada uno de los datos registrados.

Alumno AnuN1 AnuN1_T AnuN2 AnuN2_T VASN1 VASN2
1 4,33 391 2,67 4,65 4,33 4,12
2 4,33 4,52 4,33 4,45 3,60 3,77
3 4,33 4,27 4,00 4,71 3,82 3,85
4 1,00 2,67 2,50 1,42 3,00 3,60
5 3,67 4,07 3,00 4,26 3,57 3,05
6 4,33 2,83 3,67 4,13 4,15 3,80
7 3,00 2,67 3,33 2,49 2,90 3,43
8 4,33 4,67 4,33 5,00 3,92 3,68
9 2,33 2,34 3,00 3,14 3,97 4,17
10 4,33 5,00 3,00 4,05 4,48 2,78
11 3,67 4,54 4,67 4,86 3,88 3,93

NOTA: Todos los datos se refieren a la Medias Aritméticas obtenidas por cada alumno para Sc1, Sc2 y Sc3. CLAVE: AnuN1: Valoracion (1-5)
Ejercicio Anudado Nudo 1; AnuN1_T: Tiempo (s) Ejercicio Anudado Nudo 1; AnuN2: Valoracién (1-5) Ejercicio Anudado Nudo 2; AnuN2_T:
Tiempo (s) Ejercicio Anudado Nudo 2; VASN1: Valoracién (1-10) Nudo 1; VASN2: Valoracién (1-10) Nudo 2.

Media 3,61 3,77 3,50 3,92 3,78 3,65
Mediana 4,33 4,07 3,33 4,26 3,88 3,77
Desy Esta 1,04 0,91 0,71 1,07 0,47 0,40

NOTA: Todos los datos se refieren a los parametros estadisticos segtin cada uno de los ejercicios.

Tabla 4.8. Resultados ponderados para cada uno de los ejercicios de Anudado (4) en ESSCOLAP Basic, segiin cada
alumno, y los parametros estadisticos globales de cada uno de los datos registrados.

Alumno Pletin_T Uretr_T
1 3,49 3,74
2 4,86 5,00
3 3,42 4,54
4 2,41
5 3,74 4,41
6 4,58 4,13
7 2,23 2,15
8 4,05 3,72
9 2,54 3,38

10 4,47 3,82
11 5,00 2,39

NOTA: Todos los datos se refieren a la Medias Aritméticas obtenidas
por cada alumno para Sc1, Sc2 y Sc3. CLAVE: Pletin_T: Tiempo (s)
total Ejercicio Paso de aguja en pletina; Uretr_T: Tiempo (s) total

Ejercicio Paso de aguja en uretra silicona;
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(Continuacion) Pletin_T Uretr_T
Media 3,84 3,61
Mediana 3,89 3,74
Desyv Esta 0,89 0,90

NOTA: Todos los datos se refieren a los pardmetros estadisticos
segun cada uno de los ejercicios.

Tabla 4.9. Resultados ponderados para cada uno de los ejercicios de ESSCOLAP Basic,
seglin cada alumno, y los parametros estadisticos globales de cada uno de los ejercicios.

Ademas de los calculos anteriores, se han obtenido las valoraciones directas de los
alumnos participantes en el Curso de Prostatectomia Radical Laparoscopica por parte de
los evaluadores, a partir de la tabla GOALS. En la siguiente tabla, Tabla 4.10, se presentan

los datos resultantes con los parametros estadisticos.

Alumno Per Prof Destrez  Eficiencia ManejTej Auton Med.Aco z
1 4,60 5,00 4,80 4,70 5,00 480 24,10 (.69)
2 4,50 4,40 4,50 4,40 4,40 4,40 22,20 (.63)
3 4,00 4,00 4,00 4,00 4,30 4,00 20,30 (.58)
4 3,20 4,20 3,80 1,00 3,20 3,20 1540 (44)
5 3,70 4,00 4,80 4,60 4,80 4,60 21,90 (.63)
6 3,80 4,80 4,60 4,60 4,70 4,60 22,50 (.64)
7 4,00 3,20 3,80 3,20 3,00 3,20 17,20 (:49)
8 4,80 3,90 4,20 4,00 4,20 420 21,10 (.60)
9 4,60 3,00 3,60 3,80 3,80 3,80 18,80 (.54)
10 3,80 3,80 3,80 3,80 3,80 380 19,00 (.54)
11 4,00 4,30 3,60 3,10 4,20 4,00 19,20 (.55)

NOTA: Todos los datos se refieren a la Medias Aritméticas obtenidas por cada alumno para su evaluacién. CLAVE: Per Prof: Valoraci6n (1-5) Percepcién de la
profundidad; Destrez: Valoracién (1-5) Destreza bimanual; Eficiencia: Valoracién (1-5) Eficiencia; ManejTej: Valoracién (1-5) Manejo de los tejidos;
Auton:Valoracién (1-5) Autonomia. Med.Aco: Mediana acotada de las valoraciones al95%. £ =Suma de las puntuacién obtenidas y (relacion sobre el total

posible, 35 puntos)

Media 4,09 4,05 4,14 3,75 4,13

Mediana 4,00 4,00 4,00 4,00 4,20
(Continuacién) Per Prof Destrez  Eficiencia ManejTej Auton

Desv Esta 0,46 0,57 0,44 1,01 0,60

Val Max 4,80 5,00 4,80 4,70 5,00

Val min 3,20 3,00 3,60 1,00 3,00

NOTA: Todos los datos se refieren a los parametros estadisticos segiin cada uno de los ejercicios.

Tabla 4.10. Resultados obtenidos para cada uno de los conceptos considerados por GOALS, segiin cada alumno de la
Fase I, y los parametros estadisticos globales de cada uno de los ejercicios.

Los datos (medias aritméticas) reflejan una valoracién para los cinco items
considerados por el sistema GOALS de mas de 4 puntos, sobre cinco, con la excepcién de
Manejo de los tejidos, que ademas presenta la desviacion estdndar mas alta de toda la

serie, con una variacion entre el rango de valores de entre 1 y 4,70. Por otro lado, del total
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de los alumnos valorados, ninguno llega a los 25 puntos acumulados, siendo el alumno 1,
el que obtuvo la nota mas alta (24,10 puntos) y el alumno 4, el que obtuvo la nota mas baja
(15,40 puntos).

Con todo, se obtienen los valores finales (Tabla 4.11; Figura 4.9), para cada

alumno, a través de los sistemas de evaluacion utilizados, ESSCOLAP Basic y GOALS.

Evaluacion Evaluacion

Alumno  pooc0LAP Basic  GOALS
1 4,42 4,80
2 4,39 4,40
3 4,09 4,00
4 2,89 3,20
5 3,85 4,60
6 437 4,60
7 2,98 3,20
8 3,92 4,20
9 3,59 3,80
10 4,00 3,80
11 3,91 4,00

Tabla 4.11. Resultados finales obtenidos para cada
uno de los alumnos, segiin el método de evaluacion ESSCOLAP Basic y GOALS.

500 -
4,00 -
3,00
2,00 —e— ESSCOLAP
1,00
—8— GOALS

0.00 T T T T T T T T T T 1

o ;,m%\b '\0‘2’@'\9’»\’
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Figura 4.9: Resultados finales obtenidos, segiin ESSCOLAP Basic
y GOALS por los alumnos de la Fase II.

A partir de estos datos, se ha calculado la correlacién entre ambos sistemas de
evaluacion, utilizando el test de correlacion Rho de Spearman, a partir de la distribucién

del rango de datos, seglin se muestra en la Tabla 4.12, y atendiendo a la ecuacion:

6id2
_ i=1

nn*=1)

p=1
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Alumno Valoracion Valoracion = Rango Rango d
(n) ESSCOLAP  GOALS  ESSCOLAP GOALS
1 4,42 4,80 11 11 0 0
2 4,39 4,40 10 9 -1 1
3 4,09 4,00 8 6,5 -1,5 2,25
4 2,89 3,20 1 1,5 0,5 0,25
5 3,85 4,60 4 10,5 6,5 42,25
6 4,37 4,60 9 10,5 1,5 2,25
7 2,98 3,20 2 15 -0,5 0,25
8 3,92 4,20 6 8 2 4
9 3,59 3,80 3 4,5 1,5 2,25
10 4,00 3,80 7 4,5 -2,5 6,25
11 3,91 4,00 5 6,5 1,5 2,25
X 63

=0,748 (P>0,001)

Tabla 4.12. Tabla de valores para el calculo de correlaciéon (Rho de Spearman)
entre los datos obtenidos por ESSCOLAP Basicy por GOALS en Fase II.

Los datos anteriores, arrojan una correlacién ()de 0,748, con un nivel de
significancia de p>0,001, y el diagrama de dispersién de los valores de los rangos,

siguiente (Figura 4.10):
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Figura 4.10: Diagrama de dispersion para los valores de los rangos de
ESSCOLAP Basic y GOALS para los resultados de los alumnos de la Fase II.

Por ultimo, se determiné la tasa de fiabilidad entre evaluadores para un mismo
acto quirurgico, quienes debieron revisar una grabacién reglada de la ejecucion de todos
los ejercicios correspondientes a esta Fase II, por parte de un cirujano voluntario, al que
no se le indicé ninguna instruccién mas de la que se les indica a los alumnos. La grabacién,
que no sufrié ninguna edicién posterior, fue remitida por correo electrénico a los alumnos
para su visionado de maneraindependiente. Al ser, para este caso, los datos de tiempo
(Triang_T; Man_T; CorD_T; CorND_T; AnuN1_T; AnuN2_T; Pletin_T; Uretr_T), y de
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medicion de distancias, {tems objetivos, y por tanto igual para todos los evaluadores,
fueron eliminados de la valoracion. Tres de los diez evaluadores participantes en esta
Fase, no pudieron entregar esta valoraciéon en el plazo indicado, con lo que fueron
excluidos del estudio para esta determinacién, quedando finalmente siete evaluadores,

cuyos datos se muestran en la Tabla 4.15:

Eval. Eval. Eval. EvalL Eval Eval. Eval Media Media DesvE  Val Val

1 2 3 4 5 6 7 n st Madx min

Triang 5 5 5 5 5 5 5 5,00 5,00 - 5,00 5,00
Man_Dcha 5 5 5 5 5 5 4 4,86 500 .38 500 4,00
Man_lzda 5 5 5 4 5 4 5 4,71 5,00 .49 5,00 4,00
CorD 5 5 5 5 5 5 5 5,00 5,00 - 5,00 5,00
CorND 5 5 5 5 5 5 5 500 5,00 - 500 500
VASIzdo 9 9 9 10 10 9 10 9,43 9,00 ,53 10,00 9,00
VASDcho 9 9 9 10 10 10 10 9,57 10,00 .53 10,00 9,00
AnuN1 5 5 5 4 5 5 5 4,86 5,00 .38 5,00 4,00
AnuN2 5 5 5 4 5 5 5 4,86 500 .38 500 4,00
VASN1 10 10 9 8 10 10 10 9,57 10,00 .79 1000 800
VASN2 9 10 10 9 10 9 10 957 1000 .53 10,00 9,00

CLAVE: Triang: Valoracién (1-5) Ejercicio Triangulacién; Man_Dcha: Valoracion (1-5) Ejercicio Manejo para Mano Derecha; Man_Izda: Valoracién
(1-5) Ejercicio Manejo para Mano Izda; Man_Dcha: Ejercicio Manejo para ambas manos; CorD: Valoracién (1-5) Ejercicio Corte con Mano
Dominante; CorND: Valoracién (1-5) Ejercicio Corte con Mano No Dominante; VASIzdo: Valoracién (1-10) Corte Izquierda; VASDcho: Valoracién
(1-10) Corte Derecha; Anudado Nudo 1; AnuN2: Valoracién (1-5) Ejercicio Anudado Nudo 2; VASN1: Valoracién (1-10) Nudo 1; VASN2: Valoracién
(1-10) Nudo 2.

Tabla 4.15. Valoracion de la grabacion reglada de los ejercicios de la Fase II, segtin los evaluadores.

A partir de estos datos se obtuvo una Kappa de Cohen global para esta prueba de =
0,491, y un valor de Kappa de Fleiss = 0,464, con un nivel de acuerdo observado de 0,675.

De modo concreto, en la Tabla 4.16 se muestran los niveles de acuerdo entre evaluadores:

Evl Ev2 Ev3 Ev4 Ev5 Eve6 Ev7

Ev.l ++++ 0.828 0.645 0.25 0.515 0.69 0.413

Ev_2 ++++ 0.828 0.115 0.656 0.535 0.535
Ev_3 ++++ 0.125 0.515 0.380 0.413
Ev_ 4 ++++ 0.353 0.500 0.233
Ev_ 5 ++++ 0.535 0.825
Ev_6 ++++ 0.421
Ev_7 ++++

Tabla 4.16. Tasa de fiabilidad (Kappa de Cohen) entre los
Evaluadores para la grabacion reglada de los ejercicios de la Fase II..

4.2.3.- Resultados Fase III.
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Durante esta fase, los 16 alumnos, realizaron en Septiembre de 2015, la estancia de
Prostatectomia Radical Laparoscépica, donde se llevaron a cabo los ejercicios referidos en
la Metodologia y cuya programaciéon se puede ver en la Figura 4.11. En cuanto a las
evaluaciones llevadas a cabo, se realizé la correspondiente a ESSCOLAP Advanced. Tal y
como estaba previsto, se dispuso en la programacién de la actividad la realizacién de 2
protocolos completos de la técnica de la PRL sobre modelo animal, segiin el siguiente

programa:

@

ESTANCIA DE LAPAROSCOPIA
UROLOGICA
PROSTATECTOMIiA RADICAL LAPAROSCOPICA
Centro de Cirugia de Minima Invasion Jesus Usén, Cdaceres

14-16 septiembre 2015

Dia 1, 14 de septiembre

8.45h. Entrega de Documentacién

9.15h. Presentacion del Curso y plan de trabajo.

9.30h. Prueba ESSCOLAF y ejercicios en simulador (anastomaosis uretrovesical)
14.00h Almuerzo

15.00h-18.00h Ejercicios en animal de experimentacién. Prostatectomia radical
loparoscépica

Dia 2, 15 de septiembre

9.00h Ejercicios en animal de experimentacién. Prostatectomia radical
loparoscépica

14.00h Almuerzo

15.00h-18.00h Ejercicios en animal de experimentacién. Prostatectomia radical
loparoscépica

Dia 3, 16 de septiembre

9.00h Ejercicios en animal de experimentacién. Prostatectomia radical
loparoscépica

13.00h Fin de lo estancia

Figura 4.11: Programa de formacion llevado a cabo durante la Fase III.

No obstante de lo anterior, y segin el nivel de demostraron los alumnos durante la
fase de ejercicios en simulador, y considerando su experiencia previa, s6lo una de las
parejas de las 8 que conformaron la actividad docente, consiguié finalizar una RPL
completa seglin lo previsto en la repeticién (Mel), mientras que la totalidad de los 16
alumnos consiguié finalizar el procedimiento completo en Me2. De este modo, el grupo de
expertos acordd considerar la evaluacién de la primera repeticion (Mel) de

entrenamiento para los evaluadores, y puesta a punto para la evaluacion Final (Me2) de la

cual se obtuvieron los resultados que se presentan mas adelante.

ALUMNOS

FASES DEL PROTOCOLO QUIRURGICO

PARA LA PRL () 123 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
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Creacion Neumoperitoneo

Neumoperitoneo 5 3 5 5 3 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5§

Disposicién de lostrocares 4 3 5 3 3 4 5 4 4 4 5 4 3 4 4 4

Trocar a ciegas 5 5 5 5 5

Posicionamiento de lostrocares 5 3 3 5 3 5 4 4 5 4 5 4 4 4 4 5

Disecciéon Vesiculas Seminales

Exposicion del campo quirirgico 5 4 4 3 4 5 3 4 5 5 2 4 3 4

Seccién del conductodeferente 5 4 4 4 4 3 3 3 4 5 2 4 3 4 4 2

Disecciondelavesicula 3 5 3 3 4 4 4 4 3 4 2 3 4 3

Clipado Pediculo Seminal

Disecciény manip del PRIMERpediculo 5 1 1 4 4 4 4 3 4 4 3 4 5 2 5 2

Diseccién y manipdel SEGUNDO pediculo 4 3 4 4 4 3 3 4 3 4 4 3 3 5 4

Diseccion Cara Ant Uretra

Diseccién cara ventral (anterior) delauretra 4 4 3 3 3 4 4 4 3 3 3 3 2 5 5

Corte cuello vesical y de uretra

Corte del cuellovesical-sangrado 5 5 5 4 4 5 5 5 4 4 2 3 3 2 5 4

Corte del cuellovesical-superficie 4 5 4 3 4 4 4 4 5 3 1 2 2 2 3 3

Corte de la uretra-sangrado 3 3 5 3 3 3 5 1 4 4 2 4 3 2 4

Corte de la uretra-superficie 4 4 5 3 4 4 5 4 3 3 2 2 2 3 4

Sutura Cara Anterior

lerpunto 4 4 4 4 3 2 4 2 5 2 3 3 3 5 4
2%punto 4 1 2 3 3 2 5 4 2 4 4 3 3 3 3
3erpunto 5 3 3 3 3 4 5 4 3 3 4 4 3 2 4
4°punto 5 4 3 4 4 4 4 4 3 3 4 4 3 4

Sutura Cara Posterior

lerpunto 5 3 4 4 4 4 5 3 4 4 1 4 1 1 3 4

2%punto 5 4 4 4 5 5 3 3 4 4 3 2
3erpunto 5 3 4 3 3 4
4%punto 4 3 4
Comprobacién de la anastomosis 5 2 55 1 5

Tiempo Total

Tiempo 5 3 3 3 4 4 3 3 3 4 2 4 3 3 3 3

Tabla 4.17. Resultados obtenidospara cada uno de los conceptos considerados
por ESSCOLAP Advanced para PRL, segiin cada alumno de la Fase III.

Con lo anteriormente expuesto, se obtuvo para cada alumno, los datos relativos a
una PRL completa, segtin las observaciones y anotaciones realizadas a través de la tabla de

ESSCOLAP Advanced para PRL (Tabla 4.17).

Val Mdx /
Val min

(a)

FASES DEL PROTOCOLO Media Desv
QUIRURGICOPARA LA PRL (@ (@

Sign
(b)
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Creaciéon Neumoperitoneo

Neumoperitoneo 4,75 0,68 3/5 .002**
Disposicion de los trocares 3,94 0,68 3/5 .035%
Trocar a ciegas 5,00 0,00 5/5
Posicionamiento de los trocares 4,19 0,75 4/5 .012*
Diseccion Vesiculas Seminales
Exposicion del campo quirtirgico 3,93 0,92 4/5 .044*
Seccion del conductodeferente 3,63 0,89 2/5 .018*
Diseccion de la vesicula 3,50 0,76 3/5 .029*
Clipado Pediculo Seminal
Diseccion y manip del PRIMER pediculo 3,44 1,31 3/5 NS
Diseccién y manipdel SEGUNDO pediculo 3,67 0,62 3/5 .016*
Diseccion Cara Ant Uretra
Diseccién cara ventral (anterior) de la uretra 3,53 0,83 3/5 .047*
Corte cuello vesical y de uretra
Corte del cuellovesical-sangrado 4,06 1,06 3/5 .044*
Corte del cuellovesical-superficie 3,31 1,14 3/5 NS
Corte de la uretra- sangrado 3,27 1,10 1/5 .043*
Corte de la uretra-superficie 3,47 0,99 2/5 NS
Sutura Cara Anterior
lerpunto 347 0,99 3/5 .035%
2%punto 3,07 1,03 2/5 NS
3er punto 3,53 0,83 3/5 .009%*
4%punto 3,79 0,58 3/5 .015*
Sutura Cara Posterior
lerpunto 338 1,31 3/5 .022*
2%punto 3,83 0,94 2/5 NS
3er punto 3,67 0,82 3/5 NS
4°punto 3,67 0,58 3/4 NS
Comprobacion de la anastomosis 3,83 1,83 1/5 NS
Tiempo Total
Tiempo 331 0,70 2/5 .014*

NOTA: NS: No significativo; *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabla 4.18. Parametros estadisticos globales de cada uno de los ejercicios considerados por ESSCOLAP Advanced
para PRL, segiin cada alumno de la Fase III (a). Nivel estadistico de significancia (test de K-S para una muestra) de
los resultados de valoraciéon para PRL, de la Fase III (Modelo animal experimental)(b).

El estudio estadistico para los valores de esta Fase III, arrojé los niveles de
significancia que se pueden ver en la Tabla 4.18 y donde se observa que para el item de la
colocacién del trocal a ciegas, todos los alumnos obtuvieron la maxima valoracién, un 5.

Por otro lado, no se encontraron diferencias significativas para ocho de los items:
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manipulacién y diseccidn del primer pediculo, corte del cuello vesical y corte de la uretra,
segundo punto de la sutura de la cara anterior de la uretra y en todos los puntos, salvo el
primero, de la cara posterior de la uretra. En el resto de los items, se obtuvo un nivel de
significancia del p<0,05, salvo en el caso de creaciéon del neumoperitoneo y el tercer punto
de sutura de la cara anterior de la uretra, con un nivel de significancia de p>0,01.

Ademas, como se hiciera en la Fase anterior, Fase II, los 16 alumnos fueron
evaluados a través del sistema GOALS, con el fin de poder comparar los resultados con los
obtenidos a través de la evaluacién ESSCOLAP. En la Tabla 4.19, se presentan los datos

resultantes con los correspondientes parametros estadisticos.

Alumno Per Prof Destrez  Eficiencia ManejTej Auton Med.Aco z
1 5,00 5,00 5,00 4,00 5,00 5,00 24,00(.68)
2 4,00 4,00 3,00 3,00 4,00 4,00 18,00(.51)
3 4,00 3,00 4,00 4,00 4,00 4,00 19,00(.54)
4 3,00 4,00 3,00 3,00 3,00 3,00 16,00(.45)
5 3,00 4,00 3,00 4,00 4,00 4,00 18,00(.51)
6 3,00 4,00 4,00 3,00 3,00 3,00 17,00(.48)
7 3,00 4,00 4,00 4,00 3,00 4,00 18,00(.51)
8 3,00 3,00 4,00 4,00 4,00 4,00 18,00(.51)
9 3,00 4,00 3,00 4,00 4,00 4,00 18,00(.51)
10 4,00 5,00 5,00 4,00 4,00 4,00 22,00(.63)
11 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 2,00 8,00(.23)
12 3,00 2,00 2,00 1,00 1,00 2,00 9,00(.25)
13 2,00 3,00 2,00 3,00 2,00 2,00 12,00(.34)
14 2,00 1,00 1,00 3,00 2,00 2,00 9,00(.25)
15 3,00 4,00 3,00 3,00 3,00 3,00 16,00(.45)
16 3,00 2,00 2,00 2,00 3,00 2,00 12,00(.34)

NOTA: Todos los datos se refieren a la nota directa obtenida por cada alumno para su evaluacién. CLAVE: Per Prof: Valoracién (1-5) Percepcién de la
profundidad; Destrez: Valoracién (1-5) Destreza bimanual; Eficiencia: Valoracién (1-5) Eficiencia; ManejTej: Valoracién (1-5) Manejo de los tejidos;
Auton:Valoracién (1-5) Autonomia. Med.Aco: Mediana acotada de las valoraciones al95%. £ =Suma de las puntuacién obtenidas y (relacion sobre el total
posible, 35 puntos)

Media 3,13 3,38 3,11 3,16 3,13

Mediana 3,00 4,00 3,00 3,00 3,00

Desv Esta 0,81 1,15 1,14 1,02 1,15
(Continuacién) Per Prof Destrez  Eficiencia ManejTej Auton

Val Max 5,00 5,00 5,00 4,00 5,00

Val min 2,00 1,00 1,00 1,00 1,00

NOTA: Todos los datos se refieren a los parametros estadisticos segiin cada uno de los ejercicios.

Tabla 4.19. Resultados obtenidos para cada uno de los conceptos considerados por GOALS, segiin cada alumno de la
Fase 111, y los parametros estadisticos globales de cada uno de los ejercicios.
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® Autonomia

m Manejo Tejidos
I . I—l— Eficiencia

5 1 M Destreza Bimanual

0 B Percepcion Profundidad

Figura 4.12: Resultados obtenidos para cada uno de los conceptos considerados por GOALS, segiin cada alumno. El
acumulado indica la nota global obtenida.

Los datos (valoracion directa) de la valoraciéon de los alumnos de la Fase IlI, a
través del sistema GOALS, para los cinco items que considera, presentan una media
aritmética inferior, en torno a 3 puntos, que a los alumnos de la Fase II (ejercicios sobre
simulador). No obstante, la variacién entre los valores maximos y minimos es superior,
entre 3 y 4 puntos. En cuanto a las puntuaciones acumuladas (ver Figura 4.12), 2 alumnos
(12,5%) superan los 20 puntos; 9, se mueven entre los 15 y 20 puntos; mientras que el
resto, 5 alumnos (31,25%), obtuvieron una puntuacién por debajo de 15 puntos. Datos
estos que contrastan con los de la Fase II, donde ningin alumno obtuvo una puntuacion
menor a 15 puntos, y el 54,5%, superd los 20 puntos acumulados.

Tal y como se adelantaba en la seccién de Metodologia, se evalu6 las competencias
no técnicas que presentaron los alumnos de la Fase IlI, durante el desarrollo de la Estancia
de Formacion, sobre modelo animal experimental, a través del sistema NOTECHS (Tabla
4.20). De entre las competencias no técnicas consideradas en la evaluacién de los alumnos,
la de Vigilancia y Conciencia de la Situacién es la que obtiene una puntuacién menor

(2,64+1,63) frente a la Habilidades de trabajo en Equipo que aporté una valoraciéon media

de 5,31+0,95.
AT Comunicacion Conciencia de la Habilidades de  Liderazgo y Habilidades = Toma de decisiones
e Interaccién _situaciéon/ Vigilancia _trabajo en equipo de gestion en situaciones criticas

1 6,00 3,00 6,00 6,00 6,00
2 6,00 . 6,00 6,00 5,00
3 5,00 3,00 5,00 5,00 5,00
4 5,00 4,00 6,00 6,00 5,00
5 6,00 6,00 6,00 6,00
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(contin) Comunicacién Conciencia de la Habilidades de  Liderazgo y Habilidades = Toma de decisiones
e Interaccién _situacién/ Vigilancia trabajo en equipo de gestion en situaciones criticas
6 5,00 3,00 5,00 4,00 4,00
7 4,00 2,00 4,00 4,00 4,00
8 5,00 1,00 6,00 5,00 5,00
9 6,00 1,00 6,00 3,00 3,00
10 6,00 1,00 6,00 4,00 5,00
11 2,00 3,00 3,00 1,00 1,00
12 1,00 . 4,00 5,00 4,00
13 6,00 3,00 5,00 1,00 3,00
14 4,00 1,00 5,00 2,00 3,00
15 5,00 3,00 6,00 3,00 4,00
16 5,00 4,00 6,00 3,00 3,00

NOTA: Los valores marcados con un punto han sido excluidos del estudio por no representar una mediana.

Media 4,81 2,64 5,31 4,00 4,00
Mediana 5,00 3,00 6,00 4,00 4,00
Desyv Esta 1,47 1,63 0,95 1,71 1,25
Val Max 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00

Val min 1,00 1,00 3,00 1,00 1,00

Tabla 4.20. Resultados obtenidospor cada uno de los
alumnos evaluados a través de NOTECHS, y los correspondientes parametros estadisticos.

® Toma de decisiones en
situaciones criticas

m Liderazgo v Habilidades de
gestion
Habilidades de trabajo en
equipo

B Conciencia de la situacion /
Vigilancia

B Comunicacién e Interaccion

AlL12
AlL13
Al14
AlLL1S
Al 16

Figura 4.12: Resultados obtenidos para cada uno de los conceptos considerados
por NOTECHS, segiin cada alumno. El acumulado indica la nota global obtenida.

Ademas, ver Figura 4.12, el 62,5% supero los 20 puntos acumulados, sobre 30; uno
de los cuales, superd los 25 puntos, mientras que otro de los alumnos, el asignado con el
numero 11, sélo obtuvo 7 puntos acumulados en total.

A partir de los resultados de NOTECHS, se calcul6 la Alpha de Cronbach, a partir de
la mediana para cada uno de los cinco items considerados (comunicacién e interaccidn,

conciencias de la situacién y vigilancia, habilidades de trabajo en equipo, liderazgo y
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habilidades de gestion y toma de decisiones), que arrojé un rango de resultados de
a=0,752-0,854, con una exclusion del 18.8% de los datos, y un 81.3% de datos validos.
Con todo, se obtienen los siguientes valores finales (Tabla 4.21; Figura 4.13), para

cada alumno, a través de los sistemas de evaluacién utilizados, ESSCOLAP Advanced y

GOALS.
Evaluacion Evaluacion
Alumno ESSCOLAP Advanced  GOALS
Fase III Fase III
1 4,41 4,80
2 3,44 3,60
3 3,61 3,80
4 3,52 3,20
5 3,60 3,60
6 3,98 3,40
7 4,15 3,60
8 3,71 3,60
9 3,58 3,60
10 3,81 4,40
11 2,61 1,60
12 3,62 1,80
13 2,89 2,40
14 2,75 1,80
15 3,94 3,20
16 3,74 2,40

Tabla 4.21. Resultados finales obtenidos para cadauno de los alumnos de la Fase III,
seguin el método de evaluacién ESSCOLAP Advanced y GOALS.

6,00
5,00 -
4,00
3,00
2,00 —+— ESSCOLAP
1,00
0.00 T T T T T T T T T T T T T T T 1

—#— GOALS

Figura 4.13: Resultados finales obtenidos para cadauno de los alumnos
de la Fase III,segin el método de evaluacion ESSCOLAP Advanced y GOALS.

Para esta Fase IIl también, y a partir de los datos obtenidos hasta el momento, se
ha calculado la correlacién, Tabla 4.22, entre ambos sistemas de evaluaciéon, ESSCOLAP
Advanced y GOALS utilizando el test de correlacién de Pearson, obteniéndose un
coeficiente de 0,742 (p>0,01) y también el test de correlaciéon Rho de Spearman, a partir
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de la distribucion del rango de datos, segiin se muestra méas adelante, y atendiendo a la

ecuacion:

6
=l

n(n*—1)
Aumno  pSseoLap VSN pcoiae Rango
Advanced Advanced

1 4,41 4,80 16 16 0 0
2 3,44 3,60 4 9 5 25
3 3,61 3,80 8 14 6 36
4 3,52 3,20 5 6 1 1
5 3,60 3,60 7 10 3 9
6 3,98 3,40 14 8 -6 36
7 4,15 3,60 15 11 -4 16
8 3,71 3,60 10 12 2 4
9 3,58 3,60 6 13 7 49
10 3,81 4,40 12 15 3 9
11 2,61 1,60 1 1 0 0
12 3,62 1,80 9 2 -7 49
13 2,89 2,40 3 4 1 1
14 2,75 1,80 2 3 1 1
15 3,94 3,20 13 7 -6 36
16 3,74 2,40 11 5 -6 36

X 308

Tabla 4.22. Tabla de valores para el calculo de correlaciéon (Rho de Spearman)

entre los datos obtenidos por ESSCOLAP Advanced y por GOALS en Fase III.

Los datos anteriores, arrojan una correlacién ()de 0,522, con un nivel de

significancia de p>0,05, y el diagrama de dispersion de los valores de los rangos, siguiente

(Figura 4.10):
20

= _

S 15 P N L ® 16,16

. 6,15 :

\= L 1{'\. lOM 511

=] 10 ® 4.9 . v ;IY

2 - 43148

4 56 . 3,.

> 5 3.4 115

< 0’;3' ® 92
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€ 0 5 10 15 20
Rango dispersion - ESSCOLAP Advanced

Figura 4.10: Diagrama de dispersion para los valores de los rangos de
ESSCOLAP Advanced y GOALS para los resultados de los alumnos de la Fase III.
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En relacion a la encuesta de Valoracion del Sistema ESSCOLAP, con 16 preguntas,
que fue remitida via online a los evaluadores, fue contestada por 7 de los 10 que
participaron en este trabajo, una vez finalizadas las diferentes actividades formativas. El
71,43% de ellos, valoro el sistema desarrollado por nuestro equipo, como Muy Bien, con la
nota mas alta, 5; y también que ESSCOLAP Basic es Muy aplicable, llevado a la practica,
para todos los urélogos en formacion. Por el contrario, s6lo el 42,86%, consideraba igual
de aplicable, ESSCOLAP Advanced, sobre animal de experimentacién. Ademas, el 86% de
los evaluadores, entiende necesaria la formacién previa de los mismos, para acometer la
evaluacién con nuestro sistema propuesto. En relaciéon a otros sistemas de evaluacion
utilizados, un 57% de los evaluadores considera a ESSCOLAP como un sistema mas
complejo, a la hora de evaluar; el 100%, lo considera mas objetivo; y el 100% de los
evaluadores, reconoce que aporta muchos mas datos que otros sistemas. Por otro lado,
también el 100% de los encuestados, entienden oportuno, considerar la aptitud del
cirujano en una evaluaciéon de competencias, y que NOTECHS/NOTSS o un sistema mixto,
puede resultar una herramienta adecuada para la evaluacién de habilidades no técnicas.
En ese sentido, s6lo 1 de todos los evaluadores, considera “Totalmente posible”, evaluar
las competencias no técnicas en un Centro de entrenamiento. Finalmente, el 57% opina
que es aconsejable establecer un sistema de evaluacion continua de competencias para
todos los cirujanos, y debe considerar, para el total de los evaluadores, la evaluacién de

habilidades quirtrgicas, los conocimientos, la aptitud y las competencias no técnicas.
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5.- DISCUSION

El presente estudio, propone un novedoso sistema especifico para la evaluacién
objetiva y cuantitativa de las competencias quirdrgicas que demuestra un cirujano durante
el proceso de formacién y perfeccionamiento de la técnica de la prostatectomia radical
laparoscopica, como alternativa objetiva, de facil aplicacién, y fiable, a los sistemas de
evaluacion desarrollados hasta el momento. Los resultados que aporta son contrastables, y
pueden en todo caso compararse con los obtenidos con otras opciones evaluativas.
Asimismo, sin afectar al desarrollo del proceso docente, arroja una mayor aceptaciéon por
parte de los evaluadores, por su planteamiento, en cuanto a los contenidos evaluados, al

protocolo de evaluaciéon y a los resultados obtenidos con el mismo.

Si en el pasado, los alumnos debian aprender cirugia a partir de ver y escuchar al
maestro, en la actualidad, las limitaciones de tiempo obligan a que el alumno sea mas
proactivo, aunque al mismo tiempo debe estar dirigida mediante una correcta
tutorizacion, basada en la experiencia del cirujano y los expertos que lo formen. En un
intento por responder positivamente a muchas de estas limitaciones practicas, la
profesion médica ha tratado de desarrollar un curriculo explicito con acciones formativas
basadas en las habilidades quirdrgicas, o competencias, desarrolladas en paralelo a
herramientas de evaluacién mas precisas y de facil aplicacién (Thomas 2006). En este
sentido, desde Norteamérica, con la propuesta del FLS y sus adaptaciones posteriores
(Hur, Arden et al. 2011; Rooney, Santos et al. 2012), y desde Reino Unido con la
incorporaciéon del CanMEDS al curriculo para los cirujanos, han sido puestos a prueba en
distintos centros sanitarios para la evaluacién quirtrgica, atendiendo a un proceso de
aprendizaje basado en la mejora demostrable por parte del alumno en formacién (Nguyen,
Tardioli et al. 2015). Ademas, es un hecho probado la necesidad de establecer un
programa formativo orientado a competencias, tanto técnicas como no técnicas, donde el

alumno debera reforzar su formacion, e incluso redefinir la misma en funcién de las
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competencias y habilidades que sea capaz de demostrar mediante sistemas de evaluacién
objetivos y estructurados, de modo que no deberia enfrentarse a un nivel superior de
formacidn hasta no haber alcanzado unos requerimientos minimos definidos por expertos
(Balayla, Bergman et al. 2012). Sin embargo, la cuestion de la competencia quirdrgica ain
no tiene una respuesta clara ;como podemos saber si estamos evaluando correctamente a
un cirujano para asegurar que sus habilidades le convierten en un profesional seguro y
competente? Si la cirugia, en definitiva, es una ciencia basada en una sélida base de
conocimientos, en un buen juicio clinico y una serie de habilidades técnicas necesarias,
llevamos asumiendo durante décadas un planteamiento docente que evalia los
conocimientos a través de métodos tradicionales y el juicio clinico en funcién de la
experiencia del cirujano. No obstante, hoy en dia, la competencia quirurgica y su
mantenimiento, asi como la evaluacién de la misma, es un asunto que genera un
importante debate tanto en los circulos cientificos y académicos, como en la propia
estructura administrativa que, en definitiva, tiene la potestad de legislar en ciertas
materias. En definitiva, mientras que el juicio clinico y la base de conocimientos se pueden
evaluar de manera objetiva con el examen tradicional, es dificil cuantificar la destreza
quirdrgica.

De manera especifica, la Urologia presenta unas caracteristicas unicas, ya que ha
sido una de las primeras especialidades en desarrollar la cirugia endoscépica, en adoptar
la laparoscépica y el enfoque robético. Varios procedimientos urolégicos presentan una
curva de aprendizaje alargada, y ser competente quirdrgicamente en todos ellos, requiere
de una gran destreza, incluso para los ur6logos experimentados. Por ello, parece obvio
que se trata de un campo muy dificil de evaluar objetivamente. La competencia técnica
implica el juicio, el conocimiento y la destreza. Y a pesar de no haber consenso en cuanto a
una definicién definitiva para el térmico, la competencia quirurgica hace referencia a la
combinacion de diversas habilidades psicomotoras, como el movimiento, la manipulacién

de tejidos, y la toma de decisiones que son evaluadas a través de sistemas estructurados,
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tales como OSATS o GOALS, donde el alumno debe realizar una serie de ejercicios
estandarizados, o a través de sistemas de seguimiento del instrumental y las manos del
cirujano. Sin embargo mientras que éstos sistemas permiten en cierta medida la
evaluacion de un conjunto estandarizado de habilidades bajo condiciones controladas, no
evaliian en ningtn caso el juicio clinico, tampoco replican entorno de la cirugia real. En el
futuro, habra un fuerte respaldo a la evaluacién independiente, objetiva y amparada en
una estructura validada, de la competencia quirdrgica, que podra llegar incluso a la
obligatoriedad de la certificacion de habilidades a través de pruebas especificas, o la
publicacién de resultados en salud. La reevaluacién periddica por parte de un comité de
expertos externos, quiza sea en unos afios, la base del curriculo de Urologia, ademas de la
de otras especialidades quirurgicas que estdn desarrollando sistemas similares al
propuesto por nuestro equipo de trabajo. Para algunos autores como Kekre, Tunc o
Miernick, es importante y necesario, para esta especialidad, el desarrollo de una
metodologia sélida para evaluar y certificar a todos los aspectos de la formacién urolégica
(Kekre 2009; Kekre 2013; Tunc, Guven et al. 2013; Miernik, Sevcenco et al. 2014).

De un modo decidido, ya en Estados Unidos, se esta planteando incorporar a la
seleccién de residentes, para ciertas especialidades médico quirtrgicas, alguna prueba de
evaluacion que, de algiin modo, sea capaz de predecir las posibles habilidades técnicas que
demostrara un futuro cirujano, para evitar formar a médicos sin las competencias
necesarias para el desempefio de la cirugia. No obstante, segiin una revision publicada en
enero de 2015, existe una sola prueba que ha demostrado predecir con fiabilidad el
rendimiento técnico de los aprendices, basada en la evaluacién de multiples habilidades
innatas de destreza manual, visualizacién y comportamiento (Louridas, Szasz et al. 2015).
No obstante, algunas lineas pedagdgicas de Medicina en el Reino Unido, auguran desde
hace afos, la incorporacién de pruebas predictivas ya en la Universidad, con el fin de
orientar a los alumnos en su linea de especializacion; formato que entendemos de mayor

facilidad de aplicacién y que genera una menor controversia a nivel administrativo, pero
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sin embargo podra influir de una manera negativa en la formacién de algunos alumnos
que vean frustrada su vocaciéon o preferencias. Del mismo modo, desde la implantacién
del Espacio Europeo de Educacion Superior, EEES, con la publicacién de los Libros Blancos
de cada Grado, se ha venido realizando en las distintas facultades del territorio nacional, el
test ECOE (Evaluacion Clinica Objetiva Estructura), consistente en un itinerario por
diferentes puestos, entre 5 y 14, donde el alumno tiene que enfrentarse a distintas
situaciones clinicas habituales en el quehacer diario del médico. A través de esta prueba,
que suele realizarse durante el tltimo o pendltimo curso, el alumno tendra que demostrar
su capacidad para elaborar el historial y explorar pacientes, valorar analiticas y
exploraciones complementarias, realizar juicios diagndsticos, acceder a informacién
médica, demostrar sus habilidades en procedimientos practicos y su capacidad para
enfrentarse a situaciones de riesgo para el paciente. Sin embargo, a pesar de su desarrollo,
por el momento no tiene una implantacién total y a pesar de ser puntuable, no sera
obligatorio hasta el 2017. De hecho, en muchos centros, se ha de limitar el nimero de
alumnos a evaluar por no disponer de los medios e instalaciones necesarios.

En todo caso, debemos entender que la competencia, y la capacidad para
demostrarla, es un fenémeno dindmico (Epstein and Hundert 2002) que cambia y se
expresa de modo muy distinto a medida que los profesionales adquieren experiencia. Asi,
dos profesionales experimentados pueden ser igual de competentes y tomar decisiones
igualmente correctas ante una determinada situacién, utilizando caminos formativos del
todo diferentes. Pero la competencia profesional, va mas alla de la pericia clinica. Se ha de
incorporar a la evaluacién, de un modo complementario, ademas de los conocimientos y
las habilidades, la aptitud y el comportamiento, asi como la consideracion de los atributos
personales. Tiene sentido, entonces, asumir que la evaluacidn de un profesional quirargico
experimentado debera ser diferente a la de un cirujano novel, y por supuesto respecto a la
de un médico en Residencia. Compartimos con C. Blay, la idea de que la evaluaciéon de un

profesional s6lo cobra sentido cuando ésta es cierta, justa y til en términos de toma de
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decisiones competenciales, de reflexién individual y de motivacién para mejorar (Blay
2004). Nada puede ser mas contrario a este fin que la utilizaciéon inadecuada de los
instrumentos de evaluacion; asi como no disponer de medios de evaluacion eficaces,
objetivos, validados y basados en términos cientificos. Esto, supone identificar de un modo
claro, a quién se dirige la prueba, qué nivel de exigencia vamos a pedir, y cudl es la
finalidad ultima de la evaluacién. Con la respuesta a estas preguntas, estaremos dispuestos
a elaborar la estructura y contendidos de nuestro sistema. A partir de aqui, el desarrollo
de ESSCOLAP, sistema que proponemos, intenta sustentar su base en las ideas antes
expuestas.

Parece adecuado, no obstante, considerar la evaluacién de competencias de un
cirujano, como la evaluacién, por separado, de diferentes cualidades. Diferentes niveles, o
capas, de un todo que implica asumir que un profesional es un conjunto de conocimientos
y habilidades, que son influidas de un modo directo por la actitud del mismo, en un
entorno concreto. Ahmed y colaboradores, consideran que la formaciéon de un cirujano
debe atender a cuatro aspectos: conocimiento clinico, habilidades clinicas (entre las que se
incluyen la habilidad de aplicar los conocimientos - juicio clinico - y las habilidades
psicomotoras - técnicas y de comportamiento), rendimiento clinico (la relacién entre la
productividad tedrica de un profesional y la real, desde el punto de vista de la
administracién y gestidén sanitaria) y los resultados clinicos (en cuanto a resultados en
salud de los pacientes y el nivel de satisfacciéon de los mismos respecto a los servicios
sanitarios) (Ahmed, Wang et al. 2013) y que estos aspectos habrian de ser considerados
para la evaluacion y certificacion de los profesionales médicos. De un modo similar, anos
antes, Kavic, en 2002, establecié las seis competencias generales que todo cirujano debia
presentar, por orden: atencidn al paciente, conocimiento médico, profesionalidad, practica
basada en la experiencia, aprendizaje basado en la formacién y habilidades de

comunicacion (Kavic 2002); y abogaba por que serian de interés para la evaluacién futuro
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de los médicos especialistas. Sin embargo, en ninguna de las dos publicaciones, se atendia
a coOmo evaluar esas competencias.

Asi pues, si desde distintos enfoques se ha apostado por incorporar la evaluacién
de competencias al entorno sanitario, son por ahora escasos los métodos que, a nivel de
médico especialista, se oficializados hasta convertirlos en obligatorios, como el FLS en
Norteamérica. En cuanto a las herramientas referidas en este trabajo, y que presentan un
cierta implantacion y reconocimiento en algunos entornos, que en ningin caso resultan
obligatorios sin embargo, como son GOALS, OSATS, CanMEDS,... como hemos podido
comprobar, ninguna considera de un modo claro la incorporacién de las competencias a
todos los niveles, como tampoco se considera la evaluacién de las habilidades no técnicas,
en conjunto a las habilidades técnicas. Por otro lado, y quizas pretendiendo ocupar un
espacio en el amplio campo de estudio que, parece, se nos presenta en un futuro no muy
lejano, han surgido herramientas orientadas a una especialidad concreta como el LSS,
avalado por la EAES, Asociacion Europea de Cirugia Endoscépica de sus siglas en inglés,
que basa su metodologia en la evaluacién de las técnicas de cirugia general y del aparato
digestivo. No obstante, por el momento, existe tan s6lo una publicacién de sus resultados
(Buzink, Soltes et al. 2012) que describen el nivel de satisfaccién que muestras los
alumnos del programa, en su versién preliminar. Pero no hemos podido referir ninguna
publicacién especifica en cuanto a los resultados de la validacién del mismo. Por su parte,
de un modo similar, el proyecto WINNERS, orientado a la evaluaciéon de habilidades en
cirugia minimamente invasiva ginecolégica y basado en el programa GESEA (Educacién y
Evaluacion de Cirugia Endoscépica Ginecoldgica) pretende ser la referencia de
certificacion en cirugia ginecolégica en todo el territorio europeo, con el respaldo
paulatino de las distintas sociedades y asociaciones de la especialidad en cada pais. No
obstante, la publicaciones aparecidas por el momento, defienden el uso de sistemas de
entrenamiento, con una validez predictiva segin sus autores (Campo, Molinas et al. 2012;

Campo, Puga et al. 2014) a partir del andlisis de resultados preliminares de uso de los
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métodos LAST+T y SUT+T, donde el alumno es evaluado segin el manejo de la éptica, la
coordinacién ojo-mano y la destreza bimanual, sutura y anudado intracorporeo. Para
Campo y colaboradores, al igual que para nosotros, es esencial el establecer programas de
formacidn especificos para mejorar las capacidades a evaluar. Por otro lado, este equipo
de investigacidn aboga por el uso de modelos animales en ciertas actividades de duracién
determina y nunca de manera sistematica en programas de formacion por las limitaciones
de disponibilidad y recursos financieros y por las restricciones éticas que supone en
algunos paises. Asumen, que el uso de modelos animales implica la obligatoriedad de
mayor personal (anestesia, instrumentalista, etc..) y de equipos quirdrgicos, que
aumentan considerablemente los costes de la formacién, segin su criterio, por lo que a
pesar de estar preparando la validaciéon de sus herramientas de evaluaciéon sobre modelo
animal, no lo recomiendan de un modo definitivo, por el momento. Si bien es fundamental
el desarrollo de simuladores fisicos y tejidos artificiales para mejorar el acceso a la
formacidn y optimizar los recursos disponibles, para nuestro equipo, ademas, se entiende
necesario el uso de modelos animales experimentales, atendiendo en todo caso a la
legislacién en materia de experimentacién animal y al estricto cumplimiento de los
posicionamientos y directrices sefialadas por el Comité de Etica y Experimental Animal
responsable de la cada Institucion, por ser esenciales en la formacién de los cirujanos en
un ambiente seguro y por ofrecer unas similitudes anatémicas y fisiol6gicas muy cercanas
al ambito clinico real, y por implicar una disminucién de la curva de aprendizaje, que a la
larga implica un ahorro en los costes reales de formacién de un cirujano (Uson Gargallo,
Sanchez Margallo et al. 2006; Sanchez-Margallo, Sanchez-Hurtado et al. 2013; Uson-
Gargallo, Perez-Merino et al. 2013).

Caso distinto, no obstante, representa el E-BLUS, desarrollado por la EAU como se
ha adelantado en este trabajo y que intenta ser la herramienta de referencia para la
evaluacion de las habilidades basicas de laparoscopia urolégica y que en 2014 (Brinkman,

Tjiam et al. 2014) present6 los resultados preliminares de su programa piloto para
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residentes, afirmando que el nivel de habilidades laparoscépicas basicas es bajo, y por lo
tanto requiere un programa de formacion especifico.

Es un hecho, entonces, que la evaluaciéon de competencias quirtrgicas esta siendo
el centro de un interesante debate que se esta desarrollando a varios niveles. Sin embargo,
en un ambito mas genérico, la evaluaciéon de competencias ya es una herramienta de uso
frecuente en el campo de la educacién, los recursos humanos e incluso la administraciéon
sanitaria.

La Junta de Andalucia, en Espafia, a través del Sistema Andaluz de Salud,
dependiente de la Consejeria de Salud, publicé en 2006, dentro del II Plan de Calidad, el
Programa de Acreditacion de Competencias Profesionales del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia, amparado méas adelante por el Decreto 18/2007, que regula el sistema de
acreditacién del nivel competencia profesional de los profesionales sanitarios, donde
define la competencia profesional como “la aptitud del profesional sanitario para integrar
y aplicar los conocimientos, habilidades y actitudes asociados a las buenas practicas de su
profesion para resolver los problemas que se le plantean”, cuya evaluacién, basada en una
autoevaluacion de resultados y una evaluacion externa que revisa el mapa de
competencias propio de cada puesto de trabajo, busca la mejora del Sistema Andaluz de
Salud, a partir de un modelo coherente de desarrollo profesional (Consejeria de Salud
2006). Esto es, desde el punto de vista de la administracién y enfocado principalmente al
rendimiento clinico de los profesionales, y a los resultados en salud, y no en relacién a sus
habilidades clinicas. Este sistema ha permitido, bajo sus condiciones y segiin datos de la
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, la acreditacién de mas de 800 profesionales y
de 50 unidades y/o servicios, durante el primer semestre de 2015, que unidos a los ya
acreditados, se cuentan casi 8000 profesionales y 450 servicios y unidades en toda
Andalucia.

Desde el punto de vista de la educacién, un ambito en el que la evaluacién de

competencias tiene un largo recorrido en los paises desarrollados, se estan planteando
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ahora los sistemas de reconocimiento y acreditaciéon de competencias profesionales
basada en la experiencia y no tanto en el aprendizaje reglado. Esta practica, que se esta
convirtiendo en habitual en el entorno de la Unién Europea, estd obligando a cambiar
buena parte de los postulados aceptados actualmente en el campo de la educacién, donde
el papel del evaluador consiste en reconocer y certificar las competencias que posee una
persona, independientemente de cudndo, déonde y cémo se han adquirido, a través de un
tribunal que evalia determinados aprendizajes que equivalen a las competencias de una
titulacién oficial. Aprendizajes, estos, que se han podido adquirir mediante procesos de
educacién formales, no formales o informales (Medina-Fernandez O 2009), y que hasta el
momento, no obstante, no consideraban las competencias técnicas. Sin embargo, con el
desarrollo de la acreditacion de competencias profesionales, por parte del Servicio Estatal
Publico de Empleo, en Espafa, para aquellas personas que tienen experiencia, pero
carecen de una certificacion o titulo oficial, se permite obtener una acreditacion valida en
todo el territorio nacional, con el fin de mejorar las condiciones de empleabilidad y
cualificacion, a partir de la experiencia demostrada de entre 2 y 3 afios en un dmbito
laboral concreto. Este planteamiento, que nace en un momento con un mercado laboral
especifico y con cierto grado de desestructuracion, permite acreditar la cualificacion de
una persona a través de las competencias técnicas que es capaz de demostrar a través de
su experiencia. Se trata, sin duda, de una revolucidn cuyas consecuencias y resultados
deberan ser analizadas en el futuro.

Desde el punto de vista de los recursos humanos, como se ha adelantado
anteriormente en este trabajo, la evaluaciéon de competencias se considera un proceso con
unas caracteristicas complejas que necesita tener previamente definidos los perfiles de
puestos de trabajo, con las condiciones propias para cada uno de ellos en funcién de los
conocimientos, habilidades, conductas, entorno personal y clima laboral, tal como sefialan
algunos autores, y que compartimos con Gil ]J. (Gil 2007). A partir de aqui, es necesario

establecer los instrumentos oportunos que sean capaces de identificar el nivel de
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competencia demostrada por cada trabajador de una manera lo mas objetiva posible y
basada en referencias claras. Su uso en este ambito se centra en los procesos de seleccidn,
para adecuar los posibles candidatos a un puesto de trabajo a las necesidades requeridas
para el mismo, y también para la evaluacién del desempefio de los empleados ya
contratados. Coincidimos con Mitrani, A. (Mitrani A. 1992) en que tomar en cuenta las
competencias implica atender a comportamientos observables que son consecuencia de
un conjunto de motivaciones, rasgos de personalidad, actitudes, valores, conocimientos,
aptitudes y habilidades o destrezas. Y asi, todo sistema que permita evaluar estos factores
de un modo objetivo, supone una importante herramienta para el desarrollo profesional
del individuo. De un modo similar al llevado a cabo por nuestro equipo, de manera
tradicional las competencias a evaluar han sido clasificadas atendiendo a si son
competencias genéricas o especificas, como la propuesta por Spencer (Spencer L.M. 1993);
en funcién del puesto de trabajo, como la propuesta por Hooghiemstra y Mitrani(Mitrani
A. 1992), o la propuesta por Rodriguez ML, en 2006, basada en la orientacién y labor
desempefiada (Rodriguez 2006). Desde este punto de partida, y siguiendo las pautas
establecidas por Martha Alles(Alles 2009), hemos optado por llevar a cabo una
clasificacién basada en la implicaciéon general o especifica de una competencia, y su
consideracion para cada técnica quirurgica considerada. Hemos de generar, no obstante,
para cada una de las competencias referidas en el sistema ESSCOLAP, una definicién, una
graduacion especifica y bien estructurada y unos niveles minimos de referencia para
completar el proceso de un modo integral.

En definitiva, la evaluacién de competencias en formacién ha de responder a
objetivos individuales, ser sistematica, de modo que conlleve una planificacién, ejecucion y
seguimiento, sobre la base de unos parametros establecidos que impliquen unos rangos de
aceptacion o validez, y con la misién de aumentar progresivamente el nimero de
competencias a evaluar. La evaluacién debe ser considerada como un elemento mas del

procedo docente, junto con los objetivos, el contenido, los métodos, los medios, las formas
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de organizacion y su relacidn con los tiempos y los espacios que caracterizan un tema.
Desde cualquier instituciéon educativa, se debe promover el desarrollo, formacién y
evaluaciéon de las competencias basicas de comunicacion, el trabajo en equipo, la
inteligencia emocional, la resolucién de conflictos, ademas de las competencias especificas
de habilidades técnicas. Sin embargo, debemos asumir que una persona puede ser muy
habilidosa, presentar una alta competencia en un procedimiento concreto, por ejemplo, el
anudado quirdrgico, y no ser suficiente, puesto que puede tener una habilidad innata, o
adquirida con el tiempo y la repeticién, y no conocer el protocolo quirdrgico o la anatomia.
Debemos entender entonces, que si bien se han de desarrollar sistemas objetivos de
evaluaciéon de competencias a distintos niveles, es también importante establecer
relaciones y correlaciones entre la presencia de unas habilidades frente a otras, y
establecer, en todo caso, unos niveles minimos de destreza, conocimiento y actitud, para
todas las competencias exigidas.

Cada vez mas procedimientos quirurgicos minimamente invasivos, tienen una
curva de aprendizaje lenta, que requiere de una amplia formacién y la adquisiciéon de
ciertas habilidades quirdrgicas. El volumen de pacientes, cuya exigencia es creciente, la
necesaria optimizacién de los recursos disponibles en cuanto a medios, instalaciones y
tiempo, y la complejidad que presentan ciertas patologias hacen, en ocasiones, dificil
desarrollar la formacién necesaria, sino es considerando el aprovechamiento de la
simulacién fisica y el uso de modelos animales experimentales, que a nuestro juicio tiene
una justificaciéon clara (Uson Gargallo, Sanchez Margallo et al. 2006; Uson-Gargallo, Perez-
Merino et al. 2013). Diferentes estudios, han confirmado este planteamiento para la
practica de la laparoscopia en general (Ganpule, Chhabra et al. 2015), para diferentes
especialidades, como la cirugia pediatrica (Garcia Gonzalez, Carames Bouzan et al. 2011),
la cirugia general (Manuel-Palazuelos, Alonso-Martin et al. 2009) y por supuesto la

Urologia (Raque, Billeter et al. 2015), entendiendo que la formacién en el modelo animal
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sigue siendo, tal vez, el método de entrenamiento mas sofisticado antes de recurrir a la
cirugia en tiempo real.

A pesar de que la literatura cientifica, ha proporcionado pruebas concluyentes del
valor de simuladores para el entrenamiento de habilidades laparoscépicas basicas (Okuda,
Bryson et al. 2009; Enciso Sanz, Sanchez Margallo et al. 2012; Bjerrum, Sorensen et al.
2014; Cavalini, Claus et al. 2014; Walczak, Piotrowski et al. 2014), el modo de
incorporarlos a un plan de estudios de técnicas quirurgicas no esta claro. Brinkman y
colaboradores, en un trabajo publicado en 2012, compararon las habilidades que
demostraban dos grupos de estudiantes, sin experiencia en cirugia laparoscépica, para la
realizacion de ejercicios que requerian de habilidades basicas. Mientras que uno de los
grupos llevod a cabo ejercicios so6lo sobre simulador virtual laparoscopica; el otro, realizd
los ejercicios, ademas, sobre simulador fisico y sobre un simulador de realidad aumentada.
Los resultados apuntaron a que, si bien no se encontraron diferencias significativas entre
los dos grupos en cuanto a la valoracion de la calidad de los ejercicios realizados, en ambos
grupos se aprecié una mejora significativa durante la sucesion de los diferentes ejercicios
y repeticiones. Esto demuestra, que el uso de simuladores para el desarrollo de las
habilidades basicas es un método apropiado, pero que requiere de una planificacién del
programa docente que incluya repeticiones de los ejercicios y aumento de la dificultad, de
un modo progresivo. Para nuestro grupo de alumnos que participaron en el Curso de PRL,
Fase II, sin embargo, no se apreciaron diferencias significativas entre las diferentes
repeticiones (Scl, al principio del médulo I; Sc2, al final del médulo [; y Sc3; al principio
del modulo II). Este hecho, no nos permite afirmar que exista, para esa actividad, una
mejora evidente de las habilidades; no obstante, las valoraciones obtenidas por los
alumnos, permiten admitir que mantuvieron un nivel aceptable para la realizacion de los
mismos, acorde a otros estudios publicados para LSS, E-BLUS y LASTT, que se detallan
mas adelante. Con todo, ciertos autores (Okuda, Bryson et al. 2009) advierten que hasta el

momento, s6lo algunos estudios han podido demostrar que el uso de la simulacién para el
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entrenamiento quirdrgico, conlleva a una mejora directa en los resultados clinicos del uso
de la simulacién para el entrenamiento. A nuestro juicio, este argumento, no anula la
hipétesis contraria, esto es que el uso de simuladores durante el entrenamiento mejora
significativamente los resultados clinicos en los pacientes. Lo que indica es la gran
dificultad que implica su comprobacion directa (validacion predictiva) y que el proceso de
aprendizaje de una técnica quirtrgica no implica sélo el tener una serie de habilidades
técnicas, sino que se han de considerar, como ya hemos adelantado, las competencias no
técnicas, el entorno laboral y personal, y la aptitud del cirujano, que del mismo modo, han
de ser evaluadas.

Es un hecho, la importante incidencia del cancer de préstata como una de las
patologias oncolédgicas mas importantes en los paises desarrollados. Si en Estados Unidos,
segln publicara Mohan R. y colaboradores en 2011(Mohan and Schellhammer 2011), este
tipo de cancer supone la segunda causa de muerte por cancer, tras el de pulmén, se calcula
ademas que 1 de cada 6 hombres lo sufrird en algin momento de su vida. Sin embargo,
segln este estudio, s6lo 1 de cada 35 pacientes fallecera por esta causa. La prostatectomia
radical, como una de las opciones terapéuticas, ha demostrado su mayor eficacia en
comparacion con otras alternativas de tratamiento como la radioterapia o la espera
vigilante. Diversas revisiones (Robertson, Close et al. 2013; Sandoval Salinas, Gonzéalez
Rangel et al. 2013; De Carlo, Celestino et al. 2014; Allan and Ilic 2015) han concluido que la
prostatectomia radical laparoscopica es una técnica que presenta una serie de ventajas
frente a la abierta, por sus resultados clinicos, y de hecho, sin unas conclusiones aun
definitivas, el debate se centra ahora mismo en la eleccion entre PRL o PRL robética o
asistida, que parece presentar unos mejores resultados en cuanto a la incontinencia y el
mantenimiento de la funcion eréctil, necesita de unos medios técnicos de limitado acceso
para los centros sanitarios, y una curva de aprendizaje mas larga, que requiere de unos

recursos econdmicos determinados.
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Ademas, en estudios especificos como los de Ravent6s y colaboradores, y
Magheli y colaboradores (Raventds Busquets, Gémez Lanza et al. 2007; Magheli, Busch et
al. 2014), en los que se comparaba la PRL con la PR abierta, se concluye con que en la la
PRL, a igualdad de estadio clinico y patoldégico, se observa un mejor control de los
margenes junto con una menor afectacion quirdrgica de la pieza. También existe una
menor pérdida de sangre, asi como una reduccién de los dias de ingreso hospitalario. Asi,
se coincidimos en que la PRL es, una técnica valida para el tratamiento del cancer de
prostata, a pesar de que presenta una mayor dificultad para su aprendizaje, y requiere, en
algunos casos, un mayor tiempo quirurgico que la PR convencional.

La evaluaciéon a través del sistema GOALS, que hemos utilizado como Gold
Estandar, y que cuyas posibilidades estdn demostradas en varios estudios previos
(Vassiliou, Feldman et al. 2005; Kurashima, Feldman et al. 2011; Ilgen, Ma et al. 2015) ha
aportado diferentes resultados para las Fases Il y III, donde ha sido empleado. Asi, la
valoracion de los alumnos de la Fase III (modelo animal experimental), para los cinco
items que considera, presentan una media aritmética inferior, en torno a 3 puntos, que a la
obtenida para los alumnos de la Fase Il (ejercicios sobre simulador). Sin embargo, la
variacién media entre los valores maximos y minimos de la Fase III, 3,5 puntos, es
superior al mismo parametro en la Fase II, entre 2,45 puntos, lo que corresponde a una
notable inferencia de la dificultad del ejercicio, de modo que a mayor dificultad (modelo
animal frente a simulador) la variabilidad observada entre alumnos es mayor; esto es, la
dificultad de un ejercicio, tiende a discriminar los niveles de un modo mas incisivo. Este
hecho, que ya postularon Chang y colaboradores, y Gumbs y colaboradores (Chang, Hogle
et al. 2007; Gumbs, Hogle et al. 2007) en dos estudios donde analizaron la variabilidad de
valoracién para una técnica quirurgica en funcidn del nivel (novel o experto) del cirujano,
obteniendo una media aritmética de las valoraciones, para los cinco items de referencia,
de 3,38 y 2,76 puntos para los novatos y de 4,56 y 3,93 puntos para los expertos,

respectivamente.
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Ademas, si en el estudio de Chang y colaboradores, las valoraciones mas altas se
recogian para los conceptos de Percepciéon de la profundidad, para los noveles, y
Eficiencia, para los expertos; en el estudio de Gumbs y colaboradores, lo eran, el Manejo de
los tejidos, para los noveles, y la Percepcién de la profundidad, para los expertos. Esto
demuestra, una vez mas, una alta variabilidad, entre las valoraciones, dependiendo del
tipo de intervencion, los evaluadores y su formacién previa, y el grupo de alumnos a
evaluar.

Por otro lado, en el mismo estudio de Ghang y colaboradores, los autores
cuestionan la alta valoracidn, a su juicio, obtenida por los cirujanos novatos, a quienes se
les esperaria una puntuacién inferior. No obstante, asumen la validez del método a través
de la tasa de fiabilidad (>0,80) entre los evaluadores, y entienden que la experiencia es
independiente a la valoracién de un cirujano. Nuestros datos, por el contrario, nos hacen
concluir en la idea contraria, y coincidiendo con un estudio mas reciente (Hogle, Liu et al.
2014) que utiliza el GOALS para la evaluacién de varias técnicas de cirugia
gastrointestinal, entendemos que tanto la experiencia, como el tipo de técnica, y el
escenario de entrenamiento (simulador, modelo animal o paciente humano) van a influir
de un modo notable en la valoracion real de las competencias que demuestra un cirujano.

Atendiendo a las correlaciones obtenidas entre ambos sistemas, ESSCOLAP y
GOALS, para las Fases II (=de 0,748, p<0,001, fuerte) y para la Fase III ( =de 0,522, p<0,05,
moderada), podemos asumir la validez concurrente de nuestro sistema, para el desarrollo
de los ejercicios sobre simulador y modelo animal en la formacion y perfeccionamiento de
la PRL.

Estudios anteriores de similar indole, como el de McGoldrick y colaboradores, en
2015, (McGoldrick, Davis et al. 2015), orientado a la evaluacién de habilidades quirdrgicas
en microcirugia, establecia criterios de analisis coincidentes con el de nuestro equipo para
ESSCOLAP, en lo relativo a la fiabilidad. Si para nuestro estudio, se obtuvieron resultados

para la Rho de Sperman, como los que se indican en el parrafo anterior, en este estudio al
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que nos referimos, se obtuvo una =de 0,770, con un indice de significancia p<0,001,
equivalente a nuestra Fase II (ejercicios sobre simulador). Sus autores, ademas, concluyen
en la idoneidad de implementar este tipo de evaluaciones, aun considerando su coste
afiadido, por ser objetiva, repetible y por aportar una mayor seguridad en el futuro
paciente.

No obstante, segin hemos podido constatar, GOALS presenta una serie de
carencias, entre las que se incluye una mayor subjetividad a la hora de evaluar por no
tener definidos los criterios especificos para todos los valores a considerar (1-5), no
abarca, a nuestro, juicio todas las consideraciones propias de un procedimiento quirtrgico
y con este sistema se hace practicamente imposible la validacién predictiva, pues es
complejo trasladar los datos obtenidos por GOALS a una respuesta del cirujano sobre
paciente real. Por otro lado, los articulos mas arriba referidos, en relacién a la validacién
de GOALS en diferentes escenarios, se basan mas en la consideracion del nivel de acuerdo
entre los evaluadores, y no tanto en si la metodologia mide lo que es necesario medir.

Otro de los aspectos de gran importancia a la hora de disefiar la metodologia de
nuestro estudio, considerando la necesidad de validar el sistema, como pilar fundamental
para avalar sus resultados y capacidad de aplicacidn, era el de establecer una serie de
criterios minimos que todo evaluador pudiera tener de referencia. Para ello, ademas de
trabajar de forma conjunta con los expertos que luego realizarian las distintas
evaluaciones, una vez realizadas, necesitibamos conocer el nivel de acuerdo entre ellos.
En este sentido, un estudio de 2015 (Shackelford, Garofalo et al. 2015), siguiendo un
planteamiento muy parecido al nuestro, establecié junto con 10 evaluadores, tras el
visionado de grabaciones de varias intervenciones de traumatologia, los parametros de
referencia para la evaluacion del rendimiento quirurgico de los cirujanos, asi como las
métricas necesarias para la distincion entre los distintos niveles de experiencia y
competencia. De este modo, ademads, se obtuvo un grado de fiabilidad entre evaluadores

(correlacién intraclase) de 0,70 - 0,98, lo cual supone un resultado de muy alta fiabilidad,
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comparado con los nuestros (nivel de acuerdo observado de 0,675, con una = 0,464). Bien
es cierto, no obstante, que en este estudio de Shackelford y colaboradores, se
consideraban a la vez, ademas de las habilidades técnicas, los conocimientos de anatomia
y del procedimiento quirurgico, lo cual propicia por su condicién, un mayor nivel de
entendimiento. La anatomia, y el protocolo quirirgico ya establecido, es el mismo en el
tiempo, de modo que no el rango de interpretaciéon es limitado. Sin embargo, las
habilidades de un cirujano pueden variar, asi como la interpretacién del cirujano que las
evalie. Ademas, partimos de la premisa de que nosotros hemos considerado uno de los
test mas especificos para la evaluacion del nivel de acuerdo entre evaluadores, la Kappa de
Fleish, cuyos resultados, aunque menos potentes que los aportados por una correlaciéon
intra clase, ofrecen una mayor garantia en relacién al acuerdo esperado para futuras
evaluaciones. Por otro lado, Wright y colaboradores (Wright, Segall et al. 2013) obtuvieron
en un trabajo que evalud las habilidades de 38 estudiantes, en una prueba de similar
indole a la ECOE que se desarrolla en algunas universidades de Espafia, una nivel de
acuerdo de 0,80 para 2 escenarios, y de entre 0,60 y 0,70 para 2 escenarios. En ambos
casos, con solo 2 evaluadores. Estos datos, cuya correlacidon con nuestro estudio es dificil
de llevar a cabo, por el diferente perfil del evaluado y del nimero de evaluadores, si que
demuestra la influencia matematica de su nimero, asi como del nimero de ejercicios a
realizar por parte del cirujano. Esto es, debemos asumir que a mayor nimero de ejercicios,
y evaluadores, nos deberemos enfrentar a una mayor variabilidad de resultados, y por lo
tanto, un posible menor acuerdo estadistico entre evaluadores.

En un reciente estudio de Epich y colaboradores (Eppich, Nannicelli et al. 2015),
que buscaba confirmar la importancia de la formacién de los evaluadores en el desarrollo
de herramientas de evaluacion de competencias, se demostré cémo la practica y
repeticion de las evaluaciones, otorga a los evaluadores, de una mejora en la capacidad de
evaluar que implica mayor facilidad en la realizaciéon de la misma, asi como en un mayor

nivel de acuerdo, que aumenta de manera progresiva. La importancia de este trabajo, en
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nuestra opinidn, es el disefio de su metodologia, que implicaba la evaluacién con el
visionado de videos, de una serie de intervenciones pre-grabadas, re-evaluadas a
intervalos regulares de tiempo. Asi, si en la primera de las revisiones se obtuvo un nivel de
acuerdo, entre evaluadores, de 0,783; en la segunda, lo fue de 0,836 y en la tercera, y
ultima, de 0,856. Esto demuestra, tal y como suponemos, que el entrenamiento de los
evaluadores es tan importante como la herramienta a desarrollar para proceder a la
evaluacién. Si ademads, el desarrollo de la misma, se realiza en conjunto con los
evaluadores que la van a utilizar, se podra conseguir un alto nivel de eficacia.

En la tabla de distribuciéon del nimero de intervenciones quirurgicas llevadas a
cabo por los alumnos tanto en la Fase Il como en la Fase Il (Figuras 4.2 y 4.4), se puede
observar de un modo claro, la gran variabilidad entre la experiencia y las actividades
realizadas, y tipologia, en funciéon del nivel de formacién y la procedencia de los alumnos.
No obstante, para estos datos, no se puede definir un perfil tipo, asi como tampoco una
relacién estadisticamente demostrable, entre estas variables. Como ya hemos adelantado,
si bien el programa de especializacién en Urologia, via MIR, en Espafia es unico, su
implementaciéon no es homogénea, como no lo son tampoco las competencias con que
cuenta (naturales y adquiridas) un cirujano.

A partir de los datos arrojados por la encuesta de valoracién de la calidad
formativa en Urologia en Espafia, que hemos desarrollado en este estudio, y atendiendo a
que se trata de una encuesta orientativa cuya poblaciéon supone aproximadamente el 15%
de los urélogos espafioles (2.400 socios en la Asociacion Espafiola de Urologia, en 2014,
mas 150-200 no asociados), podemos admitir que existe una alta valoracién del programa
disefiado para los Uroélogos, por parte de las autoridades educativas y sanitarias. Sin
embargo se asume que este programa es muy heterogéneo, en funcién del Hospital o
Servicio donde se realice la formacion y/o especializacidn. No obstante, en torno a un 60%
de los encuestados, consideran su formacién buena o muy buena, aunque el programa

docente se centra en la ensefianza de conocimientos, y deja de lado otras habilidades de

[106]



Discusion

interés para el urélogo como son las referidas a la comunicacién, la gestion de conflictos, el
trabajo en equipo, etc. Cuestiones, no obstante, que un porcentaje elevado de los
participantes en la encuesta, consideraban de especial relevancia a la hora de someterse a
una evaluacidn de su desempeio. Estos datos, nos permiten afirmar, que si bien se valora
de un modo muy positivo el programa formativo de los urdlogos en Espafia, estos indican
ciertas carencias en materias concretas, que ademas de necesitar una formacién definida,
se habria de incorporar al curriculo propio. Casi el 90% de los urélogos, por otro lado,
asume la necesidad de incorporar un sistema de evaluacién continua, una vez finalizada la
Residencia, por las implicaciones de mejora y perfeccionamiento que implicaria.

Nuestros datos, coinciden con un estudio publicado en Marzo de 2015 (Targarona
Soler, Jover Navalon et al. 2015), en relacién al programa formativo de los residentes de
Cirugia General y del Aparato Digestivo de 117 hospitales de Espafia, se concluye que la
formacién ofrecida para el mismo, se adapta en lineas generales a la propuesta por el plan
de la especialidad, recogida en la Orden SCO/1260/2007 de 13 de abril, por la que se
aprueba y publica el programa formativo de la Especialidad de Cirugia General y del
Aparato Digestivo, y que el niimero global de intervenciones practicadas de acuerdo a las
diferentes subareas, en cirugia laparoscépica y de urgencias, cumple o supera las cifras
previstas, excepto en cirugia esofagastrica y hepatobiliar. Por otro lado, no se advierten en
este trabajo, diferencias significativas en cuanto a la procedencia (Comunidad Auténoma)
del residente, salvo para el caso de la cirugia endocrina y la cirugia de mama, con lo que no
se podria admitir, para este caso, que la localizacion constituye un elemento a considerar.
Si bien, si que existen diferencias entre el nimero de procedimientos llevados a cabo por
los residentes en funcién del nimero de residentes de la unidad, a razén de a menos
residentes, mayor el nimero de intervenciones realizadas durante los aflos de
especializacion. En un trabajo similar de 2010, de Bobadilla y colaboradores, el nivel de
satisfaccion de los residentes de Cirugia para con el programa a desarrollar durante la

residencia ascendia al 76%, (Miguelena Bobadilla, Landa Garcia et al. 2010) dato superior
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al encontrado en nuestra encuesta y con una tasa de respuesta similar (el 19% frente al
15% aproximado, en nuestro caso).

De manera especifica, el Hospital Clinico San Carlos, de Madrid, llevé a cabo un
trabajo transversal, publicado en 2014 (Ayala-Morillas, Fuentes-Ferrer et al. 2014) para
conocer los factores asociados a la satisfacciéon del residente con su formaciéon como
especialista, que arroj6é un nivel de satisfaccion del 75,2%, y donde se advirtié que la
implicacion del personal docente era un factor fundamental en el proceso educativo, como
también la buena gestién del tiempo disponible y la carga de trabajo, la posibilidad de
acceder a la realizacién de la tesis doctoral, e incluso el tipo de especialidad, mostrando las
quirurgicas una menor satisfacciéon que las especialidades clinicas.

En el ambito concreto de la Urologia, un estudio de 1996 (Pinsach Elias, Valero
Milian et al. 1996), previo al desarrollo del nuevo programa de formacién de 2007, el
100% de los residentes decian estar satisfechos con el desarrollo de la especialidad, un
74% con su hospital, y un 86% con el servicio de Urologia. Por el contrario, un estudio mas
reciente de Rios y colaboradores (Rios Zambudio, Sdnchez Gascoén et al. 2003) otorgaba un
nivel de satisfaccion mucho menor, llegando al 58%.

Estos datos, se han de considerar ademdas desde el punto de vista del Médico
Residente, una poblacion de profesionales sanitarios cuyo nivel de estrés es importante.
Segun Firth-Cozens, ]. (Firth-Cozens 1999) en un estudio sobre el nivel de estrés de los
residentes, medido a partir del GHQ-12 (General HealthQuestionary), el 32% de los
residentes se encontraban por encima del limite; esta cifra aumentaba hasta el 42% en el
primer afio de residencia, para estabilizarse alrededor del 30% en los afios siguientes. Una
cifra, que seguiin la Organizacién Médica Colegial de Espafia, en su Guia para Tutores y
Profesionales de los Centros Sanitarios Docentes ((Fundacién Galatea) Organizacion
Médica Colegial de Espafia 2008) estd muy por encima del porcentaje de estrés que
presenta la poblacion en general y que se sitia en torno a un 18%. Es un hecho que, desde

el punto de vista psicopedagogico, el estrés influye de un modo notable en la formacién de

[108]



Discusion

un individuo, asi como en el desarrollo de sus capacidades y habilidades. Trasladar, en
parte, la formaciéon de este tipo de competencias a un entorno seguro, fuera del ambito
clinico, y enfocado a sus necesidades concretas, deberia tener por lo tanto, unas
consecuencias positivas en el proceso de aprendizaje de cada cirujano.

El proyecto comuin impulsado por el IRCAD y la ESGE, anticipa segiin dos estudios
publicados (Campo, Molinas et al. 2012; Campo, Puga et al. 2014) que los datos obtenidos
hasta el momento para las herramientas de entrenamiento LASTT y SUTT, indican que es
necesaria una planificacion de las repeticiones de los ejercicios, con el fin de adquirir la
competencia necesaria para llevarlos a cabo. Ademds, segun estos trabajos, cuyos
resultados numéricos y de correlacién atin no han sido publicados, es importante el
comenzar por ejercicios de coordinaciéon con mano dominante y mano no dominante para
pasar posteriormente a ejercicios mas complejos como la sutura y el anudado. Nuestros
datos confirman este planteamiento de un modo evidente, como confirma la correlaciéon
negativa entre el nivel del ejercicio y la valoracién obtenida por el alumno a través del
sistema ESSCOLAP. Asi, para ejercicios mas basicos, Triangulacién y Manejo, se han
obtenido valoraciones de 4,49+0,38 y 4,62+0,31 puntos, sobre 5; mientras que para los
ejercicios de Anudado, de mayor dificultad técnica, se han obtenido valoraciones de
3,61+1,04 y 3,50 +0,71. En todo caso, la considerable desviacion estandar que presentan
los resultados en cuanto al tiempo de ejecucion del ejercicio de manejo (219,27 s), y del
ejercicio de Anudado (*+20,40, s en el primer nudo y #24,69 s en el segundo nudo), implica
una gran variabilidad entre la destreza presentada por cada alumno, lo que requerira
estudios mas profundos para establecer esta relacién de un modo incontestable. Estos
autores, ademds, predicen que la adquisicién de estas habilidades, asi como un
mantenimiento periddico, otorgaran al cirujano el mantenimiento en el tiempo de las
habilidades practicadas como sucede, y ponen de ejemplo, al tocar el piano o al montar en
bicicleta. Para nuestro equipo, no obstante, si es imprescindible la formacién para la

adquisicién de habilidades, lo es también para su perfeccionamiento. Asi pues, el hecho de
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montar en bicicleta o de saber tocar el piano, no implica necesariamente que se posea la
competencia para enfrentarse a una dura ruta de montafia, o para interpretar una
compleja pieza musical. S6lo la formacién continua a través de un buen programa de
entrenamiento y contando con las herramientas necesarias para la correcta evaluacion de
las mismas, se podra estar en disposicion de acometer acciones de mayor complejidad
técnica.

Los resultados preliminares que ha presentado el sistema de evaluacion
auspiciado por la EAES, para Cirugia General, LSS, en un estudio (Buzink, Soltes et al.
2012) con 47 cirujanos, en su mayoria residentes de primer y segundo afio, y con una edad
media ligeramente inferior a la presentada por nuestros alumnos, indica una alta
aceptacion del sistema LSS por parte de los alumnos, aunque no se presentan evidencias
de una evaluacién clinica de competencias, ni se han publicado articulos en fechas
posteriores en este sentido. Asi, y coincidiendo con los propios autores del estudio,
entendemos necesario el desarrollar una evaluacion y validacién del sistema, acorde a una
metodologia establecida, para poderse constituir como norma de referencia en esta
especialidad.

Considerando de un modo especifico el dambito de la Urologia, existen pocos
trabajos publicados donde se hayan desarrollado estudios similares al nuestro. No
obstante, el grupo de la Asociaciéon Europea de Urologia, que ha desarrollado el E-Blus,
publicé en 2014 (Brinkman, Tjiam et al. 2014) los resultados preliminares de la prueba
para los participantes (alumnos de ultimo afio de residencia de toda Europa) del programa
EUREP de 2011 y 2012, donde admitian que solo el 4,2% de los mismos, aprobaria el
examen tomando en cuenta los criterios de calidad y tiempo. Entre el 70 y el 90% de los
alumnos, superaron el tiempo maximo permitido para los cuatro ejercicios propuestos
(74% en manejo de instrumental; 85,7% en el ejercicio de corte; 84,3% en el ejercicio de
manejo de aguja; y el 90% en el ejercicio de anudado). Ademas, el 61% de los alumnos

argumento6 no tener oportunidad de ejercitar estas habilidades en sus centros de origen.
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Estos datos nos indican, por un lado, que el desarrollo de este tipo de evaluaciones esta
lejos de ser generalizado, por el momento, pero es un hecho de que desde hace varias
décadas se estd planteando su desarrollo a distintos niveles y que, por lo tanto, cualquier
paso hacia adelante, por pequeiio que pueda parecer, implica un gran avance en nuestro
ambito de trabajo. Por otro lado, y coincidiendo con los datos aportados por nuestro
trabajo, desde las Instituciones publicas sanitarias y educativas, el papel de la evaluacién
de habilidades técnicas, y mas aun en las no técnicas, es todavia testimonial, y requiere de

un largo camino por recorrer.

Si hasta hace relativamente poco, el rendimiento quirdrgico se interpretaba a
partir de las capacidades motoras de un cirujano y su experiencia, se estd dando un
paulatino cambio en este enfoque, al incluir ademas de las competencias de habilidad y
destreza (competencias técnicas), las competencias no técnicas, seglin se puede observar
en la literatura cientifica. Este cada vez mayor interés en este tipo de competencias, refleja
el cambio que ya se produjo en el mundo de la aviacién hace ya casi 30 afios y que,
coincidiendo con Sevdalis y colaboradores (Sevdalis, Davis et al. 2008), la evaluacién de
las habilidades no técnicas quirdrgicas se esta convirtiendo en una prioridad para la
formacién quirtrgica, y cuyos resultados estdn relacionados con los rendimientos y los
resultados en salud y con la seguridad del paciente.

Nuestros resultados, para los alumnos de la fase III, aportaron un rango de Alpha
de Crombach (a)de 0,752-0,854, similar al de estudios anteriores, como el de Sevdalis y
colaboradores en 2008, mencionado anteriormente («=0,770-0,870) y el de Walker S. y
colaboradores en 2011 (Walker, Brett et al. 2011) con unos resultados de a= 0,736-0,965,
y orientado a la evaluacién de competencias no técnicas en el entorno de Urgencias y
Emergencias, aunque con una fiabilidad menor a estudios anteriores de Mishra A. y
colaboradores (Mishra, Catchpole et al. 2008; Mishra, Catchpole et al. 2009), con a= 0,850-

0,990. Parece razonable asumir, por lo tanto, que nuestros datos, indican que la evaluacién
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NOTECHS para el programa ESSCOLAP Advanced disefiado por nuestro equipo de trabajo,
aporta una fiabilidad entre aceptable y buena segin la escala propuesta por George y
Mallery(George 2003).

Si las habilidades que demuestra un cirujano son una componente, a veces,
inconstante, incluso para ese mismo individuo en diferentes momentos, las competencias
no técnicas, pueden presentar una alta variabilidad, que no invita a establecer referencias
genéricas. Cada unidad o servicio quirurgico, debera establecer sus criterios y niveles
minimos a exigir para cada miembro de su equipo; y hara uso del sistema de evaluacién de
competencias que considere mas oportuno. Asi, nuestro grupo de alumnos, presentaron
una mayor competencia para el trabajo en equipo, que para la de vigilancia y conciencia de
la situacion. No obstante, 4 de los 16 alumnos, un 25%, apenas demostré esta ultima
competencia. Sin embargo, dos de ellos, presentaban, para el resto de las competencias
relacionadas, unos niveles mas equilibrados.

Las limitaciones del andlisis NOTECHS, para entornos de entrenamiento sobre
modelo animal (entorno seguro) y fuera del ambito hospitalario, implican una dificultad
de implementacion de la evaluacién, y mas concretamente su correlacién con el
comportamiento del cirujano en la practica real. Coincidimos con Morgan y colaboradores
(Morgan, Hadi et al. 2015), en que la propia naturaleza de una actividad formativa,
conlleva un cierto control por parte del programa formativo asi como por los instructores,
que atendiendo a la faceta docente en la que estan, tienden a corregir y orientar a los
cirujanos en formacién, adelantandose, en ocasiones, a posibles errores que de no
cometerse, pueden no ser considerados para la evaluacién; del mismo modo, que el
alumno, con el paso de las horas, puede tender a relajar su vigilancia sobre el proceso de
anestesia, la preparacion del material y el correcto funcionamiento de los equipos, por
ejemplo. Es un hecho, en nuestro caso, que si bien no es posible simular el entorno

quirudrgico real, con la organizaciéon y entrenamiento adecuado de los evaluadores y el
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personal auxiliar, es posible llegar a un alto nivel de realismo, de cara las posibilidades de
evaluacion, con el uso de modelos animales, o incluso sobre simuladores.

La opiniéon de los evaluadores participantes en el estudio, demostré una alta
valoracion general hacia el sistema ESSCOLAP, con gran aplicabilidad, segtin su juicio, en la
formacién de las técnicas quirurgicas urolégicas. No obstante, esta aplicabilidad se
entendia mayor sobre simulador que sobre modelo animal experimental, lo que
demuestra que es necesario implicar a todos los evaluadores en el proceso de desarrollo
para que su punto de vista y experiencia, aporten toda la informacién posible. Casi un 90%
admitian que era necesaria una formacién previa, y un 57% consideraron a ESSCOLAP
como un sistema mas complejo de llevar a cabo durante la evaluacién que el GOALS,
aunque la totalidad de los encuestados asumian que ESSCOLAP era mas objetivo y
aportaba muchos mas datos que el Gold Estandar de referencia. Es obvio la dificultad que
entrafia la evaluacién de habilidades no técnicas en entornos formativos y sobre
escenarios no reales (simulador y modelo animal experimental). Durante nuestro estudio,
la experiencia acumulada y el establecimiento de una serie de pautas minimas, aporté
mayor fluidez en la evaluacion de este tipo de competencias.

De hecho, en un estudio de Okuda y colaboradores, en 2009, se defendia la validez
del uso de simuladores (fisicos y virtuales) como una herramienta fiable para la docencia y
evaluacién de los alumnos en varias tematicas como la de trabajo en equipo y la de
comunicacion.Asi, el trabajo de Cohen y colaboradores, de 2013 (Cohen, Sevdalis et al.
2013), demuestra las posibilidades del uso de sistemas virtuales para la evaluacién de
competencias, tanto técnicas como no técnicas, con un novedoso sistema de escenarios
disefiados especificamente para este propdsito. A partir de la evaluacién de 23 sanitarios,
por dos evaluadores entrenados, con un rango de correlacién entre los evaluadores de
0,59 a 0,90 (p<0,01), este trabajo establece la factibilidad y fiabilidad de este tipo de
entornos para la evaluacion de habilidades técnicas y no técnicas. Coincidimos asi, con

esta propuesta y los resultados de su estudio, si bien entendemos que los entornos no
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reales, seguros para el buen aprovechamiento de la actividad formativa, carecen en parte
de las condiciones que se presentan en un entorno clinico; y que obviar su estudio,
desarrollo y evaluacidn, supone la pérdida de un valioso recurso docente, a la vez que
permite el impulso de las habilidades no técnicas.

La presion real, por parte de una sociedad cada vez mas exigente, y la continua
aparicién de nuevos equipos, técnicas y protocolos, que rodean a la practica quirtrgica
actual, impone un control de calidad a través de procedimientos de evaluacion validados.
Este control que se deberia iniciar por una estandarizacién de la formacién quirdrgica,
pasa por la necesaria vinculacién de las diferentes sociedades médicas, para que fijen unos
criterios minimos y unas pautas comunes, a través de programas de formacién que
verifiquen los conocimientos tedricos, las habilidades y las aptitudes de nuestros
cirujanos, tal como ya recomendaba el Board americano de Cirugia en el afio 2000, (Scott,
Valentine et al. 2000). Estudios como el de Maan y colaboradores, de 2012, (Maan, Maan
et al. 2012) abogan incluso, por definir aquellos atributos propios de los futuros cirujanos
que tengan la capacidad de predecir las habilidades técnicas que mostraran cada uno de
ellos pasado un tiempo, de modo que a priopi se puedan seleccionar posibles candidatos
para un servicio de cirugia con unas necesidades concretas.

Tal y como se ha sefialado en este trabajo, el aprendizaje de la Cirugia se ha basado
tradicionalmente en un modelo de observacidn y evaluacidn por parte del tutor/mentor,
durante un tiempo prolongado, y sujeta a un sesgo obvio; y este sistema, qué duda cabe, ha
aportado cirujanos competentes, sin embargo, el tiempo estd demostrando que es un
modelo que se muestra insuficiente, por el tipo de evaluaciéon que lo mantiene, y quizas no
tanto por el programa formativo que lo desarrolla. Este modelo ademas, carece de
validacién, como apuntaran ya Jaffer y colaboradores (Jaffer, Bednarz et al. 2009) en 2009,
con lo que presuponemos que el futuro desarrollo de herramientas de evaluacién como

ESSCOLAP, influird de un modo decisivo en el programas de formacién quirdrgica. En
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resumen, podemos afirmar que, si no somos capaces de medir algo, es complejo asumir
que podamos mejorarlo.

Coincidimos con Ghaderi y colaboradores (Ghaderi, Manji et al. 2015), no obstante
en que, por el momento, el desarrollo de herramientas de evaluacién no ha considerado el
aspecto de la validaciéon de un modo especifico y unitario, cuestién que entendemos vital
de cara a otorgar a toda herramienta de una validez y fiabilidad robusta. De este modo,
pensamos que a medida que avanzamos hacia la formacién y evaluacién por competencias,
los estudios futuros deben proporcionar evidencia de diferentes fuentes de validez
utilizando.

Por otro lado la formacién quirdrgica sobre simulador y modelos animales, ofrece
un ambiente 6ptimo para la evaluacién de competencias, que con el tiempo, pueden ser
trasladas al entorno clinico real. No son pocos los condicionamientos éticos que plantean
dudas acerca de hacerlo directamente sobre un paciente, por las implicaciones sobre el
mismo, ante complicaciones o ante el papel del cirujano evaluador, ante posibles
complicaciones o errores cometidos por el evaluado. En un futuro no muy lejano, puede
llegar a ser obligatoria la evaluacion de las competencias para todo cirujano que vaya a
desarrollar ciertas técnicas quirdrgicas, pero precisa, en primer lugar de la aceptacién de
la comunidad cientifica y de todos los estamentos implicados en la formacién y
certificacion de los especialistas sanitarios. La adquisicion y la evaluacion de la
competencia quirdrgica ya no se limitan a la sala de operaciones, como hemos podido
comprobar. Lo que comenz6 con la evaluacion, sobre simulador, con un crondmetro ha
evolucionado hasta convertirse en complejos sistemas de analisis de movimientos que
miden con precisién la destreza. Las ventajas de estos métodos son evidentes: no hay
ningin riesgo para el paciente, y todos demuestran una validez constructiva
incontestable.Sin embargo, es importante recordar que por el momento, la evaluacién de
las habilidades quirtrgicas, es vista simplemente como un complemento a los métodos

tradicionales de formacion, no como un sustituto. Sin embargo, las herramientas como
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ESSOLAP estan ganando credibilidad y hay una creciente confianza en su capacidad para
revolucionar la educacién quirdrgica.

Como limitaciones de nuestro estudio han de considerarse las siguientes: cualquier
método de evaluacién debe ser factible, valido, yfiable para poderse incorporar de un
modo general en los programas de entrenamiento y perfeccionamiento quirurgico. No
obstante, de los métodos de evaluacion disponibles hasta el momento, la consideracién de
las habilidades técnicas es valida hasta un cierto grado, pues se ha de demostrar su validez
en la mayor parte de los planos posibles. Nuestro caso, no ha demostrado por el momento
su validez en el entorno clinico real, ni por lo tanto, presenta una validez predictiva, que
deberia incluir datos clinicos de mortalidad y morbilidad, asi como de mantenimiento de
la funcién eréctil y de la miccion, al menos. Ademas, no es frecuente el considerar las
habilidades no técnicas, en parte por la complejidad de su evaluacién y analisis, y por
tener que asumir la interpretacién del evaluador en cuanto al comportamiento del
cirujano, que para nuestro caso, encontrandose en una actividad de formacion, tal y como
hemos comentado, tiende a relajar su atencién en el entorno (anestesia, instrumental,
equipos, etc...) para centrarse en el proceso formativo y las indicaciones, llegado el caso, de
los instructores. Existe, ademas, un cierto rango de subjetividad, por lo que es importante
ofrecer al evaluador unos criterios claros y perfectamente definidos para cualquier
situaciéon que pueda presentarse, dentro de un programa de formacién. Es un hecho
también, que el nimero de evaluadores, asi como el niimero de ejercicios a evaluar van a
influir de un modo decisivo en los test de fiabilidad que miden el grado de acuerdo entre
evaluadores, de modo que s6lo obteniendo un elevado ntimero de casos (N) evaluados,
podremos acercarnos a una mayor fiabilidad de nuestro sistema. Por dltimo, asumimos
que la incorporacion de este tipo de herramientas, implica un coste afiadido importante a
cargo de las instituciones publicas responsables, que sélo se considerara rentable cuando

se demuestre su trazabilidad real y positiva en resultados sanitarios.
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6. CONCLUSIONES

12. ESSCOLAP es un sistema de evaluaciéon de competencias quirtrgicas, viable y
repetible para la evaluaciéon de las competencias que demuestra un cirujano sobre
simulador y modelo animal experimental, orientado a la Prostatectomia Radical

Laparoscopica.

23, Nuestro sistema de evaluacién propuesto, permite atender de un modo sencillo
y estructurado a varios niveles de competencias técnicas y no técnicas, salvo para la
validez predictiva que precisaria del desarrollo de una herramienta especifica para la

evaluacién de la Prostatectomia Radical Laparoscdpica, PRL, sobre paciente humano.

32, Se han identificado las competencias técnicas y no técnicas de aplicaciéonen
Prostatectomia Radical Laparoscépica, PRL, con las que poder conformar un glosario de

competencias quirurgicas propio de esta técnica quirturgica.

42 ESSCOLAP ha sido validado, a través de la validacidn de contenidos y aparente,
y de la validacién constructiva y concurrente en comparacion con los sistemas GOALS y

NOTECHS.

52, El desarrollo de esta herramienta, precisa de la incorporaciéon de un programa
especifico de formacién para los evaluadores participantes, la ampliacion a otras técnicas
quirurgicas en Urologia, y la programacién de pruebas de evaluaciéon en todas las
actividades de formacidn llevadas a cabo en un Centro de cirugia experimental, como el

Centro de Cirugia de Minima Invasién Jesus Usén.
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En un entorno cada vez mads exigente con los profesionales sanitarios, por el
continuo desarrollo de nuevas tecnologias y protocolos quirtrgicos, se hace necesario el
disponer de herramientas, objetivas, que tengan la capacidad de evaluar las competencias
y habilidades de un cirujano, de un modo efectivo, y cuyos resultados sirvan de referencia
para la optimizacidn de los servicios quirurgicos donde presta su actividad. Por otro lado,
las patologias asociadas a la préstata en los varones, se ha posicionado en los dltimos afios
como una cuestion de alto interés para la sociedad y la estructura sanitaria, por sus
implicaciones sociales, la merma de la calidad de vida de los pacientes, los gastos

sanitarios asociados y los datos sobre morbilidad y mortalidad.

Analizando la bibliografia y literatura disponible, hemos podido constatar que
existen ya distintos sistemas de evaluacién que, sin embargo, presentan a nuestro juicio
una serie de carencias que les hace insuficientes para este propdsito. Por ello, y a partir de
este punto de partida, nos planteamos el desarrollo de un sistema especifico para la
evaluacién objetiva de las competencias quirdrgicas, ESSCOLAP, que demuestran los
urélogos especialistas en la patologia de la préstata, y de una manera méas concreta, en
aquellos que llevan a cabo la Prostatectomia Radical Laparoscoépica, en adelante PRL,
como una de las opciones, cada vez mas desarrollada, para el tratamiento de los
carcinomas de prostata. El sistema propuesto ademas, sera validado por expertos y sobre
las competencias que demuestras los cirujanos urélogos durante una actividad de

formacion.
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Summary

In an increasingly demanding environment among health professionals and due to
the ongoing development of new technologies and surgical protocols, it becomes
necessary to have objective tools that can assess the competencies and skills of a surgeon
in an effective manner, and whose results serve as a reference for the optimization of
surgical services where the activity is provided. On the other hand, pathologies associated
with the prostate in males, have positioned in recent years as an issue of high concern
within the civil society and health structure itself, because its social implications, the
deterioration of patients’ quality of life, health related expenses and information provided

on morbidity and mortality.

Analyzing the bibliography and available literature we have noted that different
systems of evaluation already exist. However, these have in our view a number of
shortcomings that makes them inadequate for its purpose. For this reason, and from this
starting point, we have considered the development of a specific system for the objective
assessment of surgical skills: ESSCOLAP. Urologists specialized in the pathology of the
prostate, and more specifically, those who carry out the Laparoscopic Radical
Prostatectomy, hereinafter LRP, have established this methodology as one of the options
that is becoming more and more developed, for the treatment of prostate carcinomas. In
addition, both the proposed system and the competencies displayed by urologists during a

surgical training activity will be validated by experts.
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Lineas futuras de trabajo

Nuestro equipo de trabajo, tiene entre sus lineas de trabajo para futuros trabajos,

las siguientes

b)

d)

Desarrollar la metodologia de evaluacion y validacién para la Fase (Fase 1V)
correspondiente a ESSCOLAP Premium, orientada a la realizacion de PRL sobre
paciente humano.

Ampliar el proceso de trabajo a otras técnicas quirtrgicas uroldgicas, tanto en
el Ambito de la Laparoscopia, como en el de la Endourologia y la Microcirugia
de aplicacién en Urologia.

Desarrollar la adaptacién del sistema ESSCOLAP a otras especialidades
médicas con especial atencion a la Ginecologia, la Cirugia General y del Aparato
Digestivo, la Cirugia Toracica y la Cirugia Pediatrica.

Trabajar con otras sociedades cientificas y los estamentos publicos
competentes para el desarrollo de programas formativos orientados a los
Médicos Internos Residentes de nuestro pais.

Participar en la creacién de un grupo nacional de trabajo en evaluacion de

competencias quirurgicas.
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ANEXO I: HOJA DE EVALUACION ESSCOLAP Basic
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ANEXO II: HOJA DE EVALUACION ESSCOLAP Advanced
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ANEXO III: HOJA DE EVALUACION GOALS (adaptada)
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ANEXO IV: HOJA DE EVALUACION NOTECHS (adaptada)
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