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RESUMEN

Introduccién: La adquisicion de habilidades quirtrgicas constituye un factor central en
la formacion de todo cirujano. Sin embargo, la evaluacion de las habilidades técnicas
es uno de los factores mas débiles y menos desarrollados. En la actualidad los
recursos para evaluar las competencias técnicas adolecen de subjetividad, falta de
confiabilidad y validez. La observacion directa, método de evaluacion mas
frecuentemente utilizado en nuestro medio, presenta inconvenientes instrumentales y
esta fuertemente influenciada por las relaciones intersubjetivas y los rasgos de
personalidad. El objetivo de esta investigacion es proponer la creacion y el uso de un
instrumento objetivo para evaluar el desempefio técnico, y determinar su confiabilidad
y validez.

Materiales y métodos: se seleccionaron dos procedimientos: la colecistectomia
laparoscopica y la hernioplastia inguinal (técnica de Lichtenstein). Se constituyeron
tres grupos de comparacion segun la experiencia quirtrgica: inicial, intermedio, y
expertos. Se filmaron las cirugias en tiempo real, sin identificacion del paciente ni del
cirujano. Las filmaciones sin edicion fueron asignadas a dos cirujanos expertos en una
secuencia aleatoria por sorteo y con sobres sin identificacion. Para la evaluacion se
propuso el uso de un instrumento objetivo (explicitacion de pasos a evaluar y
cuantificacidn mediante escala de Likert) y especifico para cada procedimiento. Asi
mismo se utilizé la escala global OSATS (R. Reznick). Se aplicé un analisis de
varianza no paramétrico para determinar la validez. Valores de p menores a 0.05
fueron considerados estadisticamente significativos. Valores superiores a 0,80 del
Coeficiente alfa de Cronbach aseguraron confiabilidad.

Resultados: Desde Abril del 2010 hasta Diciembre del 2012 se filmaron 36
colecistectomias videolaparoscopicas y 31 hernioplastias inguinales. Se encontraron
diferencias significativas entre los grupos en todos los items evaluados p<0.05. El
coeficiente a de Crohnbach fue mayor a 0,80 para ambas técnicas. No hubo
diferencias significativas entre las calificaciones de ambos evaluadores. No hubo
diferencias entre nuestro instrumento especifico y la escala global OSATS.

Discusion: Es posible y atil aplicar un instrumento objetivo de evaluacién del
desempefio técnico en cirugia. La herramienta presenté validez de constructo y
confiabilidad aceptables. La filmacion confiere perdurabilidad a un evento efimero: la
cirugia. La objetividad se basa en la enunciacién y cuantificacion explicita de cada
paso, y en la aleatorizacion y anonimato de la muestra. La uniformidad de criterios
entre los evaluadores es fundamental para obtener resultados satisfactorios. Evaluar

siempre implicara un recorte de la realidad.



SUMMARY

Introduction: technical skills acquisition is considered to be of paramount importance
in surgical training. Yet, formal assessment of technical skills is the weakest and less
developed area. Currently available resources to evaluate technical skills are largely
subjective, and lack of validity and reliability. Direct observation, one of the most
frequently used methods, is largely biased by interpersonal subjectivity and personality
traits. We propose the creation and use of a new procedure-specific tool for objective
assessment of technical skills in surgery to evaluate validity and reliability.

Materials and Method: laparoscopic cholecystectomy and Lichstenstein’s inguinal
hernia repair were the chosen procedures. Three groups of comparison were defined
according to surgical expertise: initial, intermediate, and experts. Surgeries were
videorecorded in real time without identification of the patient or the surgeon. Tapes
without any posterior edition were assigned to two expert surgeons in a blind and
randomized sequence. A newly proposed procedure-specific rating scale was used for
evaluation, as well as Reznick’'s OSATS global scale. Kruskal-Wallis non-parametric
test was used to assess validity. p < 0,05 was considered statistically significant.
Chronbach’s a values > 0.8 granted reliability.

Results: from April 2010 to December 2012 36 laparoscopic cholecystectomies and 31
inguinal hernia repairs were recorded. Significant difference was found among groups
of comparison for every item (p<0.05). Crhonbach’s a was largely over 0,80 for both
procedures. There was no significant difference between the assessments of the two
raters. There was no significant difference between our newly proposed procedure-
specific instrument and Reznick’s OSTATS.

Discussion: the objective assessment of technical skills in surgery is feasible and
useful. The tool we proposed showed construct validity and reliability. Video recording
of surgical procedures grants durability over time to an ephemeral phenomenon. The
objectivity is based on the explicit statements and guantification of every step to be
evaluated, and the blind randomization and anonymous treatment of the sample.
Sharing the same quality criteria between evaluators is of paramount importance to
reach satisfactory results. The process of evaluation always implies a shortened view

of the reality.
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En su sentido mas amplio y desde la perspectiva de la antropologia
cultural la educacion puede considerarse como aquella parte de la experiencia
endocultural que, a través del proceso de aprendizaje, equipa a un individuo
para que ocupe su lugar como miembro adulto de su sociedad. Este proceso
forma parte de otro fenbmeno mas general conocido como “enculturacion
primitiva”, que le permite al individuo apropiarse y manejar su cultura. Un
significado mucho mas acotado del concepto “educacién” lo restringe a los
procesos de transmision de conocimientos y su aprendizaje, que tienen lugar
en tiempos especificos, en sitios particulares fuera del hogar, por periodos
definidos, y por personas especialmente preparadas para esta tarea. Esta
perspectiva mas limitada y especifica le confiere al concepto de educacion el
significado de ensefianza dentro de un marco institucional. (1)

La educacidn es una practica tan antigua como las sociedades mismas.
A traveés de ella se producen, reproducen y transforman los bienes simbdlicos y
materiales que posibilitan la vida en sociedad. En comunidades pequefias y
escasamente organizadas la educacion se desarrolla espontaneamente en el
seno de la vida familiar y comunitaria, y transmite saberes practicos y por lo
general poco sofisticados, que son imprescindibles para dominar la naturaleza
inmediata al ser humano y permitir la subsistencia.

A medida que las comunidades se expanden numéricamente y se
complejizan sus modos de funcionamiento, las practicas educativas comienzan
a diferenciarse entre si y a alejarse espacialmente de las actividades
domeésticas. Surge la necesidad de la creacibn de espacios sociales
especificos para su desarrollo, y la existencia de individuos que asuman la
responsabilidad de realizar esta transmision de saberes. Se produce entonces
la institucionalizacion de la educacion.

Es justamente en el &mbito de la aparicion de los procesos educativos
institucionalizados donde surge la evaluacion, incluso mucho antes de la
aparicion de la pedagogia moderna, adoptando probablemente la figura del
‘examen”. Tanto la educacion institucionalizada como la evaluacion constituyen
herramientas de mantenimiento y consagracion del orden social existente y se
requieren reciprocamente. (2)

El diccionario de la Real Academia Espafiola define el concepto evaluar

como un verbo transitivo cuyo significado es “sefialar el valor a algo”, “estimar,
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apreciar, calcular el valor a algo” y finalmente, “estimar los conocimientos,
aptitudes y rendimiento de los alumnos” (3)

El uso del lenguaje cotidiano le otorga al verbo evaluar un amplio rango
de significados que incluye conceptos tan diversos como estimar, interpretar,
medir, comprender, conocer, comparar, valorar, juzgar, aprehender, cifrar,
apreciar, calcular, justipreciar, valorar y atribuir valor a algo. La operacion de
evaluar algo o alguien consiste en estimar su valor no material.

En la practica diaria del &mbito de la ensefianza el significado de evaluar
es menos plurivoco: consiste en calificar a los estudiantes aplicando distintas
clases de instrumentos para obtener la informacion a partir de la cual se emitira
un juicio.

Resulta interesante destacar como se pueden distinguir dos perspectivas
sobre el significado de evaluacion derivadas de las acepciones anteriores. Una
de ellas, que agrupa algunos términos como medir, valorar, cifrar, que
involucran mesurar con precision; en este sentido expresan una cantidad
precisa, atendiendo a un aspecto cuantificado. La segunda perspectiva sobre
evaluacion, implica ciertas operaciones como estimar, aprehender,
comprender, en otras palabras, emitir un juicio cualitativo y, eventualmente,
aproximativo sobre una realidad. “Evaluar es en consecuencia un término bien
singular que puede expresar una cosa Yy su contrario: lo preciso y lo
aproximado, lo cuantitativo y lo cualitativo” (4, 5)

La distincion entre lo cualitativo y lo cuantitativo ha sido motivo de un
largo debate en el ambito de la teoria e historia de la ciencia. Las fuentes
consultadas en relacion a estos aspectos de la investigacion revelan que a
medida que la modernidad se fue consolidando se sentaron las bases
filosoficas, sociales y politicas que dieron origen a la ciencia. Hamilton sefala la
importancia de los textos de Descartes (1596-1650) quien proclamé “la
importancia de las matematicas y la objetividad en la busqueda de la verdad”
gue fueron considerados los cimientos fundamentales de la investigacién
cuantitativa. Por otro lado se le atribuye a Kant (1724-1804), especificamente
con su obra Critica a la Razén Pura, cuestionar los ideales del “objetivismo
cartesiano” y proponer un modelo de conocimiento basado en la interpretacion

y la comprensién, aspectos asociados a la investigacion cualitativa.
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La distinciobn entre “explicacion” (refiriendo a lo cuantitativo) y
“‘comprension” (refiriendo a lo cualitativo) seré luego profundizada por Dilthey
(1833-1911) quien remarcé las diferencias entre las ciencias de la naturaleza y
las ciencias del espiritu o humanas.

Para Conde F, con las figuras de Platon y Aristételes en la Grecia
clasica, ya se pueden reconocer posturas filosoficas pro-cuantitativas y pro-
cualitativas, respectivamente.

El debate entre cantidad y cualidad continGa abierto en la actualidad y se
vincula con la incidencia que han tenido los textos de Kuhn y el concepto clave
de paradigma. Valles sefiala que los paradigmas deben entenderse como un
sistema de creencias basicas (principio, supuesto) sobre: “a) la naturaleza de la
realidad investigada (supuesto ontoldgico) b) sobre el modelo de la relacion
entre el investigador y lo investigado (supuesto epistemologico) y c¢) sobre el
modo en que podemos obtener conocimiento sobre dicha realidad (supuesto
metodoldgico). Es decir que el concepto no se refiere solo al método, si no que
sirve de guia para orientar al investigador también en los aspectos ontologicos
y epistemoldgicos. (6)

El concepto de evaluacion fue aplicado inicialmente para referirse a
cuestiones vinculadas exclusivamente con el proceso y los resultados del
aprendizaje. Sin embargo, es durante la década del 60 que muda su significado
asociado al rendimiento escolar hacia un concepto diferente y mucho mas
amplio: la evaluacién educativa. Esta nueva significacion abarca numerosos
otros aspectos como son la evaluacion del docente, del programa, de la
institucién educativa, del plan de estudios, etc. e hizo perder a la evaluacion su
precision respecto a su objeto de estudio, poniendo en evidencia una
problematica subyacente en la actualidad: la dificultad para dar rigor al
campo conceptual y a la actividad evaluatoria (7)

Desde la perspectiva de su origen y evolucion histérica, el examen como
tal, aparece en el afilo 1200 a.C. dando respuesta a un problema de la
burocracia china en la seleccién de personas para el servicio de una casta a
otra. (Max Weber en “Economia y Sociedad”. Stuffelbeam y Shinkfield
remontan el mismo hecho al afo 2000 ac “cuando algunos oficiales chinos
dirigieron unas investigaciones de los servicios civiles” constituyendo un

sistema de examinacion primitivo de seleccion de candidatos a ocupar cargos
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publicos que subsiste hasta la actualidad. Los mismos autores afirman que en
el Siglo V a.C. “Socrates y otros maestros griegos utilizaron cuestionarios
evaluativos como parte de su metodologia didactica” y reconocen que hacia el
1800, en Inglaterra, “se utilizaron comisiones reales para evaluar los servicios
publicos” (8). Este dato demuestra que el examen no nace en la relacion de
transmisién de conocimiento, sino como respuesta a una exigencia social, y
gque este surgimiento le imprime caracteristicas constitutivas que son
incorporadas en su transito a la educacion.

Segun Durkheim, en su Historia de la educacion y de las doctrinas
pedagdgicas, es en la Edad Media cuando aparece el examen vinculado a la
practica escolar con algunas caracteristicas particulares. Solo hay tres
examenes: el de bachiller, el de la licenciatura y el de doctor. Solo se permitia
presentar examen a aquellos candidatos de los que se estaba seguro que
podian ser aprobados. Las funciones del examen eran demostrar en publico el
grado de madurez intelectual y el dominio de habilidades cognoscitivas
desarrollado por el estudiante (9). La adquisicion de los titulos (bachiller,
licenciado y doctor) cumplia dos funciones: una de ellas es la mas explicita y
consistia en otorgar crédito de validez internacional a los saberes de los
aspirantes a los cargos docentes. Y la otra, no revelada ni explicitada, que
tenia que ver con el mantenimiento del equilibrio de poder dentro de la
institucion universitaria. De forma tal que los maestros ya consagrados
ejercieran en forma monopolica el derecho de seleccionar quiénes ingresarian
en la corporacion educativa, y continuaran siendo ellos mismos sus
reguladores.

En el Siglo XVII durante el conflicto de la Reforma y la Contrarreforma
aparece la didactica y surgen dos procesos divergentes de institucionalizacion
del examen: en uno se considera un problema metodologico (Comenio, en su
Didactica Magna, 1657) y en otro, como una supervision permanente (La Salle,
en la Guia de las escuelas cristianas, 1720) Segun Foucault (10), La Salle
establece el examen como un instrumento de vigilancia continua e
ininterrumpida. Los resultados de los examenes periddicos son entregados por
la autoridad, y se estimula a quienes tienen mejores resultados y se reprende

en publico a quienes se atrasan.
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Para Comenio el examen forma parte del bagaje metodologico del
docente, es decir constituye un instrumento profesional para enfrentar cualquier
problema de aprendizaje. Desde esta perspectiva, los resultados no se califican
ni permiten una promocion, colocando al método en si mismo en el centro del
trabajo docente.

En los colegios jesuiticos se presenta el fendbmeno de asociacion de la
evaluacién con el control y el disciplinamiento, que la transforma en un ritual
vacio de significado pedagdgico, y ligado a un hecho externo al proceso mismo
del aprendizaje: el premio o estimulo. El maestro de los colegios jesuiticos
actlla como un vigilante, mas parecido a un preceptor, que entabla con el
alumno una relacion asimétrica, en la que éste Ultimo aparece puerilizado,
concebido intrinsecamente débil, maleable y potencialmente corregible.

Hacia fines del Siglo XIX y principios del XX comienza el periodo de
industrializacion en los Estados Unidos de América. Aparece en este momento
el Taylorismo y la organizacion cientifica del trabajo, que propulsaron el
uso de tests de aptitudes como herramientas de reclutamiento y promocion del
personal en las empresas. De este modo, se pretendia hacer mas eficiente la
produccion industrial y menos conflictiva la relacion entre obreros vy
empresarios. Del mismo modo, el proceso de industrializacion influyo
notablemente para que la institucion escolar se adaptara a los requerimientos
del aparato productivo. Una de las caracteristicas de este momento historico
fue la uniformidad. A fin de preparar a los jovenes para el mercado de trabajo,
los educadores crearon cursos uniformados. Aparecieron los primeros tests de
inteligencia (Binet y Terman) sistemas de admision escolar, reglas de
acreditacion, y promocion escolar. Surge en este periodo el test de opcion
multiple. Entendida como homogeneidad de criterios, la uniformidad tendra
obviamente efectos en la evaluacion escolar.

En el Siglo XX la Teoria del test incorpora el supuesto que es posible
medir el aprendizaje, entendiéndose éste como un cambio de conducta,
susceptible de ser medible y verificable. ElI aprendizaje deja de ser una
cualidad y se transforma en un objeto cuantificable que puede ser medible. La
incorporacion de la teoria del test en la practica escolar implica la aceptacion
de una vision experimental de los programas de estudio: muestrear el

contenido, validar instrumentos, determinar atributos y operaciones, aplicar
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estadistica descriptiva para valorar el instrumento y asignar la calificacion. Esta
teoria permitio legitimar como naturales, es decir, del orden de lo bioldgico,
desigualdades sociales. De esta manera la teoria del test es una teoria politica,
que permitid, segun Bowles-Gintis “establecer sutiles vinculaciones entre
delincuentes, pobres, y poco inteligentes”

Con la publicacion de la obra de Henry Fayol “Administracién general e
industrial (1916) en la que se establecen las fases del planeamiento
organizacional (planear, ejecutar, y evaluar), se gesta el moderno discurso
cientifico de la educacion.

Con posterioridad al uso del test, a partir de la década del 40 se
incorpora la nocion de evaluacién, que aparece como mas cientifica y neutra,
pero recoge el sentido implicito de control de la administracion cientifica del
trabajo y la medicion de la teoria del test.

En suma, es hacia los afios 20 cuando la sociedad estadounidense
comienza a manifestar una confianza ciega en este nuevo dispositivo que era
el test. En este contexto surge el discurso cientifico de la evaluacion, signado
por el sesgo tecnocratico del control y la homogeneizacion y por el sustrato del
eficientismo. Estas caracteristicas quedan muy marcadas dentro del campo
educativo, y perviven hasta nuestros dias generando no pocas controversias
(11,12).

Por otro lado, retomando cuestiones vinculadas mas directamente con
el complejo aprendizaje de la cirugia podemos afirmar que, la adquisicion de
habilidades quirdrgicas constituye un factor central en la formacién de todo
cirujano. No hay duda que la destreza técnica es considerada por el publico en
general y por los propios médicos en formacién como uno de los factores mas
importantes de la lista de cualidades que deberia poseer todo cirujano (13, 14).

Una encuesta publicada en el afio 2001 realizada con cirujanos del
Reino Unido que alcanzaron el grado de “maestro”, revel6 que mas del 80% de
los encuestados identificaron la excelencia en las habilidades psicomotoras
como el factor mas determinante de una carrera quirdrgica exitosa (15, 16).
Otro reporte publicado en el mismo afio, basado en encuestas y reuniones de
consenso, realizado con cirujanos de diferentes especialidades con grado de

“‘maestro” provenientes de centros europeos y norteamericanos, considero a la



17

destreza operatoria como el atributo de mayor importancia luego del juicio
clinico (17, 18).

Sin embargo, dentro de todos los requisitos incluidos en la formacion de
un cirujano la evaluacion de las habilidades técnicas constituye el factor mas
débil y menos desarrollado. En la actualidad las herramientas de evaluacién de
los programas de residencias quirdrgicas hacen fuertemente hincapié en la
adquisicion de conocimientos y en la aplicacion de los mismos en forma
criteriosa, en tanto que los recursos para evaluar las competencias técnicas
adolecen de subjetividad, falta de confiabilidad y validez (19).

En este punto resulta importante explicar que cuando mencionamos el
término “habilidades técnicas” estamos haciendo referencia a la destreza o
desempeiio operatorio, es decir a un tipo particular de motilidad somatica
dentro del grupo de los movimientos voluntarios. La habilidad operatoria se
alcanza luego de un entrenamiento sistematico y especifico que habitualmente
lleva varios afios, responde a una serie de principios basicos que, una vez
incorporados, permiten la ejecucion satisfactoria y exitosa de un procedimiento
quirdrgico completo y mas complejo.

Desde el punto de vista de la fisiologia del sistema nervioso, la ejecucion
de cualquier tipo de movimiento, al igual que de todas las funciones organicas
gue permiten la existencia de un sujeto, implica la existencia de un mecanismo
de control homeostatico. Estos mecanismos son los encargados de controlar
las variables vitales y asegurar el correcto funcionamiento del sistema, ya que
garantizan el mantenimiento de la constancia del medio interno, concepto
conocido como “homeostasis”. En el afio 1926 el fisiblogo estadounidense
Walter B. Cannon introdujo el concepto de homeostasis para describir “las
condiciones uniformes que prevalecen en el organismo a pesar de todas las
influencias del medio externo que tienden a cambiarlo”. Se trata de un equilibrio
dinamico, en constante intercambio con el medio circundante, que permite la
independencia del organismo de las fuentes de agua y de sustratos energéticos
necesarios para la subsistencia (20, 21, 22).

Los mecanismos de control homeostaticos (figura 1) estan formados por
los siguientes elementos constituyentes: un detector, encargado de medir el
parametro controlado y enviar la informacidén a un centro de control a través

de una via aferente. Este compara el parametro fijado por la naturaleza con las
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variaciones que eventualmente se producen. Y un efector, comunicado con el
centro de control a través de una via eferente, que corrige la variacion

producida.

Via Aferente \ Via Eferente

%

Retroalimentacién

Figura 1. Componentes de un mecanismo de control homeostatico tal como fue descripto
originalmente por Cannon WB en 1926.

La actividad motora somatica depende en Ultima instancia del patron de
descarga de la neurona motora espinal a (alfa) o motoneurona inferior,
localizada en el asta anterior de la médula espinal, y de las neuronas
homologas de los nucleos motores de los pares craneales del tallo encefélico.
Estas neuronas constituyen lo que se conoce como la via final comun del
sistema nervioso, ya que sobre ellas confluyen todas las sefiales provenientes
de las estructuras superiores, y es justamente a través de ellas que emergen
todo tipo de ordenes hacia los efectores, en este caso el mduasculo
esquelético.

Las sefales que convergen en las neuronas motoras efectoras tienen
tres funciones: 1) permitir la actividad llamada voluntaria, 2) ajustar la postura
corporal para establecer un escenario de estabilidad para la ejecucion de los
movimientos y 3) coordinar la accion de los diversos muasculos para que los
movimientos sean suaves Yy precisos.

Los comandos para el movimiento voluntario (figura 2) se originan en las

areas de asociacion cortical. Los movimientos se planean en esa parte de la
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corteza, los ganglios basales, y en las porciones laterales de los hemisferios
cerebelosos. Estas estructuras activan a la corteza premotora y motora
principal, previo relevo en el talamo. La eferencias de la corteza motora llegan
directamente a la motoneurona inferior a través de la via coértico-espinal o su
anéloga, la cortico-bulbar (via piramidal). La ejecucion del movimiento produce
alteraciones en la sensibilidad propioceptiva (musculos, tendones vy
articulaciones) y la exteroceptiva (piel). Esta informacion ascendente generada
por el propio movimiento ejecutado hace relevo en el espinocerebelo
(neocerebelo) y finalmente alcanza a la corteza motora. Constituye una forma
de retroalimentacién que permite ajustar y suavizar el movimiento, confiriéndole

las caracteristicas de normalidad.

Plan Ejecucion
Ganglios basales

\ ‘

Areas
Idea =——>corticales de=——————Corteza premotora > Movimiento
asociacion y rrllotora (—b
| I
\ Cerebelo / : \
lateral | Cerebelo )
: intermedio
|

Figura 2: Control del movimiento voluntario. Las érdenes se originan en las areas de
asociacion cortical. La corteza, los ganglios basales, y el cerebelo participan en la planificacién
del movimiento. El movimiento ejecutado por la corteza motora primaria se transmite por la via
piramidal a la motoneurona inferior. El cerebelo brinda retroalimentacion para afinar y ajustar el
movimiento y le confiere las caracteristicas de normalidad. Tomado de Ganong, Fisiologia
Médica, 23° edicion.

Es dificil definir exactamente qué es un movimiento voluntario y separar
de él lo que tiene de automatico. Esto es asi porque un movimiento voluntario
tiene componentes automaticos que, muchas veces, ser controlados
voluntariamente. En el repertorio de los movimientos ya aprendidos lo Unico
voluntario es la iniciacion, y los demas componentes del mismo son
automaticos inconscientes. Por lo tanto se podria sostener que lo Unico
voluntario del movimiento “voluntario” es su propadsito.

Otro problema que se plantea al abordar el estudio de los movimientos
voluntarios tiene que ver con la notable capacidad de ejecutar acciones tan

complejas como las requeridas en ciertas profesiones, entre las que se
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encuentra el ejercicio de la préctica quirargica, o el desarrollo de ejercicios
acrobaticos, o el uso profesional de instrumentos musicales. Por otro lado,
también es sorprendente la complejidad y precision de los movimientos
musculares requeridos para hablar, cantar o gesticular. Toda esta perfeccion
del acto motor se debe a la existencia de una via piramidal correctamente
desarrollada e indemne. La terminacion directa de fibras piramidales en las
motoneuronas alfa permite un control preciso y bien discriminado de las
unidades motoras, que se traduce en un movimiento preciso. Para ello el
sistema piramidal esta vinculado con ajustes espaciales que permiten adaptar
de manera exacta el movimiento a las caracteristicas del estimulo (23).

Los centros de control y las vias de conduccion de los muasculos
esqueléticos del tronco y las partes proximales de las extremidades estan
localizados en la region ventral y medial. Estos grupos musculares estan
encargados de los ajustes posturales y los movimientos mas gruesos. Mientras
gue los centros y las vias encargadas del control de los masculos distales de
las extremidades, responsables de los movimientos finos y diestros, se ubican

en las regiones laterales.

El sistema motor “aprende con la practica” y el desempeifio mejora

con larepeticidon. Este fendmeno implica plasticidad neuronal (24).

En el afio 1967 Fitts y Posner proponen una teoria de adquisicion de
habilidades motoras basada en tres etapas o estadios, que ha sido
ampliamente aceptada en diversos ambitos, incluida la literatura cientifica
especializada en cirugia (25) (Tabla 1).

La primera etapa denominada cognitiva, implica la intelectualizacion de
la tarea por parte del estudiante, es decir la comprehensién de cada uno de los
pasos constituyentes que pueden desprenderse de una maniobra compleja. Se
hace necesario un proceso de deconstruccion del movimiento para que pueda
ser ensefiado a otros (26). La ejecucidén caracteristica en este momento es
esencialmente erratica y discontinua ya que implica para el ejecutante una
reconstruccién de la maniobra (modo y secuencia) que requiere una estrecha
supervision consciente, y muchas veces no se puede realizar con éxito. En la

segunda etapa, llamada integrativa, el entendimiento consciente de cada paso



21

constitutivo de una maniobra o gesto comienza a traducirse en un desempefo
motor apropiado incipiente. La ejecucion puede ser més fluida y tener menos
interrupciones, pero no esta libre de repeticiones que implican recomenzar con
la secuencia de movimientos desde el inicio por falta de efectividad. La tercera
etapa es llamada autondmica. En esta instancia la ejecucion va adquiriendo
gradualmente fluidez, y la accién se transforma en una unidad compleja de
movimientos precisos. No se hace necesario pensar en cOmo ejecutar cada
uno de los pasos y se puede prestar atencién a otros aspectos mas complejos,

gue podrian incluso no estar relacionados directamente con la técnica.

Tabla 1: Teoria de la adquisicion de habilidades motoras en tres etapas, de Fitts y Posner.
Tomada y adaptada de Fitts PM, Posner MI. Human Performance. Belmont, CA: Brooks/Cole,
1967.

Etapa Objetivo Actividad Desemperio

Coghnitiva Conocimiento y Explicacion y demostracion Erratico y discontinuo
entendimiento de la tarea
y de sus pasos

Integrativa Inicio de ejecucién Practica intencionada y Menos interrupciones.
feedback del instructor Con repeticiones

Escasa supervision

Automatizacion Ejecucion con velocidad, cognitiva. Continuo, fluido y
efectividad y precision Foco en el refinamiento de adaptativo
la ejecucion

En nuestro ambito, la evaluacion de las competencias técnicas se hace
habitualmente presente en dos instancias: una de ellas es el final de cada
periodo lectivo del programa de formacion de postgrado (residencia de cirugia)
y constituye un requisito formal para la promocion al siguiente afio, y que se
complementa con otros examenes orientados a evaluar conocimientos
especificos. La otra, guarda relacién con los requisitos solicitados por las
instituciones formadoras o de certificacion profesional para la obtencion del
titulo de especialista. En ambos casos, hay un equipo de evaluadores

constituido por cirujanos con experiencia y vinculados a la tarea formativa, que
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se hace presente en el quir6fano con el propésito de presenciar una cirugia
asignada al candidato y emitir luego un veredicto calificador.

Esta forma de evaluacion conocida como observacion directa presenta
algunos inconvenientes que no pueden ser soslayados y que se relacionan con
los siguientes hechos inherentes al método en si mismo:

e El procedimiento quirargico reviste siempre la calidad de efimero, o sea
es transitorio con un inicio y un final, y unidireccional, o sea no permite la
vuelta al principio ni el retroceso.

e Las posibilidades fisicas de observacion directa en el quir6fano no son
Optimas: el campo quirdrgico suele ser estrecho o demasiado profundo,
la iluminacion puede no ser la adecuada para el observador, el riesgo de
contaminacion hace dificil el acercarse en proximidad, y la visualizacion
es intermitente.

e El proceso de evaluacion en si mismo se lleva a cabo en una instancia
posterior a la cirugia, fuera del ambito del quir6fano, y exige al evaluador
un ejercicio de memoria.

e El evaluador no tiene definido con claridad qué criterios debe evaluar, ni

como debe calificar, y por lo tanto termina apelando a la intuicion.

Bajo estas circunstancias la evaluacion que resulta de la aplicacion de
este método queda fuertemente influenciada por las relaciones intersubjetivas y
hace que el resultado esté sesgado por los rasgos de personalidad y los
vinculos de afectividad mas que basado en criterios objetivos, y por lo tanto es
muy poco confiable.

Este hecho guarda relacion con la vigencia hasta la actualidad de un
modelo clasico de formacion en cirugia introducido por Sir William Halsted en
el afio 1898 en el John Hopkins Hospital de los Estados Unidos de
Norteamérica. Dicho modelo, disefiado a semejanza del sistema aleman,
estaba basado en una relacion maestro-aprendiz y en la adquisicion de
responsabilidades graduadas y progresivas. El entrenamiento estaba regido
por el concepto de “ver y hacer”, es decir, el aprendiz trabajaba a la par de su
maestro para asegurar la progresion de sus habilidades por imitacion. La

solvencia del aprendiz estaba determinada por el maestro de acuerdo a su
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desempefio. Esta evaluacion estaba basada muchas veces en rasgos de la
personalidad mas que en criterios objetivos (27, 28).

Sin embargo, los avances en las teorias de la educacion, y las presiones
crecientes en la practica profesional han llevado a cuestionar seriamente la
confianza en este sistema para la adquisicion de habilidades técnicas. La
creciente complejidad de los casos hospitalarios, y el mayor énfasis en mitigar
el error médico por los problemas médico legales, hace disminuir la posibilidad
de los instructores para formar a los residentes. La limitacion de la carga
horaria para los residentes, legislada en algunos centros formadores del
hemisferio norte, y el interés en optimizar el uso del quiréfano han determinado
una menor exposicion de los médicos en formacion a los procedimientos con
pacientes en la sala de operaciones.

Surge por estos motivos la necesidad de un nuevo modelo de educacion
en cirugia basado en un programa estructurado de formacion, en el cual el
entrenamiento de las técnicas operatorias comienza fuera del quiréfano, en un
laboratorio, y la adquisiciéon y evaluacion de competencias se realiza con
instrumentos que pretenden ser lo mas objetivos posibles (27, 28, 29).

“

Kane (30) definié la competencia como: “... el grado de utilizaciéon de
los conocimientos, las habilidades y el buen juicio asociados a la profesion, en
todas las situaciones que se pueden confrontar en el ejercicio de la practica
profesional” es decir que la competencia representa la capacidad de un
profesional de utilizar su buen juicio asi como también sus conocimientos,
habilidades, y actitudes para solucionar problemas complejos que se presentan
en el ambito de su actividad.

El concepto de competencia es una construccion conceptual compleja
gue se puede abordar de manera parcial a través de los diferentes aspectos
mensurables que la constituyen: conocimientos, habilidades técnicas, actitudes,
juicio, capacidad resolutiva frente a nuevos problemas, capacidad de
comunicacion, etc.

Hay muchos motivos por los cuales hay que evaluar las competencias
tanto en estudiantes como en profesionales. Se pueden mencionar: 1) la
evaluacion como parte integrante del proceso educativo 2) para certificar la
competencia (evaluacién sumativa) 3) para ejercer retroalimentacién sobre el

proceso (evaluaciéon formativa) 4) para evaluar los programas de formacién 5)
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para confirmar los valores y los estandares de la profesiébn y 6) por la
responsabilidad e imputabilidad frente a la sociedad.

En forma analoga Beard (31) enumera diversas razones para evaluar las
competencias, y afirma que el método de evaluacién depende del motivo: 1)
como refuerzo del aprendizaje a través de una retroalimentacion apropiada 2)
para determinar el nivel alcanzado por el cirujano en formacion 3) para
controlar el progreso 4) para garantizar la seguridad de los pacientes antes de
comenzar una practica no supervisada 5) para certificacion.

Miller (32) ha desarrollado un modelo de competencia profesional
representado por una piramide compuesta de varios niveles (figura 3). En la
base se encuentran los conocimientos (saber) sobre los que se apoya la
competencia (saber como). A un nivel superior se encuentra el desempefio

(mostrar como) y finalmente la accion en una practica real (el hacer).

Comportamiento

Mostrar

Calidad profesional

Saber como Conocimiento

Saber /

Figura 3: Piramide de Miller. Modificado de Miller G.E. The assessment of clinical
skills/competence/performance. Academic Medicine (Supl.) 1990, 65: S63-S67.

En 1996 Van Der Vleuten (33) propone un modelo tedrico conceptual
para definir la utilidad de una herramienta de evaluacibn de competencias
profesionales que correlaciona distintas propiedades y que puede expresarse

con la siguiente ecuacion:
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- 1
U ={pFtpV+pE+rphl XoT

Donde U: es la utilidad del instrumento; F: la fidelidad o confiabilidad; V: la
validez; E: el impacto educativo; A: la aceptabilidad; C: el costo; y (p) un indice
de contribucion parcial de cada variable.

La confiabilidad puede definirse como la expresion cuantitativa de la
reproductibilidad con la que un instrumento mide el mismo atributo. Hace
referencia a la precision del test. Es decir, en que medida el test genera los
mismos resultados si se repite en dos sucesivas oportunidades bajo las
mismas circunstancias, en este caso, sin la modificacion propia del aprendizaje
entre las tomas (34, 35). Se representa con el coeficiente alfa de Cronbach.
Cuando las evaluaciones son llevadas a cabo por mas de un observador se
aplica también el concepto de confiabilidad inter-evaluadores, que mide el
grado de concordancia entre dos o mas evaluadores que utilizan el mismo
intrumento (36).

La validez es un concepto complejo que hace referencia a la capacidad
del instrumento de evaluacion de medir o no lo que se propone como obijetivo.
Puede desglosarse en distintos subconceptos: validez de constructo hace
referencia a la medida en la cual el examen puede diferenciar distintos niveles
de experiencia. Validez de contenido refiere si el objeto o campo de
conocimiento que pretende ser evaluado es medido por el instrumento. Por
ejemplo: si se pretende evaluar aspectos técnicos y se terminan evaluando
conocimientos, el instrumento de evaluacion carece de validez de contenido.
Validez concurrente es el grado en el cual los resultados de la evaluacion se
correlacionan con el gold Standard para ese campo del conocimiento. Validez
de superficie es el grado en el cual el instrumento tiene el aspecto de
situaciones reales. Validez predictiva la habilidad del examen de predecir el
desempeiio a futuro (13, 32, 37, 38, 39).

En febrero del afio 1999 una comision asesora del ACMGE
(Accreditation Council for Medical Graduate Education) en Estados Unidos de
Norteamérica defini6 6 competencias generales que forman parte de todos los

programas de educacién de postgrado. Estas competencias generales son: 1)
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cuidado del paciente 2) conocimiento médico 3) profesionalismo 4) practica
profesional acorde al sistema 5) aprendizaje y progreso basado en la practica
6) habilidades interpesonales y de comunicacién. En la competencia 1 (cuidado
del paciente) se incluye la habilidad técnica (40).

El Colegio Real de Cirujanos del Reino Unido (UK) introdujo un
programa de formacion en cirugia basado en competencias: ISCP
(Intercollegiate Surgical Curriculum Programme) (41) que define como
competencias esenciales en cirugia: 1) conocimientos 2) destrezas 3) criterio
de juzgamiento y 4) comunicacion (27, 31).

En resumen, el conocimiento actual sobre el tema pone en evidencia
falencias de peso en los métodos de evaluacién de las habilidades técnicas
vigentes en la actualidad. Los métodos tradicionales vigentes en la mayoria de
los centros formadores de nuestro medio carecen de validez y confiabilidad en
relacion a la destreza quirdrgica.

La formacion quirdrgica dentro del marco de un programa formal
estructurado de residencias médicas requiere una retroalimentacién objetiva
constante de la adquisicion de habilidades técnicas para correccion y
reorientacion, y para ello precisa de instrumentos de evaluacion objetivos.

Existen métodos validados de evaluacion objetiva que podrian comenzar
a utilizarse para evaluar las habilidades quirdrgicas con fines formativos y de
certificacion. Aunque se requieren futuras investigaciones antes de ser
utilizados para evaluaciones sumativas y de revalidacion (42, 43, 44, 45, 46,
47, 48).

De lo expuesto anteriormente se ponen en evidencia diversas
situaciones problematicas. Por un lado, el escaso desarrollo del campo de la
evaluacion del desempefio técnico, particularmente en los ambitos académicos
donde se forman los futuros cirujanos. Por otro lado, la carencia de
herramientas validas y confiables para la evaluacion objetiva de la técnica
quirdrgica y, finalmente, la importancia asignada por médicos y publico general

a la adquisicion de las habilidades técnicas.
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En funcion de lo presentado se plantean los siguientes OBJETIVOS en

esta investigacion:

e Transformar el caracter efimero del acto quirdrgico en otro perdurable e
inalterable en el tiempo, mediante la implementacién de tecnologia de
registro y almacenamiento de imagenes de las cirugias, de forma
sistematica.

e Elaborar un instrumento de evaluacion basado en criterios objetivos y
cuantificables, que sea aplicable a la ejecucién especifica de dos
procedimientos quirdrgicos: la colecistectomia videolaparoscépica y la
hernioplastia inguinal con técnica de Lichtenstein.

e Evaluar confiabilidad y validez del instrumento.

La HIPOTESIS que plantea este proyecto de trabajo es que la
explicitacion y la enunciacion de criterios objetivos de calificacion, como asi
también la cuantificacion en la ejecucion del procedimiento quirdrgico permitira
la elaboracion de un instrumento con confiabilidad y validez aceptables, para

lograr una evaluacion objetiva de los aspectos técnicos operatorios.
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2. 1. Seleccién de los procedimientos quirdrgicos

Para la ejecucion de esta investigacion se eligieron dos procedimientos
quirargicos: la colecistectomia videolaparoscopica segun posicionamiento
norteamericano (50, 51, 52) y la hernioplastia inguinal con técnica de
Lichtenstein (53, 54, 55, 56) (técnica de reparacion de la pared posterior del
conducto inguinal “libre de tensidén”, en la cual se coloca una prostesis de
refuerzo de polipropileno, luego de la reduccién del saco herniario).

La seleccién de estos procedimientos esta fundamentada en la alta
prevalencia que tienen en nuestro medio las patologias que motivan las
intervenciones quirdrgicas, y al hecho de que los cirujanos incluidos en los
programas de formacion de nuestro servicio participan en ellos de manera
habitual desde el comienzo mismo de su experiencia y cumpliendo distintos
roles: inicialmente como ayudantes, y luego como cirujanos. Esto permite poner
a consideracion la aplicacion del instrumento en todo el espectro de la curva de

aprendizaje.

2. 2. Grupos de comparacion. Criterios de inclusion.

Para el andlisis se constituyeron 3 grupos de comparacion teniendo en
cuenta las tres etapas de la teoria de adquisicion de habilidades motoras
propuesta por Fitts y Posner. El criterio de inclusion fue el nivel de
entrenamiento al momento de la ejecucion de cada uno de los procedimientos.
El Grupo 1, incluy6é a los cirujanos con experiencia inicial, definida como la
ejecucion de los primeros diez procedimientos. ElI Grupo 2, comprendié a los
cirujanos con experiencia intermedia, es decir aquellos que cuentan en su
haber una cifra superior a diez procedimientos pero que se encuentran aun en
etapa de formacién, y el Grupo 3 integrado por los cirujanos expertos, que
incluye a aquellos médicos con grado de especialista, pertenecientes al staff
permanente del servicio de cirugia. En ningun caso fue posible la identificacién
del paciente operado ni del cirujano evaluado, garantizando de este modo en

todo momento el anonimato.
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2. 3. Reqistro y almacenamiento de imagenes

Las imagenes de las cirugias se registraron en tiempo real y sin captura
de audio, desde el inicio hasta el final del procedimiento. Para las
colecistectomias laparoscopicas se utilizé una placa de captura de video marca
Pinnacle® Studio MovieBox HD version 14, que fue conectada al procesador
de imagenes de la endocamara del equipo de videolaparoscopia. Para las
hernioplastias inguinales, una videocamara marca SONY MiniDV/DVcam,
modelo DSR-PD 170P, con norma PAL y chip de 3CCD montada sobre un
tripode ubicado detras del cirujano, con angulacion picada y con un plano
detalle sobre el campo de trabajo. Las imagenes capturadas fueron bajadas a

un soporte fisico tipo DVD (.m2p) sin ningun tipo de edicion posterior.

2. 4. Elaboracion del instrumento de evaluacion

Con el propésito de conferir la maxima objetividad a la evaluacion se
elabord un instrumento especifico para cada procedimiento, que permitio una
calificacion numérica en funcion del desempefio técnico del cirujano. La
calificacion es aplicable en cada uno de los cinco pasos de la técnica quirdrgica
qgue fueron seleccionados por ser considerados criticos o de mayor
importancia.

Cada paso de la técnica seleccionado para ser evaluado fue claramente
definido. Su ejecucion fue cuantificada mediante una escala de Likert con un
puntaje de 1 a 5, y con descriptores explicitos para los extremos y el medio,

donde la calificacion “ 1 “ corresponde a un desempefio inadecuado, “ 3 “ al
desempenio intermedio y la “5 ” a la ejecucion sobresaliente.

Para la confeccion del instrumento de evaluacion especifico se analizé
minuciosamente la técnica elegida y se enumerd en orden la secuencia de
pasos a ejecutar en el procedimiento. Se da respuesta de este modo a “QUE”

es lo que se debe hacer en el procedimiento (Tabla 2).
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Tabla 2: Enumeracion de la secuencia ordenada de pasos a ejecutar en una colecistectomia
laparoscopica. “el QUE”

Colocacién de trocar 6ptico mediante minilaparotomia umbilical (técnica abierta).
Insuflacion del abdomen: creacidon de neumoperitoneo.

Colocacién de trécares operadores bajo vision directa.

Posicionamiento del paciente: Trendelemburg invertida y lateralizacion a izquierda.
Exposicion de vesicula biliar:

Identificacion de via biliar principal, y de la union bacinete cistico.

Apertura de serosa que recubre el triangulo de Calot y diseccion de estructuras que se
encuentran en el mismo.

Diseccion y jalonamiento del conducto cistico y de la arteria cistica.

Colocacioén de clips proximales y distales sobre conducto y arteria cistica, y seccion de
las estructuras.

10. Diseccion del lecho vesicular de cuello a fondo.

11. Control de hemostasia y extraccién de trocares bajo visién directa.

NogkrwdhE
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Posteriormente se seleccionaron de la lista 5 pasos que fueron
considerados fundamentales o criticos en la ejecucidon del procedimiento, y se
explicitd el modo en que cada uno de ellos deberia ser ejecutado
correctamente, teniendo en cuenta las referencias de seguridad, el
direccionamiento de las maniobras, la ubicacion de instrumental y otras
recomendaciones, etc. Se dio respuesta al “COMO” de la ejecucion (Tabla 3).

Tabla 3: Recomendaciones para la ejecucion de la maniobra “Exposicion de vesicula biliar’. “el
coOMO”

Exposicién de vesicula biliar:

Maniobras de traccién que permiten ejecutar la colecistectomia con una correcta
visualizacion de estructuras y con seguridad. Reviste particular importancia la tracciéon en
sentido cefalico del fondo vesicular y lateral del bacinete ya que permite desplazar el eje
del conducto cistico por fuera del eje del conducto colédoco y de esta forma previene las
lesiones inadvertidas de la via biliar principal.

Y finalmente se describié con claridad cual seria, 0 mas precisamente
cdmo se observaria, el desempefio insuficiente, el regular y el sobresaliente
para cada una de las maniobras seleccionadas en el instrumento. Es decir se

cuantificé numéricamente la ejecucion de cada paso: “el CUANTO” (Tabla 4).
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Tabla 4: Calificacion numeérica del desemperio en la maniobra “Exposicion de vesicula biliar.
Uso de mano no habil”. “el CUANTO”

1
Traccién Incorrecta

3
Exposicion Insuficiente

5
Exposicion Apropiada

Traccion cefélica en vez de
lateral del bacinete, o falta
de traccion.

Pinza izquierda manejada
por el instructor.

Pobre traccién del fondo,
insuficiente lateralizacion del
bacinete

Poca utilidad de la pinza de
mano izquierda: vesicula

Traccion del fondo vesicular
en sentido cefélico, y del
bacinete en sentido lateral

Uso fluido de pinza de mano
izquierda para exponer lateral

tomada pero “aplastada”
contra el lecho

derecho e izquierdo.

El resultado final de este proceso fue la creacion de un instrumento de
evaluaciéon especifico para colecistectomia videolaparoscopica y otro para
hernioplastia inguinal (Anexos 3y 4)

Con la finalidad de conferirle mayor robustez a la validacién del
instrumento propuesto, se utilizé la escala de evaluacion global de Reznick,
conocida como OSATS (Objective Structured Assessment of Technical Skills) a
cada uno de los procedimientos evaluados. Esta escala ha tenido una amplia

aceptacion y esta correctamente validada por numerosos estudios (Tabla 5).

2. 5. Evaluacion del material

Para cumplir el rol de evaluadores se convocaron a dos cirujanos con
vasta experiencia en la docencia y formacion de médicos residentes del ambito
de la universidad, pertenecientes al Servicio de Cirugia N° | del Hospital
Nacional de Clinicas de la Universidad Nacional de Cordoba. Se concretaron
tres reuniones de informacion y entrenamiento con cada uno de ellos por
separado, donde se procediéo a explicar con detalle su rol y la tarea, y se
brindaron ejemplos de las calificaciones numéricas propuestas en funcién del
desempefo, mediante la visualizacion de fragmentos de filmaciones en cada
caso.

Se entregd a cada uno de ellos la informaciébn necesaria para la
calificacién, contenida en un pdster con los siguientes datos: caracteristicas
generales de los grupos a evaluar definidos en funcién de la teoria de Fitts y

Posner, tabla de evaluacién global de R. Reznick (OSATS), tabla de evaluacion
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especifica para colecistectomia laparoscopica y tabla de evaluacién especifica
para hernioplastia inguinal. Los evaluadores no tuvieron limite de tiempo para
evaluar. Las filmaciones se pudieron observar todas las veces que fueran
consideradas necesarias, teniendo la posibilidad de ser adelantadas o
atrasadas a voluntad.

El cegamiento de la muestra fue realizado colocando los DVDs de las
filmaciones en sobres de papel “ad hoc” sin ventana ni identificacion junto con
una copia de la grilla para completar con los datos de la evaluacién. Estos
elementos fueron incluidos en un sobre de mayor tamafio con un numero
correspondiente al orden de la secuencia. La muestra se randomizé por sorteo
consiguiendo de este modo una secuencia aleatoria de los procedimientos para

calificar.

2. 6. Anédlisis estadistico

Los resultados obtenidos en el presente trabajo fueron expresados como
Término Medio + Error Estandar de la Media (TM = ESM). Para el tratamiento
estadistico de los mismos se realizaron analisis de la varianza no paramétricos
(pruebas de Kruskal-Wallis) para comparar los tres grupos en funcion de los
puntajes adjudicados por los evaluadores. Cuando el valor p fue menor al nivel
de significacion (a) de 0.05 se rechazo la hipétesis de igualdad de los grupos, y
se concluyé que hay diferencias estadisticamente significativas entre los
MiSmMos.

Para la determinacién de la confiabilidad del test se aplicé el Coeficiente
alfa de Cronbach. Valores superiores a 0,80 aseguran una correcta
consistencia interna de la escala y confieren la caracteristica de confiable al
instrumento de evaluacion.

Se utilizé el programa estadistico Infostat (Infostat 1,1 Version 2000,
Grupo Infostat, Facultad de Agronomia, Universidad Nacional de Cérdoba,

Cérdoba, Argentina).
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Tabla 5: Escala de evaluacion global OSATS de Reznick. Objective Structured Assessment of
Technical Skills.

1. Respeto por los tejidos

1 2

3

- 5

Aplica frecuentemente una fuerza
innecesaria sobre los tejidos o
causa dafio por el uso inapropiado
del instrumental

Tiene manejo cuidadoso de los
tejidos pero ocasionalmente causa
dafio inadvertido

Tiene manejo adecuado y
consistente de los tejidos con
un minimo dafio de los mismos

2. Tiempo y Movimiento

1 2

3

4 5

Muchos movimientos inadecuados

Hay una relacion eficiente
tiempo/movimiento pero hace
movimientos innecesarios

Hay clara economia de
movimientos
Eficiencia maxima

3. Manejo y Conocimiento del
instrumental

1 2

3

4 5

Movimientos dudosos vy torpes
Uso inapropiado

Uso competente del instrumental
con torpezas ocasionales

Movimientos fluidos con el
instrumental. No hay
movimientos torpes

4. Flujo de la cirugia

1 2

3

4 5

Detenimiento frecuente, impresiona
con inseguridades del proximo paso

Hay algo de planificacion hacia
delante, progresion razonable de la
cirugia

Curso claramente planeado, flujo
sin esfuerzo

5 Conocimiento del procedimiento
especifico

1 2

3

- 5

Conocimiento deficiente.
Requiere instrucciones especificas
en la mayoria de los pasos

Conocimiento de los pasos
importantes del procedimiento

Demuestra familiaridad con
todos los pasos del procedimiento

6. Utilizacion de los asistentes
(si aplicable)

1 2

3

- 5

Ubica inadecuadamente a los
asistentes o no los utiliza

Uso apropiado de los asistentes
durante la mayoria del tiempo

Uso estratégico de los
ayudantes para la maxima
ventaja todo el procedimiento
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Desde Abril del afio 2010 hasta Diciembre del 2012 se filmaron 67
procedimientos quirargicos de caracter electivo en el ambito del quiréfano
central del Hospital Nacional de Clinicas (Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cordoba) Se contabilizaron 36 colecistectomias
videolaparoscépicas y 31 hernioplastias inguinales, realizados en su totalidad
por el personal perteneciente al Servicio de Cirugia N° | de dicha institucion.
Como cada procedimiento fue calificado por dos evaluadores de manera
independiente, el niumero total de observaciones fue: 72 colecistectomias
videolaparoscépicas y 62 hernioplastias inguinales. (Tabla 6)

Tabla 6: Distribucién de procedimientos segun grupos de ejecucion y numero total de
evaluaciones.

Colecistectomia Hernioplastia inguinal
Grupo videolaparoscopica
| 10 10
! 11 10
[} 15 11
Total de casos n=36 n=31
Total de evaluaciones n=72 n=62

El tratamiento estadistico de los resultados permitio analizar los siguientes
aspectos:
1. Comparacion entre los grupos (validez de constructo)
2. Andlisis de los evaluadores (confiabilidad inter evaluador)
3. Comparacion entre los instrumentos especificos y el goldstandar (validez
concurrente)

4. Determinacion de la confiabilidad.
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1. COMPARACION ENTRE GRUPOS

Con la finalidad de comparar los grupos entre si se realiz6 un analisis de
varianza no paramétrico (prueba de Kruskal-Wallis) a las calificaciones
numeéricas adjudicadas por los dos evaluadores, y luego la prueba “a posteriori”
gue hace referencia a la diferencia entre los grupos. Valores de p menores de

0,05 fueron considerados significativos.

5 - c
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/™ v3
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0 - T
1
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Figura 4: Evaluacién objetiva de competencias técnicas en Colecistectomia Laparoscopica
mediante la aplicacion de un nuevo instrumento especifico propuesto para el procedimiento,
presentada por grupos de experiencia. Grupo 1 (principiantes): n=20; Grupo 2 (experiencia
intermedia): n=22; Grupo 3 (expertos): n=30. V1: exposicion de vesicula biliar. Uso de mano no
hébil; V2: Diseccion del Triangulo de Callot V3: Diseccion, ligadura y seccion del conducto
cistico V4: Identificacion de la arteria cistica, ligadura y seccion V5: Diseccion del lecho

vesicular. avs. b vs. ¢= p <0,0001; d vs. e= p <0,0002.
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Figura 5: Evaluacién objetiva de competencias técnicas en Colecistectomia Laparoscépica
mediante la aplicacién del instrumento de evaluacion global propuesto por R. Reznick
(OSATS), presentada por grupos de experiencia. Grupo 1 (principiantes): n=20; Grupo 2
(experiencia intermedia): n=22; Grupo 3 (expertos): n=30. D1: Respeto por los tejidos D2:
Tiempo y movimientos D3: Manejo del instrumental D4: Conocimiento del instrumental D5:
Flujo y planificacién de la cirugia D6: Rol de los ayudantes D7: Conocimiento del procedimiento

especifico. avs. b vs. c=p <0,0001.
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Figura 6: Evaluacién objetiva de competencias técnicas en Hernioplastia Inguinal mediante la
aplicacién de un nuevo instrumento especifico propuesto para el procedimiento, presentada
por grupos de experiencia. Grupo 1 (principiantes): n=20; Grupo 2 (experiencia intermedia):
n=20; Grupo 3 (expertos): n=22. H1: Acceso al conducto inguinal y jalonamiento del cordon;
H2: Exploracion y diseccion de los elementos del conducto inguinal H3: Tratamiento del saco
herniario H4: Ajuste del orificio inguinal profundo H5: Insercién y fijacion de prétesis. a vs. b vs.
c=p <0,000.
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Figura 7: Resultados de la evaluacién objetiva de competencias técnicas en Hernioplastia
Inguinal mediante la aplicacion del instrumento de evaluacion global propuesto por R.
Reznick (OSATS), presentada por grupos de experiencia. a vs. b vs. ¢c= p <0,0001. Grupo 1
(principiantes): n=20; Grupo 2 (experiencia intermedia): n=22; Grupo 3 (expertos): n=30. D1:
Respeto por los tejidos D2: Tiempo y movimientos D3: Manejo del instrumental D4:
Conocimiento del instrumental D5: Flujo y planificacion de la cirugia D6: Rol de los ayudantes

D7: Conocimiento del procedimiento especifico
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2. ANALISIS DEL COMPORTAMIENTO DE LOS EVALUADORES

Se realiz6 un andlisis de la varianza no paramétrico (pruebas de Kruskal-
Wallis) para comparar entre si las calificaciones adjudicadas por los dos
evaluadores en cada una de las variables consideradas. Cuando el valor p fue
menor al nivel de significacién (a) de 0.05 se rechazo la hipétesis de igualdad
de los evaluadores y se concluyé que hay diferencias estadisticamente
significativas entre ellos. Cuando el valor p fue mayor a 0.05, se concluyé que
los evaluadores tuvieron igual comportamiento para la adjudicacién de los
puntajes.

No se obtuvieron diferencias significativas en ninguna de las variables
analizadas, tanto de los instrumentos especificos para los procedimientos,
como en el instrumento global, con excepcion de la variable D7 (conocimiento
del procedimiento especifico) del instrumento de evaluacion global, aplicado a
las colecistectomias laparoscépicas en donde el valor de p = 0,037. Es decir
gue esta fue la Unica variable donde no hubo coincidencia en las calificaciones

asignadas por los evaluadores.

3. COMPARACION ENTRE INSTRUMENTO ESPECIFICO Y GLOBAL

3. 1. Hernioplastia Inquinal

No se encontraron diferencias significativas entre las evaluaciones

provenientes del instrumento especifico y del global (n= 62; p = 0.23)

3. 2. Colecistectomia Laparoscopica

No se encontraron diferencias significativas entre las evaluaciones

provenientes del instrumento especifico y del global (n=72; p = 0.51)

4. ANALISIS DE LA CONFIABILIDAD (a de Cronbach)

Para la evaluacién de la confiabilidad se utilizé el coeficiente a de Cronbach.
Valores por encima de 0,80 revelan datos a favor de la consistencia interna de

la tabla.
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El coeficiente a de Cronbach calculado para el instrumento que evalGa
de manera especifica la colecistectomia laparoscépica arrojé un valor de 0.93,
y en el caso del instrumento disefiado para la hernioplastia inguinal fue de 0.95.
Asi mismo, el instrumento de evaluacién global obtuvo un coeficiente de 0.94 y
0.97 cuando fue aplicado a los mismos procedimientos, respectivamente.
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Tal como se mencioné en el Capitulo 1 Introduccién, La ecuacion de Van
Der Vleuten identifica y relaciona entre si los factores que definen la utilidad de
una herramienta de evaluacion de competencias. Estos son: confiabilidad,
validez, impacto educativo, aceptabilidad, y costo (33) y son los parametros
gue hemos utilizado de guia para el andlisis de y la calificacion de nuestra
propuesta.

La lectura analitica de nuestros resultados luego del tratamiento
estadistico nos permite afirmar que el instrumento de evaluacion especifico que
ha sido propuesto para ser aplicado en colecistectomias laparoscopicas y en
hernioplastias inguinales presenta validez y confiabilidad.

La diferencia estadisticamente significativa que se obtuvo entre las
calificaciones respecto al desempefio técnico de los integrantes de los tres
grupos comparados hace referencia al concepto de validez de constructo.
Esto significa que el instrumento tiene probada capacidad para discernir entre
diversos niveles de entrenamiento. Creemos que este hecho constituye uno de
los hallazgos de mayor importancia en esta investigacion ya que implica la
superacion de la puesta a prueba del valor calificador y clasificador de la
herramienta que hemos propuesto. La posibilidad de diferenciar niveles de
desemperiio le confiere trascendencia formativa, educativa, y de certificacion al
uso de este tipo de instrumentos para la evaluacion. Se debe destacar que en
el item V5 (diseccién del lecho vesicular) del instrumento especifico para
colecistectomia laparoscopica no se encontraron diferencias entre el grupo 1
(experiencia inicial) y el 2 (experiencia intermedia). Sin embargo estos dos
grupos, considerados en conjunto, si se diferenciaron del grupo 3 (expertos).
Creemos que este resultado tiene que ver con el hecho de que la diseccion del
lecho vesicular tal como se ensefia en nuestro servicio, mediante la utilizacion
de una pinza llamada “hook” que es un gancho para electrocauterio, apela a
habilidades que pueden ser rapidamente aprendidas con solvencia y que por lo
tanto tienen una curva de aprendizaje con un ascenso mas rapido que los otros
pasos de una colecistectomia laparoscopica, haciendo quizas mas dificil
discernir los limites entre el grupo de experiencia inicial y el intermedio. Desde
nuestro punto de vista, la capacidad discriminante del instrumento propuesto
para este paso del procedimiento queda puesta en evidencia, aunque merece

nuevas evaluaciones para determinar su verdadero potencial. Entendemos que
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lo que requiere es una “mirada” mas atenta de los evaluadores en este punto
especifico y un trabajo mas orientado a discernir entre los grupos para este
item.

Analogamente se puede afirmar que existe validez de contenido, ya
qgue el objetivo propuesto fue la evaluacién de las competencias técnicas, y la
metodologia descripta y aplicada para la creacion del instrumento de
evaluacion propuesto esta basada en un estudio exhaustivo de la técnica
quirargica exclusivamente, o sea de los aspectos puramente procedimentales,
excluyendo otros como el razonamiento clinico, la evolucion postoperatoria, la
morbimortalidad, la estadia hospitalaria, etc. por no estar considerados dentro
de la categoria “técnica” y quedar por lo tanto fuera del propdsito de este
trabajo.

Por otro lado no se encontraron diferencias significativas entre los
resultados devueltos por el instrumento especifico de procedimiento propuesto
por nosotros y el instrumento de evaluacion global disefiado por Reznik, que
estd ampliamente validado y aceptado, y que hemos elegido como referencia.
Este hecho remite a otro de los subconceptos de validez denominado validez
concurrente.

Los valores obtenidos del Coeficiente alfa de Crohnbach por encima de
0.80 demuestran que nuestro instrumento es confiable. La confiabilidad es un
atributo por el cual una herramienta de evaluacion presenta la suficiente
estabilidad y precision como para devolver el mismo resultado frente a las
mismas circunstancias. Esto quiere decir que los resultados que se obtendran
seran los mismos cuando se evalle a diferentes cirujanos con mismo grado de
entrenamiento, o bien frente al mismo cirujano sin mediar mejoras en su
desemperio técnico.

En relacién a la aceptabilidad, la predisposicion y colaboracién del
personal médico interviniente en las cirugias, en especial la de los médicos
residentes, fue muy buena. Del mismo modo respondi6 el resto del equipo
quirdrgico ya que solo basté una breve explicaciéon inicial del motivo de las
grabaciones y las necesidades técnicas en relacidon a la ubicacién de la camara
para adaptarse a la modalidad de trabajo necesaria. La propuesta de trabajo
fue instrumentada con minimos recaudos que permitieron asegurar la

adecuada implementacién de los dispositivos de captura de imagen en el



46

quiréfano, sin que esto haya significado un obstaculo o haya aparejado
demoras en el desarrollo habitual de la actividad. Medidas tan simples como
recubrir el tripode que sostuvo la camara con una bata estéril, un pequefio
desplazamiento lateral de la mesa de instrumental, y rectificaciones puntuales
hechas a demanda de la posicion de la cabeza del cirujano cuando obstruia el
campo de filmacion, fueron suficientes. Es decir, todas adaptaciones menores
que no demandaron un esfuerzo significativo ni implicaron un desvio mayor del
curso habitual. Se pudo trabajar en un clima de cooperacion y buena voluntad.
El costo de la implementacién de un instrumento objetivo de evaluacion
de competencias técnicas como el que se presenta en este trabajo de
investigacion dependeré del tipo de tecnologia y equipamiento que disponga la
institucion meédica. En la actualidad los equipos mas nuevos de
videolaparoscopia permiten la captura directa de las imagenes provenientes de
la videocamara utilizando un dispositivo de almacenamiento portatil de datos
gue es conectado a un puerto de tipo USB que suele estar en el procesador de
imagenes. Esta situacion que podria considerarse la 6ptima, implica un costo
elevado en relacion al equipo de cirugia laparoscopica, pero una erogacion
minima en dispositivos para almacenamiento de imagenes (pendrive, tarjetas
SD, etc) En caso de no acceder a esta opcion existe la posibilidad, como en
nuestro caso, de emplear una placa capturadora de video y una computadora
portatil que permitiria la digitalizacion y el almacenamiento de las imagenes de
la camara. Los costos en esta opcion implican una erogacion que cualquier
institucion médica e incluso un profesional médico interesado por cuenta
propia, podria afrontar sin problemas. En el caso de las cirugias “abiertas” se
plantea una situacion andéloga. Algunos quir6fanos cuentan en sus
instalaciones con un sistema de filmacion que forma parte de la infraestructura
hospitalaria, que puede tener una camara incorporada a los dispositivos de
iluminacién, con orientacion vertical sobre la camilla quirtrgica. En ese caso el
costo quedaria reducido al dispositivo de almacenamiento de imagenes. Si el
qguiréfano no contara con este tipo de dispositivos se deberia adquirir una
videocamara portatil y un sistema de soporte que permita la filmacion de los
procedimientos quirdrgicos. El costo en este caso sera variable segun las
caracteristicas de la camara, sin embargo en funcion de nuestra experiencia

sugerimos cualquiera que cuente con un chip 3 CCD, pero que sea de
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pequefio tamafio y liviana, ya que facilita su ubicacion para la filmacion en
posicion “de picada” o cenital, y el eventual desplazamiento de la misma
durante la cirugia.

Todas las consideraciones presentadas hasta aqui hacen referencia a
los costos en términos econdmicos, sin embargo existe otro tipo de costo que
no puede ser soslayado: el recurso humano. La implementacion de un
sistema de evaluacion objetiva de competencias técnicas como el que se
presenta en esta tesis implica designar y destinar personal médico calificado a
dicha tarea, lo que presupone agregar un conjunto de nuevas actividades que
demandaran tiempo y algun grado de esfuerzo complementarios, o quizas,
menos probablemente, distraer parte del tiempo destinado a otras actividades
habituales para este proyecto.

El equipo de profesionales a cargo de la propuesta debera trabajar en
una primera etapa en la elaboracion consensuada del instrumento de
evaluacion mediante el andlisis exhaustivo de la técnica, para definir cuales son
los aspectos claves del procedimiento que deberian ser puntualmente
observados, y como se cuantificara luego el desempefio del cirujano. La
siguiente etapa sera destinada a la puesta a prueba y el entrenamiento de
los evaluadores, que implica la observacion y calificacion de cirugias filmadas
aplicando el instrumento creado para “aprender a mirar’ y calificar. Nuestra
sugerencia es que los profesionales que se involucren en esta tarea deben ser
cirujanos con experiencia en la practica quirargica, con cabal conocimiento de
la técnica quirargica y que, fundamentalmente, compartan los mismos criterios
de calidad en la ejecucién de los procedimientos. A nuestro entender, la
situacion optima seria que hayan sido formados en el mismo centro educativo.
Finalmente y luego de la etapa de entrenamiento los evaluadores estaran
capacitados para observar las filmaciones y calificar en funcion de los

instrumentos elaborados.

Es importante presentar en este capitulo algunas consideraciones y
reflexiones a cerca de dos conceptos a los cuales se ha hecho referencia
permanentemente en nuestro trabajo y constituyen un eje central para el

debate: evaluacién, y objetividad.
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En primer lugar, evaluar supone efectuar una lectura orientada sobre el
objeto que se evalla, en funcién de la cual el evaluador emite un juicio sobre la
realidad. Dicho de otra manera, no existe una lectura directa de la experiencia.
Hay siempre un proceso de interaccion entre el evaluador y la realidad a
evaluar. En ese proceso, en funcién de las propiedades de esa realidad, el
evaluador construye el referente, es decir, aquello con relacion a lo cual se va a
efectuar la evaluacion, aquello que le permitird “pronunciarse sobre la realidad”
que evalla.

En la construccion del referente intervienen diferentes factores entre
los que se pueden mencionar: las expectativas que conciernen al propio objeto
evaluado, la concepcion de evaluacién que se sustenta, los propositos que se
derivan de ésta y el contexto decisional en que se inserta el proceso evaluativo.

Tanto el objeto que se evalia como el proceso de valoracion son
construidos por el sujeto que evalua.

En la evaluacién “no se capta nunca directa y totalmente la realidad
examinada. Esta es siempre objeto de un proceso previo de definicion o de
eleccion de los caracteres que permitiran aprehenderla. “no basta decir que la
evaluacion lleva a la realidad; todavia falta construir o adoptar los indicadores
de la realidad considerada (57).

El proceso de construccion del objeto supone, entonces, proceder por
recortes sucesivos de la realidad, realizados conforme a criterios que
pueden ser explicitados o bien tacitos. Por esta razon los indicadores que se
construyen no cubren nunca la totalidad de la realidad que se evalta. Al
evaluar siempre se introduce un esquema de lectura de la realidad que
circunscribe, recorta, reduce lo observable.

“Con respecto al producto de la evaluacion, también concierne al
evaluador construir los resultados de la evaluacion, construir los datos, “lo
referido” (con relacion al referente) Ello significa relevar en la realidad los
signos indicadores que den cuenta de la presencia de los criterios previamente
establecidos” (58).

En otros términos, el referente puede definirse como el conjunto de
normas o de criterios que sirven de grilla de lectura del objeto a evaluar.
Constituye una especie de “ideal” o de “deber ser” y hace que la evaluacion

implique, siempre, una lectura orientada por el marco, por la optica, por la
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perspectiva de analisis privilegiada por parte del evaluador (ya sea éste un
sujeto 0 un equipo). Por el contrario, lo referido esta constituido por el conjunto
de atributos observables que se recortan de un objeto de evaluacion y que se
consideran representativos de éste. Cabe aclarar también aqui que el
evaluador, durante el proceso de evaluacion, toma decisiones y construye tanto
el referente como lo referido. Tomar decisiones significa, entre otras muchas
cuestiones, recortar, seleccionar y plantearse desde qué marcos teoricos de
referencia se organizard la lectura de la realidad a evaluar.

Lo anteriormente expuesto trae a consideracion la existencia de
referentes universales por los cuales el evaluador, de manera intencional o no,
termina optando por alguna perspectiva o recorte tedrico, o alguna toma de
posicion en particular en relacion a la evaluacion. Y por otro lado desnuda el
hecho de que un programa o proyecto dificilmente pueda ser evaluado en toda
su complejidad, ya que en realidad se puede evaluar mucho menos de lo que
se pretende, y sin embargo se supone erroneamente que se ha abarcado al

objeto de la evaluacion casi en su totalidad.

Por otro lado creemos importante hacer algunas consideraciones sobre
la idea de objetividad aplicada en el ambito de la evaluacion. La evaluaciéon
“objetiva” implica la existencia de una situacion cercana a lo ideal con un
sentido de valor francamente positivo, en donde el examen queda liberado de
la influencia distorsiva de la subjetividad del evaluador, que seria la
responsable de una valoracion sesgada, imprecisa, injusta, e incluso muchas
veces malintencionada. Siendo estos atributos de valor que habitualmente
quedan vinculados a ‘lo subjetivo”. Esta sobrevaloracion de lo objetivo
contrapuesta a la carga de sentido negativo impuesta a lo subjetivo, queda en
gran medida cuestionada por las consideraciones presentadas anteriormente,
gue hacen referencia a las generalidades de la evaluacion.

El concepto de construccion del objeto que se evalla y del proceso de
evaluacion, implica necesariamente una participacion protagoénica de la
subjetividad, ya que supone un posicionamiento frente a la realidad por parte
de un sujeto (entiéndase autoridad competente, un idéneo o persona
encargada) dentro de un marco institucional, donde se ha definido de un perfil

de egresado o de especialista en funcion de una necesidad o demanda. Este
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perfil servira de guia para la enunciacion de los patrones de desempefio y las
expectativas de rendimiento, los requerimientos minimos para la aprobacion,
las condiciones para la certificacion, el numero, el tipo y el momento de
evaluaciones, que quedara plasmado en un curriculum formal.

Un programa de formacion de postgrado en cirugia general tendiente a
la obtencion del titulo de especialista en el area no es una mera enumeracion
aséptica y universalmente aplicable de contenidos teéricos y competencias.
Muy por el contrario, esta cargado de intencionalidad. Es el resultado final de
una sucesion de definiciones y recortes de la realidad, que en ultima instancia
son elecciones que implican priorizar determinados contenidos sobre otros, y
gue estan condicionados por una demanda o necesidad en un contexto
histérico particular. Todo esto dara como resultado una forma adecuada y
deseable de practica profesional. Es asi como se modela un profesional desde
una perspectiva determinada. Se prioriza un patron de practica y se eligen los
medios para conseguirlo.

De un modo analogo, la investigacion que motiva esta tesis es el
resultado de una sucesion de recortes y definiciones dentro del area de
conocimiento de la cirugia. La primera definicion queda puesta en evidencia en
el enunciado mismo del titulo. Se elige evaluar especificamente las
competencias técnicas, es decir se delimita el estudio a los aspectos
puramente procedimentales de la practica quirtrgica, y se decide,
intencionalmente, dejar por fuera a otras competencias como el conocimiento,
el razonamiento clinico, la comunicacion interpersonal, el profesionalismo, etc.
Por otro lado, se seleccionan dos procedimientos para ser evaluados, se
definen tres grupos de comparacion en funciéon de un sustento tedrico, se
elabora un instrumento que es especifico para cada procedimiento en el que se
seleccionan cinco puntos criticos de la técnica para ser observados, y se
cuantifica el desempefio de un modo particular, etc. Las elecciones no son
fortuitas ni responden al azar, sino son dirigidas y estan impregnadas de una
clara intencionalidad y orientacién. Todos los fundamentos y los detalles
forman parte de la informacion de los capitulos introduccion y material y
método.

Ahora bien, hechas estas consideraciones ¢, donde radicaria entonces la

objetividad en la modalidad de evaluacion propuesta? Los aspectos mas
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objetivos que quedan claramente identificados son: la enunciacion explicita de
los criterios de evaluacion y la cuantificacion del desempefio técnico. También
podria mencionarse el anonimato, el cegamiento y la aleatorizacién de las
muestras, y el hecho de contar con un registro de procedimientos que es
perdurable en el tiempo. Es decir se debe entender el concepto como una
objetividad instrumental vinculada con cuestiones del método de obtencion
de la informacion y las medidas (59).

Sin embargo, todos los criterios definidos como objetivos fueron
construidos por un sujeto. La interpretacion y el uso de la medida no pueden
situarse fuera de un contexto interpersonal, institucional, historico y social. Por
lo que el “pre”-supuesto valor agregado de equidad y justicia con que se vincula
a la idea de objetividad termina resultando una entelequia. Aparecen en juego

de este modo los aspectos cualitativos de la evaluacion.

El origen de la carga de sentido positivo que “lo objetivo” le ha conferido
a la evaluacion como valor agregado se pone en evidencia a lo largo de su
evolucion historica. Un breve repaso permitird echar luz sobre el surgimiento
de esta asociacion y sus probables causas.

El planteo dilematico que ha generado la polarizacién entre evaluaciéon
cuantitativa y evaluacion cualitativa, y las controversias derivadas, no
deberian existir como tales ya que la calidad y la cantidad aluden a
dimensiones diferentes de lo real. Las discusiones remiten tanto a cuestiones
metodoldgicas como a las concepciones epistemoldgicas que las sustentan: la
relacion entre paradigma y método, la oposicion entre subjetividad/objetividad
como patrimonio de uno u otro, la relacion entre validez y confiabilidad en cada
uno de los métodos, el énfasis en el proceso o en los resultados, el caracter
exploratorio e inductivo en un caso y confirmatorio y deductivo en otro, la
posibilidad de establecer generalizaciones, la relacion con el contexto de
descubrimiento o de verificacion, etc.

C. Gutiérrez hace referencia a dos paradigmas complementarios en el
ambito de la metodologia de las ciencias sociales:

“Uno de los paradigmas corresponderia al método heuristico; el otro, al
método positivo. Los dos paradigmas, complementarios en el sentido de la

disyuncién, no en el de la conjuncién, serian dos vias alternativas hacia el
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dominio de la realidad. Los dos enfoques serian importantes y necesarios.
Habria que usar los dos, especialmente por su tendencia a contrarrestar los
posibles excesos de cada uno: el peligro de la inflacion verbal o especulacion
sin garantia, por un lado; el peligro de depresion intelectual, anulacién del
impulso heuristico, por el otro. Seria bueno que todos tratdramos de cultivar
ambos enfoques simultaneamente...” (60).

Como sefalan Cook y Reichart en su obra Métodos cuantitativos y
cualitativos en investigacion evaluativa: “...para una comprensién completa de
una evaluacion, ésta tendria que realizar al menos tres tareas: comprobacion,
valoracion del impacto y explicacion causal. Se trata de una gama muy amplia
de tareas que, para ser eficazmente atendidas, requeriran quizas el empleo de
métodos tanto cualitativos como cuantitativos. Aunque no de un modo
inevitable, puede suceder a menudo que la comprobacion sera realizada con
mayor eficacia conforme a un método cualitativo, que la valoracion del impacto
se realice con mayor precision mediante métodos cuantitativos, y que la
explicacion causal se obtenga de mejor manera a través del empleo conjunto
de métodos cuantitativos y cualitativos” (61).

Es decir que la combinacion flexible de ambos enfoques contribuye a
corregir los sesgos que, inevitablemente, presentan los métodos cuantitativos y
cualitativos cuando se los usa en forma separada, permite atender los multiples
propoésitos de la investigacion evaluativa con una variedad de alternativas, y
finalmente, la potenciacion mutua derivada de la complementariedad (62).

En este trabajo de investigacion se pone claramente de manifiesto esa
condicion ambivalente, cuantitativa y cualitativa, que hace referencia a la doble
vertiente de la que se nutre la evaluacion. Lo cuantitativo es lo vinculado con la
métrica, lo numérico, la obtencion de una cifra y una medida calificatoria.
Pretende con argumentos razonables ser objetivo. Se contrapone a la
“interferencia” que supuestamente genera un vinculo intersubjetivo en la
obtencion o la lectura de las cifras. Y trata de llenar un vacio relacionado con la
calificaciéon de las habilidades técnico-procedimentales. Podria interpretarse
como un modo de obtencién de informacién, o una forma de abordar la lectura
de la realidad. Lo cualitativo tiene que ver con la interpretacion de la medida.
Qué significado y valor se le otorga a la cifra, qué utilidad tiene como indicador,

gue destino se le dard a esa informacion, y qué consecuencias traerd. Si sera
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tenida en cuenta como parametro para la certificacion o como indicador del
aprendizaje, si corresponde rectificar o reforzar algun aspecto particular
detectado por el instrumento, si desde lo formal el candidato estara promovido
al nivel inmediatamente superior o no. Todas son determinaciones que si bien
estan basadas en una cifra obtenida gracias a un método que pretende ser lo
mas objetivo posible, responden a necesidades y directivas institucionales, en
marcos histéricos claramente definidos, y a situaciones personales diversas.
Nuestro instrumento ha sido validado. Ha superado la prueba del poder
calificador y discriminante entre los grupos con diferentes grados de
entrenamiento. Tal como fue expuesto previamente presenta validez de
constructo y confiabilidad. Lo cuantitativo tiene relacion, precisamente, con la
validez interna del instrumento. Mientras que los aspectos cualitativos de
nuestro trabajo no quedan explicitados, sino mas bien insinuados. Se abre un
abanico de probables aplicaciones donde podria resultad de utilidad, que van
desde lo estrictamente formativo, como feedback del proceso de aprendizaje
para el estudiante 0 médico residente, lo sumativo para promocion de grado, y
la certificacion eventualmente, para la obtencion del grado de especialidad
normatizado por alguna institucion profesional o educativa. Lo cualitativo hace

referencia a la validez externa o de generalizacion.

Reznick (63) en el afio 1993 reportaba los métodos disponibles para la
evaluacion de las competencias técnicas, con grados variables de confiabilidad
y validez:

Los examenes de certificacion administrados por las instituciones
formadoras o reguladoras al final de un periodo lectivo o luego de cumplir con
el programa de formacion, basan su evaluacion en los conocimientos y las
habilidades clinicas, y no evalian la capacidad técnica del candidato (35).
Constituyen el paradigma de la evaluacion externa.

Los registros de procedimientos efectuados a lo largo del programa de
formacion (cuadernos de bitacora) son obligatorios en los programas de
residencia de algunos lugares del mundo como el Reino Unido, y son
requeridos al momento de las evaluaciones de fin de afio o final de residencia,

entrevistas de trabajo, etc. Sin embargo ha sido demostrado que es un registro
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meramente indicativo de la ejecucion de los procedimientos y no un reflejo de
la habilidad operatoria, es decir carecen de validez (de constructo)

El registro del tiempo operatorio empleado para la ejecucion de la
cirugia no evalta la calidad de la técnica, y es un parametro muy poco
confiable en evaluaciones de procedimientos en tiempo real debido a la
influencia modificadora de numerosas eventualidades durante el curso del acto
quirdrgico que no pueden ser previstas.

La observacion directa es uno de los métodos que con mayor
frecuencia se utiliza en nuestro medio. Tal como se realiza actualmente en el
quiréfano es subjetiva, presenta dificultades instrumentales relacionadas con la
dificultad para la observacion y la vision intermitente, e implica un ejercicio de
memoria ya que la evaluacion es realizada en una instancia posterior, fuera del
quirofano, y luego que el procedimiento finalizé. Como la evaluacion es global y
no estd basada en criterios especificos no resulta confiable. Como esta
influenciada por la subjetividad del observador tiene una escasa confiabilidad
de reevaluacion e interobservador.

Los datos de morbimortalidad con frecuencia son utilizados como
marcadores sucedaneos del desempefio operatorio, sin embargo estos datos
estan fuertemente influenciados por factores dependientes de los pacientes,
como la gran variabilidad biolégica y los diferentes estadios de la enfermedad,
y por otros factores no relacionados con el paciente: soporte institucional,
acceso y disponibilidad de recursos tecnologicos, etc. Por lo tanto, frente a tal
grado de heterogeneidad, la informacion carece de confiabilidad, y no puede
reflejar verdaderamente el desempefio técnico.

Como consecuencia de los problemas de confiabilidad y subjetividad de
los métodos mencionados previamente, se fueron desarrollado diversos
métodos objetivos de evaluacién de habilidades técnicas, entre los que se
pueden mencionar:

Las listas de cotejo (“checklist” en idioma inglés) consisten en una
enumeracion de aspectos parciales constitutivos de un proceso, enunciados
explicitamente y destinados a ser verificados. Pueden ser tenidas en
consideracion cuestiones estrictamente técnicas y procedimentales, como asi
también de otro orden: cognitivas, actitudinales, vinculadas la comunicacion y

al liderazgo, etc. El tipo de respuesta que se espera responde a una légica
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binaria “presente/ausente”, “si/no”, “logrado/no-logrado” en la mayoria de los
casos (Tablas 7y 8).

Como se puede observar en los ejemplos que se presentan a
continuacién, existe una enumeracion explicita y exhaustiva de lo que se
propone verificar. La claridad en los enunciados es justamente una de las
fortalezas de este tipo de instrumentos ya que el evaluador no tendra duda
alguna a cerca de qué es lo que deberd constatar, y su mirada estara
correctamente dirigida hacia un aspecto puntual y definido. Sin embargo la
respuesta de tipo todo o nada y la ausencia de descriptores para lo
correcto/incorrecto, presuponen que el evaluador es un individuo
implicitamente idéneo y con la capacidad innata de desarrollar su tarea con
solvencia, sin contemplar la posibilidad de la existencia de disparidad de

criterios en la interpretacion de las maniobras o los hechos.

Tabla 7: Lista de cotejo para la evaluacién de una maniobra quirtrgica especifica: ejecucién de
un punto y nudo laparoscépicos en un modelo animal. Tomado de Revista Argentina de
Cirugia. Numero Extraordinario. Relatos 2013. p.71.

Accion Comrecto = 1 | Incorrecto = 0

Seleccion de instrumentos

Utiliza la sutura adecuada

Coloca la aguja bien en el porta y la introduce adecuadamente en el tejido
Pasa del primer intento el tejido = 80%

Recupera la aguja del tejido correctamente > 90%

Mo dafia los tejidos con las pinzas

Hay una adecuada separacion de puntos en la sutura
Simétricos

La aposicion de los bordes evita su inversian

Sutura sero-muscular > 80%

Falla intento de nudo en < 20% intentos

MNudo plano

Mudo lateralizado

Al menos tres lazos por nudo

Corte de hilos a distancia adecuada

Intento de extraccion de aguja por trocar de 10 > 90%
Tension correcta en la sutura

Mo hematomas peri-sutura

Mo deja restos de hilos en el campo

Mo pierde aguja
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Tabla 8: Modelo de lista de cotejo (checklist) para lobectomia tiroidea utilizado en el Hospital
Aleméan de Buenos Aires. Tomado de Revista Argentina de Cirugia. NUmero Extraordinario.
Relatos 2013. p.72.

Si

NO

R

@ N mm

20.
21.
22.
23.
24
25
26.
27.
28.

29.
30.

Paso a paso de la técnica quirirgica

Posiciona al paciente en la camilla de operaciones en decubito dorsal

Luego de la intubacion del paciente por parte del anestesidlogo realiza una cofia con un
campo de tela chico para mantener el cabello fuera del campo operatorio

Verifica que los electrodos estén por debajo de las tetillas para mantenerlos fuera del
campo operatorio

Coloca un realce a la altura de los hombros para hiper-extender el cuello

Verifica que los brazos del paciente estén fijados al costado del cuerpo

Realiza la antisepsia con lodopovidona

Coloca adhesivo bioldgico para fijar los campos de tela por debajo de las claviculas hasta
los hombros y desde alli ascender sobre el trapecio de cada lado hasta el mentdn
Coloca adecuada de campos de tela y fijacion con puntos a la piel del cuello

Realiza una incision cervical anterior arciforme de 4-5 cm, a dos traveses de dedo de la
horquilla esternal con bisturi fric

Incide el TCS y platisma con bisturi eléctrico

Coloca fres pinzas de Allis en el borde superior del platisma seccionado y realiza el
colgajo superior hasta el cartilago tiroides;

Coloca tres pinzas de Allis en el borde inferior del platisma seccionado y realiza el colgajo
inferior hasta las claviculas

Coloca dos separadores angostos, uno superior y otro inferior

Tracciona, junto con el primer ayudante, de los misculos pretiroideos con pinzas de
De Bakey y realiza |la apertura del rafe medio con bisturi eléctrico

Coloca un separador angosto en el extremo superior y otro lateral del lado que inicia la
diseccion

Realiza la diseccion subcapsular del l6bulo tircideo seccionando la riendas avasculares
con bisturi eléctrico monepolar o bipolar

Diseca el pediculo superior tircideo. Liga y secciona o secciona con bisturi eléctnico
bipolar

Diseca el pediculo superior tircideo. Liga y secciona o secciona con bisturi eléctrico
bipolar

Diseca la cara lateral del l6bulo tiroideo, e identifica las dos glandulas paratiroides y del
nervio laringeo recurrente al cual diseca hasta su entrada en la laringe

Separa el I6bulo tiroideo de la traquea controlando minuciosamente el nivel de la entrada
del nervio en la laringe

Incluye la piramide de Lalouette en la reseccidn, la cual separa con bisturi eléctrico
monopolar

Secciona la glandula tiroides a nivel de la vertiente entre el istmo y el l6bulo contralateral
con bisturi eléctrico monopolar

Envia la pieza de reseccidn a anatomia patolégica por congelacion y espera el resultado
Lava con solucion fisiologica estén| y aspira sobre una gasa chica el liquido de lavado
Controla la hemostasia con buena visién del lecho quirirgico —utilizan separadores los
ayudantes

Cierra el rafe medio con un surget de Vicryl 3/0 comenzando desde el extremo superior
dejando los dltimes 2 cm sin cerrar

Cierra el platisma con puntos separados o surget de Vicryl 3/0

Cierra la piel con sutura intradérmica reabsorbible -Monocryl o Vicryl Rapide- 4/0 o 5/0
Realiza una cura plana

Es destacable mencionar un ejemplo de checklist implementado por la

OMS (Organizacion Mundial de la Salud) en el marco del programa “la cirugia

segura salva vidas”, por su amplia difusion mundial y por la utilidad que ha

tenido.
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En octubre de 2004 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cred la
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente en respuesta a la Resolucion
55.18 de la Asamblea Mundial de la Salud, en la que se instaba ala OMS y a
los Estados Miembros a prestar la mayor atencion posible al problema de la
seguridad de los pacientes. La Alianza organiza programas que abarcan
aspectos sistémicos y técnicos, y formula cada dos afios diversos retos
mundiales por la seguridad del paciente en todo el mundo. Cada desafio esta
destinado a impulsar el compromiso y la accion internacionales en un aspecto
gue suponga un area de riesgo importante para todos los estados miembros de
la OMS. El primer desafio se centr6 en las infecciones relacionadas con la
atencion sanitaria. El tema elegido para el segundo reto mundial por la
seguridad del paciente es la seguridad de las practicas quirargicas.

Datos provenientes de 56 paises demostraron que durante el afio 2004
el nimero total de cirugias mayores fue estimado entre 187 y 281 millones de
operaciones, o dicho en otros términos, una operacion anual cada 25 personas
vivas (64). En paises industrializados la tasa de complicaciones mayores oscila
entre un 3 a 22% de los procedimientos que requieren hospitalizacion, y la tasa
de mortalidad es del 0,4 al 0,8% (65, 66) En estos estudios se determin6 que
casi la mitad de los eventos adversos eran prevenibles (67). En paises en
desarrollo la tasa de mortalidad asociada a cirugia mayor ha sido reportada
entre un 5% y hasta un 10% (68, 69) La seguridad de los pacientes
sometidos a cirugia se ha transformado en un problema de salud a nivel
mundial.

El segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente, llamado “La
cirugia segura salva vidas” aborda la seguridad de la atencion quirargica. La
Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente empez6 a trabajar en este reto
en enero de 2007.

El objetivo es mejorar la seguridad de la cirugia en todo el mundo,
definiendo para ello un conjunto basico de normas que puedan aplicarse en
todos los Estados Miembros de la OMS. Con este fin, se reunieron grupos de
trabajo compuestos por expertos internacionales que revisaron la bibliografia y
las experiencias del personal vinculado a la tarea asistencial en todo el mundo,
y coincidieron en sefialar cuatro areas en las que se podrian realizar grandes

progresos en materia de seguridad de la atencién quirtrgica: 1) Prevencion de
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las infecciones de la herida quirtrgica, 2) Seguridad de la anestesia, 3)
Seguridad de los equipos quirargicos y 4) Medicidn de los servicios quirdrgicos,
creandose de este modo cuatro grupos de trabajo.

Los cuatro grupos de trabajo definieron diez objetivos esenciales que
todo equipo quirdrgico deberia alcanzar durante la atencién quirtrgica. Esos
objetivos se condensaron en una lista de verificacion (checklist) de una pagina
que los profesionales de la salud podran utilizar para cerciorarse de que se

cumplen las normas de seguridad.

Tabla 9: Objetivos planteados por la Organizacion Mundial de la Salud en el Desafio Mundial
“La Cirugia Segura Salva Vidas”. OMS. 2007.

Objetivo 1. El equipo operara al paciente correcto en el sitio anatémico correcto.

Objetivo 2. El equipo utilizard métodos que se sabe que previenen los dafos
derivados de la administracién de la anestesia, al tiempo que
protegen al paciente del dolor.

Objetivo 3. El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca
una pérdida de la funcién respiratoria o del acceso a la via aérea, y
reconocera esas situaciones.

Objetivo 4.  El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca
una pérdida considerable de sangre, y reconocera esas situaciones.

Objetivo 5. El equipo evitard provocar reacciones alérgicas o reacciones adversas
a farmacos que se sabe que suponen un riesgo importante para el
paciente.

Objetivo 6. El equipo utilizara sistematicamente métodos reconocidos para
minimizar el riesgo de infeccién de la herida quirdrgica.

Objetivo 7. El equipo evitard dejar accidentalmente gasas o instrumentos en |a
herida quirtrgica.

Objetivo 8. El equipo quardara e identificara con precision todas las muestras
quirdrgicas.

Objetivo 9. El equipo se comunicara eficazmente e intercambiara informacién
sobre el paciente fundamental para que la operacién se desarrolle de
forma segura.

Objetivo 10.  Los hospitales y sistemas de salud publicos estableceran una
vigilancia sisteratica de la capacidad, el volumen y los resultados

quirdrgicos.
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Figura 8: Lista de verificacion de seguridad de la cirugia propuesta por la OMS en el marco del
2° Reto Mundial “La Cirugia Segura Salva Vidas” OMS. 2009.

. o .. . . , y Organizacion Seguridad del Paciente
Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia %) Mindial de la Salud | v wemeusesse smcsnrnis sace
Antes de la Inducclén de la anestesla Antes de la Incislén cutinea Antes de que el paclente salga del quiréfano
{Con el enfermera y el anestesista, como minimao) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujana) (Con el enfermero, el anestesista y el cirujano)
[J Confirmar que todos los miembros del El enfermero confirma verbalmente:
equipo se hayan presentado por sunombre CRE e e e

y fundén El recuento de instrumentos, gasas y agujas

0
O confirmar la Identidad del paclente, O Eletiquetado de las n (lectura de a eti
[}

en vaz alta, incluido el nombre del paciente)
el sitio quinirgico y el procedimiento Si hay problemas que resolver E'H?a‘ el

¢5e ha administrado profilaxis antiblética (e 2y e s
E'l' o I A Bl et Cirujano, anestesista y enfermero:
Si

O zCudles son los aspectos aiticos de la recuperacion
D) Noprocede y el tratamiento del paciente?

Previsidn de eventos criticos

Cirujano:

[0 (Cuales seran los pasos criticos o no
sistematizados?

2 ;Cunto durard la ion?

O ;Cudl es la pérdida de sangre previstal

Anestesista:

[ (Presenta el paciente algin problema especifico?

Equipo de enfermeria:

O ;Se ha confirmado la esterilidad (con resultados
de los indi 7

[ (Hay dudas o problemas relacionades con el
instrumental y los equipos?

¢Pueden visualizarse las Imagenes
diagnésticas esenclales?

O si

O Noprocede

La presente lista no pretende ser exhaustiva. Se recomienda completarla o modificarla para adaptarla a la practica local. Revlsado 172000 @ OMS, 2009

La valoracion de la implementacion del uso de la lista propuesta por la
OMS, con algunas modificaciones segun el caso, ha sido reportada como
inicialmente favorable en relacion a la disminucion de las complicaciones
operatorias y de la tasa de mortalidad asociada a la cirugia, aunque no hay
resultados definitivos aun. Como se puede observar, la lista propone
verificaciones en distintos momentos del acto quirdrgico (antes de la induccién
anestésica, antes de la incision cutanea, y antes de que el paciente salga del
qguiréfano. No se trata de una verificacion puntual de la técnica operatoria, sea
global o especifica de un procedimiento, si no que pretende asegurar una serie
de medidas preventivas basicas para evitar la aparicion de complicaciones o

eventualmente la muerte (70, 71, 72).
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Las escalas de evaluacion global son instrumentos que no son
especificos para un procedimiento, esto significa que son aplicables a cualquier
tipo de acto quirdrgico, tanto en seres humanos como en modelos animales e
inanimados. También pueden utilizarse para evaluacion de aspectos no
estrictamente técnicos, como por ejemplo la seguridad del paciente en el
quiréfano. Diversos estudios han demostrado que tienen buena validez y
confiabilidad.

A continuacién se presenta una escala denominada “indice Global de
Evaluacion del Desempefio Técnico” o GRITS (Tabla 10) (46) (del inglés,
Global Rating Index for Technical Skills), que a su vez estd basada en otras
escalas de evaluacién global previamente validadas en otros ambitos como la
“Evaluacion Objetiva Estructurada del Desempefio Técnico” u OSATS (Tabla 5)
(13, 29, 37, 45, 48, 49,) (del inglés, Objective Structured Assessment of
Technical Skills) y la “Evaluacion Global de la Destreza Quirurgica
Laparoscépica” o GOALS (Tabla 11) (73) (del inglés, Global Operative
Assessment of Laparoscopic Skills).

La escala GRITS ha demostrado tener una buena validez de constructo
y confiabilidad, cuando fue utilizada en la sala de operaciones aplicada a
diversos procedimientos quirdrgicos. Noétese la diferencia con nuestro trabajo
en los siguientes aspectos: la escala es de aplicacion universal y no especifica
de procedimiento, la evaluacion se realiza en el mismo quiréfano mediante
observacion directa, y no a través de un registro filmografico en condiciones de
anonimato, los procedimientos evaluados son diversos. La observacion directa
en quiréfano podria ser interpretada como un factor de simplificacion de la
tarea, pero hace perder la ventaja metodoldgica del cegamiento de la muestra,
y pone en juego nuevamente la influencia de la intersubjetividad en la toma de
la medida calificadora. Ya ha sido demostrado que la observacion directa es un
método poco confiable para la evaluacion (63). Por otro lado uno de los
aspectos incluidos en la escala hace referencia a las habilidades de
comunicacion, que no debe ser considerada como una habilidad técnica
propiamente dicha, y también incluye dos puntos que solo son aplicables en el
caso de cirugia laparoscopica, como son la percepcion profunda, y la destreza

bi-manual.
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Tabla 10: GRITS (Global Rating Index for Technical Skills) indice Global de Evaluaciéon del
Desemperio Técnico. Notese que el item 7 evalua “habilidades de comunicacién” que no es
una habilidad técnica, y los items 8 “Percepcion profunda” y 9 “Destrezas bi-manuales” son
aplicables en procedimientos laparoscépicos exclusivamente.

1. Respeto por los tejidos

1 2

3

4 5

Aplica frecuentemente una

fuerza innecesaria sobre los tejidos o

causa dafio por el uso inapropiado
del instrumental

Tiene manejo cuidadoso de los
tejidos pero ocasionalmente causa
darfio inadvertido

Tiene manejo adecuado vy
consistente de los tejidos con un
minimo dafio de los mismos

2. Tiempo y movimiento
1 2

3

4 5

Muchos movimientos inadecuados

Hay una relacion eficiente
tiempo/movimiento pero hace
movimientos innecesarios

Hay clara economia de
movimientos
Eficiencia maxima

3. Manejo y conocimiento del instrumental

1 2

3

4 5

Movimientos dudosos vy torpes
Uso inapropiado

Uso competente del instrumental
con torpezas ocasionales

Movimientos fluidos con el
instrumental. No hay
movimientos torpes

4. Flujo de la cirugia

3

4 5

Detenimiento frecuente,
impresiona con inseguridades del
pProximo paso

Hay algo de planificacion hacia

delante, progresion razonable de la

cirugia

Curso claramente planeado, flujo
sin esfuerzo

5. Conocimiento del procedimiento especifico

1 2

3

4 5

Caonocimiento deficiente.
Requiere instrucciones especificas
en la mayoria de los pasos

Conocimiento de los pasos
importantes del procedimiento

Demuestra familiaridad con todos
los pasos del procedimiento

6. Utilizacion de los asistentes (si aplicable)

1 2

3

4 5

Ubica inadecuadamente a los
asistentes o no los utiliza

Uso apropiado de los asistentes
durante la mayoria del tiempo

Uso estratégico de los ayudantes
para la maxima ventaja todo el
procedimiento

7. Habilidades de comunicacion

1 2

3

4 5

Problemas frecuente para el
trabajo en equipo o falla en la
comunicacion

Comunicacion apropiada con el
equipo durante la mayoria del
procedimiento

Coordina el equipo quirdrgico de
una manera superadora

8 Percepcion profunda (solo para cirugia laparoscopica)

1 2

3

4 5

Excesivos movimientos laterales,
constantes movimientos en gje de
profundidad, correccion lenta

Algunos movimientos en eje de
profundidad pero con rapida
correccion

Dirige los instrumentos con
precision en el eje correcto

9. Destrezas bi-manuales (solo para cirugia laparoscopica)

1 2

3

4 5

Utilizacion exclusiva de una
mano, coordinacion entre manos
pobre

Usa ambas manos pero no optimiza

su interaccion

Esa ambas manos adecuada-
mente para ofrecer una
correcta exposician
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Tabla 11: GOALS (Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills). Evaluacion Global de
la Destreza Quirdrgica Laparoscopica. Nétese que los items a evaluar son “no-especificos” de
un procedimiento, y que se contemplan aspectos elementales de la cirugia laparoscépica
exclusivamente.

1. Percepcion profunda

1 2

3

4 5

Excesivos movimientos laterales,
constantes movimientos en eje de
profundidad, correccion lenta

Algunos movimientos en eje de
profundidad pero con rapida
correccion

Dirige los instrumentos con
precision en el eje correcto

2. Destrezas bi-manuales

1 2

3

4 5

Utilizacion exclusiva de una
mano, coordinacion entre manos
pobre

Usa ambas manos pero no
optimiza su interaccion

Usa ambas manos
adecuadamente para ofrecer
una correcta exposicion

3. Eficiencia

1 2

3

4 5

Incierta, mucho esfuerzo

malgastado, muchos movimientos
innecesarios, cambio constante del
foco de la cirugia, o falta de progreso
en la cirugia

Lento pero con un plan razonable y
organizado

Confiado, eficiente y conduccion
segura de la cirugia, mantiene el
foco en los pasos de la cirugia
que los realiza adecuadamente

4. Manejo de los tejidos

1 2

3

4 5

Rudeza, rompe los tejidos por
excesiva fuerza, dafo estructuras
adyacentes, pobre control de la
coaqgulacion, los tejidos no suelen
ser firmemente tomados por los
“graspers”

Manejo cuidadoso de los tejidos
pero con dafio menor de tejidos
vecinos, (ej: coagula el higado,
induce sangrado hepatico, los
tejidos se reshalan del “graspser”)

Tiene manejo adecuado de los
tejidos con una traccion correcta.
Minima injuria de tejidos vecinos.
Optima utilizacion de la energia
Yy sin exceso

5. Autonomia

1 2

3

4 5

No puede completar todo el
procedimiento, aun en casos faciles
y con una guia externa adecuada

Puede completar el procedimiento
pero con ayuda externa moderada

Realiza el procedimiento solo sin
ayuda

La escala GOALS se crea en el afio 2003 en la Universidad de McGill
(Montreal, Canada), como respuesta a la falta de una herramienta valida,
confiable, objetiva y practica para la evaluacion de las habilidades quirdrgicas
en cirugia laparoscépica. Si bien ya existian herramientas de evaluacién
validadas para la cirugia abierta (OSATS), no se contaba con una escala
equivalente para la cirugia laparoscopica. Frente a esta carencia no habia un
método estandarizado para evaluar la competencia ni devolver al residente en
formacion informacién objetiva y especifica en relacion a su desempefio en

cirugia laparoscopica.
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La escala GOALS es una escala global que contempla la evaluacién de
los aspectos basicos de la cirugia laparoscopica, es decir que no es especifica
de un procedimiento en particular. Los aspectos evaluados son: percepcién de
profundidad, habilidad bimanual, eficiencia, manejo de tejidos, y autonomia.
Estos items surgen del analisis y la deconstruccion al nivel mas elemental de la
motricidad que se requiere durante el uso de esta tecnologia. Esta escala ha
demostrado ser valida y confiable, y permite proveer al cirujano en etapa de
entrenamiento con informacién especifica en relaciébn a su desempefio, para
orientarlo en su formacion (73).

Se debe aclarar que la evaluacion mediante el uso de esta escala fue
realizada mediante la observacion directa y en tiempo real en el quiréfano, y
esto marca una clara diferencia con nuestro trabajo de investigacion.
Nuevamente cuestionamos este punto. La evaluacion fue realizada por varios
observadores en simultaneo, y existen enunciados explicitos sobre qué evaluar
y como calificar, como resguardo de la objetividad. Sin embargo la situacion
presencial (coincidencia fisica evaluador-evaluado en quiréfano) implica la
pérdida de la ventaja metodolégica del cegamiento de la muestra, y la

influencia de la intersubjetividad en la toma de la medida calificadora.

La amplia aceptacion del Examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE)
(74, 75, 76, 77, 78, 79, 80, 81, 82, 83) llevd a un grupo de médicos de la
Universidad de Toronto liderado por Richard Reznick (84) a desarrollar un
concepto similar aplicado a la evaluacion de habilidades técnicas, que fue
denominado “Evaluacion objetiva estructurada del desempefio técnico” u
OSATS (del inglés Objective Structured Assessment of Technical Skills) (Tabla
5), que consiste en seis estaciones donde los candidatos desarrollan
procedimientos quirdrgicos estandarizados en modelos animales o inanimados,
durante un periodo limitado y previamente definido de tiempo, en un laboratorio
de entrenamiento y simulacién quirdrgica. El desempefio es evaluado con una
lista de cotejo especifica de la consigna a desarrollar, y una evaluacion del
desempefio global que consiste en siete componentes genéricos de destreza
operatoria que son cuantificados con una escala de cinco puntos de Likert, con
descriptores explicitos para los puntos extremos y el medio (13, 49). Por su

parte, Regehr (85) demostrd que las listas de cotejo no le agregan ningun valor
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adicional a la evaluacion y que la confiabilidad es menor que la de las escalas
de evaluacion global, haciendo prescindible su utilizacion. El inconveniente de
este tipo de evaluaciones es la inversion en recursos humanos y el tiempo que
debe dedicarse en el analisis de las grabaciones u observacion directa.

Vale la pena destacar que el OSATS es una escala no especifica de
procedimiento, ampliamente validada, que puede ser aplicada tanto en
modelos inanimados como en animales de laboratorio y en seres humanos, sea
mediante la observacion presencial o bien por el registro de imagenes. Nuestro
trabajo de investigacion tomé este método de evaluacién como disparador
pero propuso trascender los aspectos generales o globales de la préactica
quirdrgica, y plantear un instrumento especifico para cada procedimiento
seleccionado. OSATS ha servido como referencia y fuente de inspiracion para
un importante numero de publicaciones relacionadas con el area de la
evaluacion objetiva de los aspectos procedimentales en diversas areas de la
practica profesional, tanto en cirugia como en otras especialidades medicas,
sea en la carrera de medicina como en otras relacionadas con el cuidado de la
salud. (86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94)

En las listas de cotejo y en las escalas globales se explicitan los
aspectos parciales a verificar en la ejecucion de la secuencia de pasos que
constituyen un procedimiento. Definir con claridad y enunciar con palabras
(explicitar) qué es lo que se deberd observar hace posicionar la mirada
calificadora del evaluador sobre la ejecucion del acto y la corre de la persona
gue lo estad realizando. Las escalas globales cuentan con otro aspecto
destacable: la explicitacion de la medida calificatoria en funcién de la realidad
observada, confiriéndole al proceso de evaluacion mayor objetividad, validez y
confiabilidad. Creemos que esta caracteristica constituye una de las mayores
fortalezas de la herramienta. Transforma a los evaluadores en observadores
mas que en interpretadores de la conducta, tendiendo a eliminar de esta forma
la influencia de la intersubjetividad en el proceso de la calificacion (85). Por otro
lado, a diferencia de la clasica evaluacion por observacién directa, brindan
informacion relacionada con el desempefio real en la ejecucion que sirve de
retroalimentaciéon al médico en formacién para la identificar fortalezas, detectar

errores y redireccionar el entrenamiento quirdrgico fuera del quiréfano.
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Y finalmente mencionamos un sistema desarrollado en la Universidad de
McGill (Montreal, Québec, Canadd) a partir de 1996, a cargo de un equipo
liderado por Gerald M. Fried, denominado MISTELS (en inglés, McGill
Inanimate System for Training and Evaluation of Laparoscopic Skills) que
propone cinco ejercicios fundamentales que no son especificos para un
procedimiento determinado, a desarrollar en un dispositivo de entrenamiento
que es un simulador de cirugia laparoscépica (en inglés, “endotrainer”)

Un grupo de cinco expertos revisé una serie de grabaciones de diversos
procedimientos realizados por via laparoscopica: colecistectomia, hernioplastia
inguinal, apendicectomia, y funduplicatura de Nissen. Del resultado de este
analisis surge la seleccién de un conjunto de habilidades psicomotoras que son
vinculadas de manera especifica con la tecnologia laparoscopica, es decir le
son propias, y que constituyen el objeto de evaluacion: 1) percepcion de la
profundidad con un sistema de vision monocular 2) percepcion visual y espacial
3) el uso de ambas manos de manera complementaria 4) ligadura utilizando un
sutura pre-armada (endoloop) 5) corte preciso con la mano dominante y
contratraccion de la mano no dominante 6) la sutura mediante nudos
intracorpéreos y 7) sutura con nudos extracorporeos. Estas destrezas
especificas fueron finalmente plasmadas en cinco ejercicios: 1) transferencia 2)
corte 3) ligadura con nudo preformado 4) nudos intracorpéreos y 5) nudos
extracorpéreos. El cirujano trabaja con dos trécares ubicados en posiciones
fijas, que atraviesan una cubierta opaca que tapa la zona de trabajo e impide la
visualizacion directa de los objetos destinados al desarrollo del ejercicio. El
sistema o6ptico era inicialmente un laparoscopio de 10 mm y 0 grados ubicado
en una posicion fija, que luego fue reemplazado por una camara que permitia la
conexion con cualquier monitor de computadora o televisor con la entrada de
video adecuada (figura 9). Cada ejercicio evalla dos parametros: la eficiencia,
concepto relacionado con el tiempo de ejecucion, y la precision, entendido
como la correcta ejecucion de la consigna. Se establece un tiempo maximo
para cada ejercicio y se aplica una penalidad por la falta de exactitud y por
cometer errores.

Las ventajas de este sistema basado en un simulador inanimado son
varias: es poco costoso y portatil, es reproducible, y tiene flexibilidad. Una

ventaja sobre los sistemas de realidad virtual es que, a diferencia de estos,
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permite el empleo de cualquier instrumental laparoscépico de uso habitual en el
quiréfano. Ademas, provee informacion de retroalimentacion especifica del
desemperio de la ejecucion, que esta ausente en la mayoria de los sistemas de
realidad virtual. Finalmente un aspecto fundamental: es mucho menos costoso.
Es flexible en el sentido que permite la practica de otras maniobras adicionales,
por ejemplo suturas continuas, anastomosis, etc. Hacer esto en un sistema de
realidad virtual implicaria agregar un desarrollo muy complejo, y los modelos
hasta la actualidad no estan apropiadamente desarrollados

Figura 9: Dispositivo de entrenamiento MISTELS. Obsérvese la camara adosada que proyecta
la imagen al monitor. La altura de la mesa puede modificarse para ajustarse a una altura de
trabajo confortable.

El sistema MISTELS ha pasado por un riguroso proceso de validacion y
de determinacion de su confiabilidad, por lo tanto provee datos utiles para la
evaluacion e informacion significativa para el estudiante, constituyendo de este
modo una herramienta educacional efectiva (95, 96). En la actualidad se
encuentra disponible comercialmente, y ha sido incorporado como una parte
del programa Fundamentals of Laparoscopic  Surgery (FLS™)
(www.flsprogram.org) (97), desarrollado por la Sociedad Americana de

Cirujanos Gastroenterolégicos y Endoscopistas, SAGES (en inglés Society of
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American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) ElI FLS incluye la
evaluacion de conocimientos mediante un examen de opciones multiples en el
gue se hace hincapié en el razonamiento clinico y en la toma de decisiones. Y
un examen de destreza manual: el MISTELS. El FLS es en la actualidad un
requisito para acceder a ser miembro de la Asociacién Americana de Cirugia.

Desde nuestro punto de vista el MISTELS ha demostrado ser una
herramienta sélida y efectiva. Su mayor fortaleza radica en su validez y
confiabilidad, que son atributos internos del propio sistema. Deberia
considerarse como el paradigma de los sistemas “fisicos o reales” de
entrenamiento y evaluacién. Hay muchos aspectos teoricos y practicos que le
confieren claras ventajas con relacion a las propuestas de entrenamiento y
evaluacion basados en la realidad virtual, expuestos previamente y a los cuales
adherimos. También presenta alguna ventaja en comparacion con analisis de
la destreza manual, relacionada con el tipo de informacion que se obtiene
mediante el uso de estos sistemas, la posibilidad de interpretacion de las
medidas calificatorias y utilidad de las mismas para el médico en
entrenamiento. Conceptos como los de desviacion angular devuelven una
medida valida de destreza manual, pero deja dudas si es util como
herramientas educacional, ya que la interpretacion de la misma es compleja y
carece de una correlacion directa clara con la ejecucion de un ejercicio.

Sin embargo hay algunas cuestiones para tener en cuenta. Este sistema
puede ser utilizado en forma autbnoma, tanto en el laboratorio de cirugia de
cualquier institucion médica como en el domicilio particular de cualquier
profesional interesado en el entrenamiento, pero requiere de la presencia fisica
de un supervisor para la evaluacion formal de los ejercicios. Por otro lado
plantea la calificacién en funcion del tiempo, que desde nuestro punto de vista y
en concordancia con la opinion de R. Reznick es un dato que no se relaciona
de manera tan directa con la calidad de la ejecucién. Si bien se trata de
ejercicios en modelo de simulacion, el cuestionamiento tiene valor.

Nuestro trabajo presenta diferencias marcadas con el MISTELS. Por
comenzar nosotros propusimos la aplicacion de un instrumento de evaluacién
en el ambito de un quirdéfano con un paciente real que esta siendo sometido a
un procedimiento quirdrgico especifico. No trabajamos sobre ejercicios de

habilidades basicas exclusivamente laparoscopicas en el marco de un
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programa de entrenamiento con un simulador. Dejamos enunciado con claridad
qué evaluar, cdmo hacerlo, y qué calificacion numérica corresponde en una
escala de 1 a 5 en funcién de como se ejecutan los pasos. La forma de la
calificaciéon del parametro “precision” no ha sido claramente publicada. Se
menciona un descuento de puntaje por “falta de precisidon o errores” pero no
existe explicitaciéon comunicada.

Tal como afirma Fried GM, creador y promotor del MISTELS, este
sistema no estéa disefiado para medir competencias en el quiréfano. El sostiene
gue se han identificado un conjunto de habilidades basicas que son propias de
la cirugia laparoscopica y diferentes de la cirugia abierta, y que estas destrezas
bésicas deben ser aprendidas fuera del ambito del quir6fano, y en una
instancia previa a actuar sobre un paciente real. Es justamente en esta

instancia previa donde el uso del MISTELS tiene mejor lugar. (95, 98)

Sistemas de anélisis de la destreza manual o rastreo mecéanico del
movimiento. Se puede mencionar el ICSAD (Imperial Collage Surgical
Assessment Device) que es un sistema de rastreo, disponible comercialmente
bajo el nombre Isotrak [I® de Polhemus, que consiste en un generador de
campo electromagnético y dos sensores que son colocados en las manos del
cirujano en una posicion estandarizada. Hay un procesador de datos que utiliza
un software que convierte la informacién proveniente de los sensores en
medidas de destreza manual, como el numero y velocidad de movimientos, la
distancia recorrida por las manos y el tiempo necesario para ejecutar la tarea
(Figura 10).

Diversos estudios han demostrado que este sistema presenta validez de
constructo cuando es aplicado a una variedad de procedimientos, tanto
laparoscopicos como abiertos (99) Existe una fuerte correlaciéon entre los
resultados del analisis de la destreza manual y la experiencia previa en cirugia
laparoscopica, provenientes tanto de la ejecucion de una tarea simple en un
simulador para entrenamiento, como en la ejecucion de una consigna mas
compleja como una colecistectomia laparoscopica en un modelo animal porcino
(100). Un cirujano entrenado y habilidoso es mas econdémico con referencia al

namero de movimientos que necesita para completar una tarea, y mas preciso
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Tool Path: FLS Peg Transfer - Right

EXPERT [cm] NOVICE [cm]

Fig 10: Resultado del andlisis de destreza manual para el parametro ‘trayectoria del
instrumental” durante la ejecucién del ejercicio de transferencia de objetos que forma parte del
programa Fundamentals in Laparoscopic Surgery. En rojo mano derecha, en azul la mano
izquierda. El gréafico de la izquierda representa el resultado de un experto, y el de la derecha el
de un novato.

a la hora de localizar y alcanzar sus objetivos. Lo que significa que usa

caminos mas cortos para completar y conseguir su meta quirargica (101).

Otro sistema que corresponde mencionar es el ADEPT (Advanced
Dundee endoscopic pshychomotor trainer) que surge originalmente disefiado
como una herramienta para la seleccion de médicos en formacion en el area de
la cirugia endoscopica, y estd basado en la capacidad de algunos tests
psicomotores de predecir la habilidad innata para el desarrollo de tareas
relevantes. Hay estudios que han demostrado la validez y confiabilidad de este
sistema de entrenamiento (102). Las pinzas estan equipadas con sensores que
miden las desviaciones angulares y pueden medir errores como el contacto
excesivo (entre ellas y con los tejidos) Las mediciones son hechas con un
software especifico y se usa con una caja de entrenamiento que tiene un

laparoscopio. (103)
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Los sistemas de realidad virtual pueden definirse como un conjunto de
tecnologias que permiten a un individuo interactuar eficientemente con bases
de datos computarizadas, en tres dimensiones y en tiempo real, usando sus
organos de los sentidos naturales y habilidades (104). Se trata de equipos de
alta complejidad tecnoldgica que cuentan con un software que emula con gran
fidelidad y alta resolucion un entorno virtual en el cual es posible la ejecucion
de un amplio rango de actividades que van desde ejercicios basicos hasta
procedimientos complejos (Figuras 11 y 12). Entre los ejercicios basicos
disponibles se pueden mencionar aquellos originalmente diseflados para las
cajas de entrenamiento con sistema 6ptico (endotrainer) que consisten en el
movimiento de instrumentos, la transferencia de objetos, y el corte de
estructuras (Figura 13). También es posible la navegacion de un endoscopio y
la manipulacion de érganos intra-abdominales, sin transmision tactil. Entre las
acciones mas complejas se incluyen la simulacion de intervenciones
quirargicas con aplicacion de clips, corte de estructuras, uso de
electrocoagulacion y aplicacion de nudos y suturas (Figura 14). Algunos
equipos ya cuentan con un sistema que integra la transmisién de la sensaciéon
tactil, Ilamada transmision “haptica”.

Los simuladores de realidad virtual son sistemas informaticos que
generan datos de “salida”. En un encuentro internacional de expertos donde se
revisaron todos los métodos de evaluacidon disponibles se sugirieron qué
parametros deberian formar parte de las medidas de calificacion de las
habilidades técnicas. Se propusieron: economia de movimientos, largo de los
desplazamientos, y uso inadecuado de los instrumentos entre otros (105).

Los datos son almacenados en la memoria del equipo para ser
analizados y cada usuario cuenta con su propio registro. Se elaboran graficos
del desempefio conforme se avanza a los ejercicios mas complejos y se lleva
una estadistica del tipo bitacora de la agenda de practicas.

Existen por lo menos 5 equipos comerciales, todos ellos similares en su

sistema de evaluacion:

1) Lapsim® (Surgical Science, Gothemberg, Suecia)
2) MIST-VR® (Mentice, San Diego, California, USA)
3) Xitact LS500® (Xitact, Morges, Suiza)
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4) Xitact LS500® (Xitact, Morges, Suiza)
5) LapMentor® (Simbionix, Cleveland, Ohio, USA)

LapSim's
surgicalscence

IdB/DS\EeMNB NS
>

Figura 11: Simulador laparoscopico LapSim® de SurgicalScience. A la izquierda el modelo con
transmision haptica. A la derecha la versién sin transmisiéon haptica.

Figura 12: Simulador laparoscépico LapMentor® de Simbionix. El sistema ofrece 13 mddulos
de entrenamiento, mas de 65 tareas y casos, incluyendo cirugia general, ginecologia, urologia,

cirugia bariatrica y cirugia colorrectal.
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Figura 13: Sistema de Realidad Virtual aplicada a la ejecucién de ejercicios basicos
laparoscopicos. A la izquierda LapSim® y a la derecha LapMentor®.

Figura 14: Sistema de Realidad Virtual LapMentor® aplicada a dos procedimientos quirirgicos
laparoscopicos: colecistectomia (izquierda) y apendicectomia (derecha).

Se puede mencionar el MIST-VR (Minimally Invasive Surgical Trainer —
Virtual Reality) (figura 15) que reproduce una serie de imagenes
tridimensionales que pueden ser manipuladas. Surge de la colaboracién entre
cirujanos y psicologos quienes trabajando en conjunto hicieron un analisis de la
colecistectomia laparoscopica y determinaron un grupo de habilidades motoras
basicas necesarias para ejecutar este procedimiento con éxito. Los datos que
surgen del uso de este sistema se pueden medir y evaluar, y MIST-VR ha sido
validado ampliamente para la evaluacion de habilidades basicas en cirugia

laparoscépica.
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Figura 15: MIST-VR propone la simulacion de habilidades laparoscopicas basicas en un
entorno virtual. Tomado de BMJ. Vol. 327. p. 1035. Noviembre del 2003.

Desde nuestra perspectiva los sistemas de realidad virtual constituyen
un avance tecnolégico sorprendente que han revolucionado el campo del
entrenamiento mediante simulacién. A medida que surgen nuevas lineas de
desarrollo en el area aparecen nuevas aplicaciones posibles que deben ser
puestas a prueba. En la actualidad se ofrecen procedimientos quirdrgicos
complejos, como el by-pass gastrico en Y de Roux, o una colectomia, en un
entorno de realidad virtual. Sin embargo no existe clara evidencia de ser
superiores a otros sistemas de simulacion y entrenamiento menos complejos y
costosos, y mas accesibles. Por lo tanto, es en el area de las habilidades
laparoscopicas basicas donde la realidad virtual ha demostrado hasta el
presente su mayor fortaleza, compitiendo con el sistema MISTELS del
programa Fundamentals of Laparoscopic Surgery del American Board of
Surgeons. Los parametros de evaluacidén son los mismos que los sistemas de
rastreo de destreza manual, y hacen claramente referencia a un tipo particular
de habilidad motora caracteristica de los procedimientos laparoscopicos. No
estd aun validado para procedimientos especificos y complejos. Resulta
particularmente interesante el entorno virtual presentado por su semejanza con
la realidad anatémica, pero solo recientemente se ha incorporado la tecnologia
“haptica” que no es otra cosa que la simulacién virtual del sentido del tacto en

el instrumental de los simuladores (106, 107).
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El andlisis de los productos finales: los resultados finales de la cirugia
y la evolucion posterior del paciente no pueden ser atribuidos exclusivamente a
cuestiones técnicas. De hecho las consecuencias de una mala técnica pueden
ponerse en evidencia muchos afios después. Szalay y col. (108) propusieron la
evaluacion del producto final de los modelos inanimados que constituyen las
diferentes estaciones del OSATS. Sus estudios demostraron validez de
constructo y una muy buena correlacion con la evaluacién del OSATS en vivo,
superando de esta forma los inconvenientes derivados de las observaciones en
vivo y las grabaciones. Datta et al. analizaron la tasa de filtrado y el area de
seccion transversal de modelos de anastomosis vasculares (109). Hanna et al
estudiaron la calidad de los nudos hechos por via laparoscépica usando un
tensiometro y desarrollaron una escala de calidad y confiabilidad (110)

La principal ventaja de este tipo de determinaciones es que resuelve
alguna de las limitaciones concernientes a la disponibilidad de recurso humano
gue son propias de las evaluaciones basadas en observaciones en vivo y en
grabaciones. Sin embargo se debe resaltar que el producto final es
precisamente el resultado ultimo de un proceso. Por lo tanto la evaluacion se
haréa sobre la consecuencia ultima de una serie de pasos que dan origen a un
producto. El resultado es el reflejo indirecto de un proceso que queda fuera del
analisis, ya que se excluye la observacion del accionar del cirujano. Es decir
solo se podra hacer una inferencia sobre el procedimiento.

En nuestra opinion la informacién proveniente del analisis de los
productos finales, es sin dudas valiosa, pero deberia ser complementada con
datos relevantes del procedimiento mismo, sean de destreza manual para
obtener valores de efectividad, o de grabaciones o de observaciones directas
del procedimiento quirargico, para lograr que la evaluacién sea mas objetiva y
vélida.

En resumen, el conocimiento actual sobre el tema pone en evidencia
falencias de peso en los métodos de evaluacién de las habilidades técnicas
vigentes en la actualidad. Los métodos tradicionales vigentes en la mayoria de
los centros formadores de nuestro medio carecen de validez y confiabilidad en
relacion a la destreza quirargica.

La formacion quirdrgica dentro del marco de un programa formal

estructurado de residencias médicas requiere una retroalimentacion objetiva
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constante de la adquisicion de habilidades técnicas para correccién y
reorientacion, y para ello precisa de instrumentos de evaluacion obijetivos.
Todas las profesiones en general, relacionadas o no con la salud, implican la
ejecucion de procedimientos que requieren la adquisicién de destrezas técnicas
de variada complejidad. La formacion de profesionales de ambitos tan disimiles
como son un piloto de avion y un cirujano, en apariencia sin ningin punto de
contacto, tienen en comun el hecho que ambas requieren el desarrollo de
habilidades técnicas y que ambas deben enfrentar condiciones en las cuales,
eventualmente, se pone en riesgo la vida. Muchos aspectos relacionados con
el entrenamiento y la evaluacion de los pilotos de avion podrian ser aplicables a
la formacion de los cirujanos (28)

CONCLUSIONES

1. La implementacion de instrumentos para la evaluacion objetiva de
competencias técnicas constituye una herramienta de enorme potencial
para todos los actores en el complejo proceso de formacion de un cirujano.

2. Existen instrumentos objetivos, validos y confiables, que constituyen
herramientas Utiles para la evaluacion del desempefio técnico, y que
pueden ser utilizados con distintas finalidades: formativa, sumativa, y de
certificacion.

3. La objetividad debe entenderse como instrumental, es decir relacionada con
el método de obtencidén de la calificacion. El uso que se le dara a los datos
(la medida) responde a definiciones institucionales, histéricas, y a un
modelo deseado y procurado de practica profesional.

4. La captura de la imagen es un factor fundamental, ya que le confiere el
caracter de permanente a un procedimiento efimero (la operacion).
Constituye un testimonio de lo actuado, permite comparar, detectar errores
para corregirlos, y redireccionar la préactica.

5. La tarea de los evaluadores es de capital importancia. Dos aspectos deben
tenerse en cuenta: la necesidad de compartir los mismos estandares de
calidad, y el entrenamiento en evaluacion.

6. La evaluacion debe ser entendida como un proceso de construccion de

conocimiento sobre el objeto de evaluacion.
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7. La evaluacién implica un acto de interrogacion sobre aquello que se evalla,
gue se puede formular tanto sobre el objeto de evaluacion como sobre las
propias estrategias y practicas del evaluador.

8. Evaluar siempre supone algun tipo de recorte de la realidad, tanto desde los
referentes que se construyen, como desde los aspectos referidos que se
seleccionan del objeto a evaluar y que se consideran representativos de

éste.
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CRITERIOS GENERALES DE DESEMPENO POR GRUPO

Basado en la Teoria de Adquisicion de Habilidades Motrices

De Fitts y Posner.

GRUPO 1

GRUPO 2

GRUPO 3

No puede
Hace muy mal
Muy poco eficiente

Repite maniobras
muchas veces (>3) sin
obtener resultados
favorables
Comete errores graves

Transgresiones mayores

Puede, pero es poco
efectivo

Debe repetir algunas
veces (<3) para
conseguir un resultado
favorable

Comete errores leves

Transgresiones menores

Puede, y es eficiente

Rara vez necesita
repetir maniobras

No comete errores

Sin transgresiones
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ESCALA DE EVALUACION GLOBAL DEL DESEMPENO TECNICO

OSATS de R. Reznick

1. Respeto por los tejidos.

1 2 3 5
Dafio tisular evidente Dafio menor o inadvertido Ausencia de dafio
tisular
Aplicacion frecuente de Manipulacion cuidadosa
fuerza innecesaria de los tejidos pero Manipulacion apropiada
Uso inapropiado del ocasionalmente aparece del tejido con minimo
instrumental dafio inadvertido menor dafio o ausencia
completa de dafio
2. Tiempo y movimientos.
1 2 3 5
Numerosos movimientos Tiempos y movimientos Clara economia de
innecesarios eficientes, pero movimientos con
Fuera de tiempo Algunos movimientos maxima eficiencia
innecesarios
3. Manejo del instrumental
1 2 3 5

Movimientos vacilantes e
inapropiados que realiza

Uso apropiado del

Movimientos fluidos y

con el instrumental de instrumental, pero apropiados
manera repetitiva A veces parece tosco o
inapropiado
4, Conocimiento de los instrumentos
1 2 3 5
Pide o usa con Conoce los nombres de la Obviamente

frecuencia el
instrumental incorrecto

mayoria del instrumental y
lo usa apropiadamente
para la tarea

familiarizado con el
nombre y el uso del
instrumental

5. Flujo y planificacién de la cirugia

1 2 3 5
Detiene con frecuencia Habilidad demostrada de Curso quirdrgico
la cirugia y tiene planificacion con obviamente planificado,
necesidad de pensar el progresion continua del sin esfuerzos evidentes
siguiente paso procedimiento de un paso al otro.
6. Rol delos ayudantes

1 2 3 5

Permanente error en la
ubicacioén de los
ayudantes o falla en el
uso de los mismos

Correcto uso de los
ayudantes la mayor parte
del tiempo

Uso estratégico de los
ayudantes con maxima
ventaja en todo
momento

7. Conocimiento del procedimiento

especifico

1

2

3

5

Conocimiento deficiente,
necesita instrucciones
especificas en la
mayoria de los pasos
quirdrgicos.

Conoce todos los
aspectos importantes de
la operacion

Demuestra familiaridad
con todos los pasos de
la operacién
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ESCALA DE EVALUACION PARA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

1. Exposicion de vesicula biliar. Uso de mano no habil

1
Traccién Incorrecta

2

3
Exposicion Insuficiente

5
Exposicion Apropiada

Traccion cefélica en vez de
lateral del bacinete, o falta de
traccion.

Pinza izquierda manejada por
el instructor.

Pobre traccién del fondo,
insuficiente lateralizacién del
bacinete

Poca utilidad de la pinza de
mano izquierda: vesicula
tomada pero “aplastada”
contra el lecho

Traccion del fondo vesicular
en sentido cefélico, y del
bacinete en sentido lateral

Uso fluido de pinza de mano
izquierda para exponer
lateral derecho e izquierdo.

2. Diseccion del triangulo de Calot

1
Diseccion a ciegas
Diseccion ineficiente y/o
temeraria

2

3
Diseccién poco eficiente o
mal direccionada
(hasta 3 repeticiones)

5
Diseccioén precisay
eficiente

Sin referencias anatémicas de
seguridad.

Sin reconocer union cistico
bacinete y/o via biliar principal.

3 0 mas intentos ineficaces
Maniobras temerarias

Diseca la serosa en sentido
de la via biliar principal.

No logra abrir la serosa del
triangulo de Calot

No abre la serosa de la cara
derecha

Abre la serosa en la union
bacinete cistico y diseca
hacia el lecho hepatico
sobre el triangulo de Calot.

Diseca la serosa que
recubre la cara derecha.
Maniobras precisas y
eficientes (no requiere
repeticion, con margen de
seguridad)

3. Diseccion, ligaduray seccién del conducto cistico

1
Diseccion, ligaduray seccién
fallidas
(multiples intentos fallidos)

2

3
Diseccion insuficiente y/o
Clips mal localizados o
aplicados
(repite maniobras
hasta 3 veces)

5
Diseccion, ligaduray
seccion efectivas

No puede liberar el conducto
cistico por cuenta propia.

Los clips quedan mal colocados
(oblicuos, parcialmente
oclusivos o sin espacio entre
ambos) y/o se sueltan
espontaneamente

La seccién del conducto cistico
suelta los clips

Libera parcialmente el
conducto de estructuras
adyacentes, y labra un
pediculo demasiado corto.

Reubicacion, o reaplicacion
de clips.

Pediculo entre clips
insuficiente que dificulta el
corte.

Libera completamente el
conducto cistico de
estructuras adyacentes y
labra un pediculo adecuado.

Correcta aplicacion de clips,
buena distancia entre ellos.
Seccion neta y apropiada
del conducto.
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4. Identificacion de la arteria cistica, ligadura y seccién

1
Diseccion, ligaduray/o
coagulacién fallidas

2

3
Diseccién insuficiente,
ligadura y/o coagulacién poco
eficaces que obliga a repetir
gestos

5
Diseccion, ligadura y/o
coagulacion efectivas

No logra discar la arteria (a
pesar de ser factible).

La arteria sangra y no
puede hacer hemostasia,
no logra identificar los
cabos, 0 hace maniobras
peligrosas (aplica puntos
de sutura o clips a ciegas,
coagula en proximidades
de la via biliar principal, y
sin éxito en la maniobra.

Identifica las referencias
anatomicas pero no consigue un
pediculo suficiente para
seccionar entre clips, o

Coagula de manera ineficaz, uno
de los cabos sangra. Debe
retomar el cabo sangrante y
volver a clipar.

Identifica las referencias
anatomicas, diseca la arteria
logrando un pediculo
suficiente para aplicar clips
en posicion proximal y distal,
y seccionar entre ambos, o
coagular. Los cabos quedan
correctamente ligados.

No liga pero coagula
correctamente sin
hemorragia residual di
ningin cabo

5. Diseccién del lecho vesicular

1
Diseccion a ciegas,
maniobras ineficientes y/o
temerarias

2

3
Diseccion poco eficiente e
imprecisa

5
Diseccion eficiente y
precisa

Diseccion fuera de plano,
con invasion del lecho

hepético o ruptura grosera
de la vesicula biliar.

Eventual lesion vascular o
biliar del pediculo hepatico.

Diseccion pierde el plano: abre
vesicula o invade lecho en zonas
puntuales.

Debe volver al plano de diseccién
reiteradamente

Diseca demasiado cerca de via
biliar principal sin tomar
precauciones, o empleando el
electrobisturi de manera
temeraria en zonas de peligro.

Diseccidén se mantiene en e
plano de adosamiento.

a distancia de la via biliar
principal, evitando el uso de
electrocoagulacién en zonas
mas préximas a via biliar
principal.
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ESCALA DE EVALUACION PARA HERNIOPLASTIA INGUINAL

1. Acceso al conducto inguinal y jalonamiento del cordén.

1
Diseccion ineficaz y/o
temeraria
Visualizacion pobre e
insuficiente

2

3
Diseccion poco eficaz y/o
mal direccionada.
Visualizaciéon intermitente.

5
Diseccion precisay
efectiva.
Correcta visualizacién

No reconoce ni logra identificar
las estructuras en el paciente.
No tiene en cuenta referencias
anatémicas en la diseccion.
Precisa directivas y
correcciones constantes

Reconoce con dificultad las
estructuras y referencias
anatémicas.

Requiere alguna indicacion
y/o correccion para ejecutar la
maniobra apropiadamente.

Identifica correctamente las
estructuras y referencias
anatémicas que permiten
acceder y jalonar el cordén.

2. Exploracién y diseccién de los elementos del corddn (vasos, conducto deferente, y saco)

1 2 3 4 5
Diseccion ineficaz y/o Diseccién poco eficaz y/o Diseccioén precisay
temeraria mal direccionada. efectiva.
Visualizacion pobre e Visualizacién intermitente Correcta visualizacion
insuficiente
Sangrado significativo que Liberacién parcial del saco de Libera correctamente (hasta
interfiere la visualizacion de las estructuras vecinas. el cuello) el saco, de los
elementos. Requiere repeticion? elementos vasculares, sin
Diseccion a ciegas producir sangrado.
Falta de reconocimiento del Maniobras dubitativas.
conducto deferente, y/o dafio Reconoce conducto
parcial o total. Sangrado menor. deferente y lo diseca con
No logra identificar saco cautela haciendo hincapié
herniario en conservar su indemnidad.
No logra liberar el saco de
estructuras vecinas
3. Tratamiento del saco herniario (hernias indirectas)
1 2 3 4 5
La diseccion, sutura y/o Reduccion incompleta luego Saco ligado y seccionado en
invaginacion no permite la de jareta o sutura posicién proximal (cuello)
reduccion del saco herniario Requiere repetir diseccion y/o El mufidn peritoneal tiende a
reduccion retraerse hacia el interior de
la cavidad.
3’. Tratamiento del saco herniario (hernias directas)
1 2 3 4 5

La diseccion, sutura y/o
invaginacion no permite la
reduccion del saco herniario

Reduccion incompleta luego
de jareta o sutura

Requiere repetir diseccion y/o
reduccion

Reduccion completa con
jareta invaginante o sutura




93

4. Ajuste del orificio in

guinal profundo

1

2

3

5

No tiene en cuenta el
tamafio del orificio inguinal
profundo.

No evalla la necesidad de
cerrarlo

Tiene en cuenta el tamafio del
orificio pero no lo cierra
efectivamente, o no calibra el
cierre.

Evalla la necesidad de
achicamiento del orificio
inguinal profundo

Cierra y calibra su tamafio
luego de la sutura.

5. Inserciony fijacion de la prétesis

1

2

3

5

La protesis no tiene el
tamafio suficiente para cubrir
la zona disecada.

Deja al descubierto el
triangulo de Hessert.

La fijacion es incorrecta y no
se hace sobre los tejidos
adecuados.

La prétesis tiene el tamafio
adecuado pero su fijacion requiere
rehacer algunos puntos de sutura
o volver sobre los pasos previos.

La prétesis cubre
extensamente la zona
inguinal disecada.

Es fijada apropiadamente
(arcada crural al tenddn
conjunto) con puntos
separados o sutura continua.
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ANEXO 5
Certificados de presentacion de los resultados preliminares de la investigacién
en la Conferencia Argentina de Educacion Médica CAEM 2011
Organizado por AFACIMERA - BUENOS AIRES

AFACILERA X Gesrenct uesee CA;. 01

“La Ensenanza y Aprendizaje de Competencias: Moda o Necesidad?”
14, 15y 16 de septiembre de 2011. Buenos Aires, Argentina.

Por el presente certificado se acredita que

Cpidoes Gartlos Haarvizn

ha participado en calidad de Asistente
en la XI Conferencia Argentina de Educacion Médica “CAEM’2011”
Buenos Aires, 16 de Septiembre de 2011.
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Prof. Dr. Abraham Acosta Bustillo Prof. Dr. Carlos Alvarez Prof. Dr. Osvaldo Blanco Prof. Dr. Angel Centeno
Presidente Vice-Presidente Presidente Presidente
CAEM’2011 CAEM’2011 Comité Organizador ' Comité Cientifico
CAEM'2011 CAEM’2011
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“La Ensefianza y Aprendizaje de Competencias: Moda o Necesidad?”
14, 15y 16 de septiembre de 2011. Buenos Aires, Argentina.

Por el presente certificado se acredita que

Kasparian A, Chércoles R
han presentado el trabajo cientifico:
“Evaluacion objetiva de competencias técnicas en Cirugia.”

en la XI Conferencia Argentina de Educacion Médica “CAEM’2011”
Buenos Aires, 16 de Septiembre de 2011.
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Prof. Dr. Abraham Acosta Bustillo Prof. Dr. Carlos Alvarez Prof. Dr. Osvaldo Blanco Prof. Dr. Angel Centeno
Presidente Vice-Presidente Presidente Presidente
CAEM'2011 CAEM'2011 Comité Organizador Comité Cientifico
CAEM’'2011 CAEM’2011
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Poster de presentacién con resultados preliminares de la investigacién en la
Conferencia Argentina de Educacion Médica CAEM 2011
Organizado por AFACIMERA - BUENOS AIRES

087 EVALUACION OBJETIVA DE COMPETENCIAS
TECNICAS EN CIRUGIA

A Kasparian, R Chércoles
Servicio de Cirugia N° | - Hospital Nacional de Clinicas - Facultad de Ciencias Médicas

Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina.

OBJETIVOS

*Proponer y aplicar un instrumento de
evaluacion objetiva de competencias
técnicas en cirugia.

MATERIAL Y METODO

*Modelo a evaluar: hernioplastia inguinal con
técnica de Lichtenstein.

«Cirujanos expertos vs. cirujanos novatos.

*Filmacién anénima de los procedimientos y
evaluacion posterior del registro en formato
DVD, segun tablas 1y 2.

ESCORE DE EVALUACION GLOBAL

1. Campo opersoeio
1 3 5
Creacitn y manenimanty da un espacie
Bl espacn de rabao no pudo ser crsado o No 2n pusde maniener &l sspaco de rabop de rabxyo adecuado. Corecla

mankends asecusdaments a lo large dal e manar constanto enslizacdn de las estructunas sobve las
il o a Lo Visuakzaeadn intomilee o estruciuns. cuaks 0 reslza o procefinesio.

e
eskucuras

3. Exploracion y diseccion de los elementos cordonales:

1 2 3 5
Diseccion dificulosa, poco efectiva, yio No logra aislar &f saco hemiaric de Libera correctamente el saco
con sangrado de elementos vasculares. manera completa hasta ¢! cusllo, yio herniaric de los elementos
Falta de reconocimiento del conducto produce sangrado, y/o no tiene en cordonales sin producir sangrado.
conducto

deferente, dafio parcial o total del mismo. cuenta al conducto deferente mientras R el ylo
diseca diseca con cautela haciendo hincapié

&N presarnvar su

RESULTADOS CONCLUSIONES
+Se evaluaron 12 cirugias. *Definicién de categorias de evaluacion

Cirujanos novatos 7 (siete) Calificacion numérica segun desempefio

«Cirujanos expertos 5 (cinco) *Posibilidad de volver sobre la ejecucion del
procedimiento

*Confiabilidad 0,83 para el instrumento global y
0,81 para la especifica. *Evaluacion a ciegas

«Las diferencias entre los grupos fueron +Validez de constructo entre grupos extremos
significativas (p<0,05) ...
«Confiabilidad alta

*Pendiente: discriminar grupos de entrenamientos
intermedios
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ANEXO 6
Revision publicada en la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
Afio 2011

TRABAJO DE REVISION

NUEVOS INSTRUMENTOS DE EVALUACION OBJETIVA DE COMPETENCIAS TECNICAS EN

CIRUGIA

NEW TOOLS FOR OBJECTIVE ASSESSMENT OF TECNICAL SKILLS IN SURGERY.

Andrés C. Kasparian, Ricardo Chércoles

INTRODUCCION

La adquisicion de habilidades quirurgicas cons-
tituye un factor central en la formacion de todo
cirujano. No hay duda que la destreza técnica es
considerada por el publico en general y por los
propios médicos en formacién como uno de los
factores mas importantes de la lista de cualida-
des que deberia poseer todo cirujano.

Una encuesta publicada en el afio 2001 realizada
con cirujanos del Reino Unido que alcanzaron el
grado de “maestro”, reveld que mas del 80% de
los encuestados identificaron la excelencia en las
habilidades psicomotoras como el factor mas de-
terminante de una carrera quirdrgica exitosa (6,
7). Otro reporte publicado en el mismo afio pro-
vehiente de centros europeos y norteamericanos,
basado en encuestas y reuniones de consenso
coh cirujanos “maestros” de diferentes especia-
lidades, considerd a la destreza operatoria como
el atributo de mayor importancia luego del juicio
clinico (8, 35).

Sin embargo, dentro de todos los requisitos inclui-
dos en la formacién de un cirujano, la evaluacion
de las habilidades técnicas constituye el factor
mas debil y menos desarrollado. En la actualidad
las herramientas de evaluacion de los programas
de residencias quirdrgicas hacen fuertemente
hincapié en la adquisicion de conocimientos y en
la aplicacién de los mismos en forma criteriosa,
en tanto que los recursos para evaluar las com-
petencias técnicas se caracterizan por presentar
subjetividad, y falta de confiabilidad y validez (11,
29).

Este hecho guarda relacién con la vigencia hasta
la actualidad de un modelo clasico de formacién
en cirugia introducido por Sir William Halsted en
el afio 1898 en el John Hopkins Hospital de los
Estados Unidos de Norteamérica. Dicho modelo,
disefiado a semejanza del sistema aleman, esta-
ba basado en una relacién maestro-aprendiz y en

la adquisicidon de responsabilidades graduadas y
progresivas. El entrenamiento estaba regido por
el concepto de “ver y hacer”, es decir, el aprendiz
trabajaba a la par de su maestro para asegurar la
progresion de sus habilidades por imitacién. La
solvencia del aprendiz estaba determinada por el
maestro de acuerdo a su desempefio. Esta eva-
luacion estaba basada muchas veces en rasgos
de la personalidad mas que en criterios objetivos
(16,24).

Sin embargo, los avances en las teorias de la
educacion, y las presiones crecientes en la prac-
tica profesional han llevado a cuestionar seria-
mente la confianza en este sistema para la ad-
guisicion de habilidades técnicas. La creciente
complejidad de los casos hospitalarios, y el ma-
yor énfasis en mitigar el error médico por los pro-
blemas meédico legales, ha modificado de manera
significativa la posibilidad de los instructores para
formar a los residentes. La limitacién reglamen-
taria de la carga horaria para los residentes, y el
interés en optimizar el uso del quiréfano han de-
terminado una menor exposicién de los médicos
en formacién a los procedimientos con pacientes
en la sala de operaciones.

Surge por estos motivos la necesidad de un nue-
vo modelo de educacién en cirugia basado en un
programa estructurado de formacion, en el cual
el entrenamiento de las técnicas operatorias co-
mienza fuera del quiréfano, en un laboratorio, y
la adquisicién y evaluaciéon de competencias se
realiza con instrumentos que pretenden ser lo
mas objetivos posibles (1,16, 24, 28).

COMPETENCIAS Y SU EVALUACION

Kane (19) definidé la competencia como: “... el
grado de utilizacion de los conocimientos, las
habilidades y el buen juicio asociados a la pro-
fesion, en todas las situaciones que se pueden
confrontar en el ejercicio de la practica profesio-

20 Revista de |la Facultad de Ciencias de Ciencias Médicas 2011; 68(1): 20-24
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nal” es decir que la competencia representa la
capacidad de un profesional de utilizar su buen
juicio asi como tambien sus conocimientos, ha-
bilidades, y actitudes para solucionar problemas
complejos que se presentan en el ambito de su
actividad.

El concepto de competencia es una construc-
cion conceptual compleja que se puede abordar
de manera parcial a través de los diferentes as-
pectos mesurables que la constituyen: conoci-
mientos, habilidades técnicas, actitudes, juicio,
capacidad resolutiva frente a nuevos problemas,
capacidad de comunicacion, etc.

Hay muchos motivos por los cuales hay que
evaluar las competencias tanto en estudiantes
como en profesionales. Se pueden mencionar: 1)
la evaluacion como requicito integrante del pro-
ceso educativo 2) para certificar la competencia
(evaluacidon sumativa) 3) para retroalimentar el
proceso educativo (evaluacion formativa) 4) para
evaluar los propios programas de formacion 5)
para confirmar los valores y los estandares de la
profesion y 6) por la responsabilidad e imputabili-
dad frente a la sociedad.

Miller (23) ha desarrollado un modelo de compe-
tencia profesional representado por una pirami-
de compuesta de varios niveles. En la base se
encuentran los conocimientos (saber) sobre los
que se apoya la competencia (saber como). Aun
nivel superior se encuentra el desempefo (mos-
trar como) y finalmente la accion en una practica
real (el hacer).

En 1996 Van Der Vleuten (34) propone un mo-
delo tedrico conceptual para definir la utilidad de
una herramienta de evaluacion de competencias
profesionales que correlaciona distintas propie-
dades y que puede expresarse con la siguiente
ecuacion:

U: utilidad del instrumento; F: fidelidad o con-
fiabilidad; V: validez; E: impacto educativo; A:
aceptabilidad; C: costo; (p) contribucion parcial.
Modificado de Van Der Vieuten C. 1996. The as-
sessment of professional competence: develop-
ments, research and practical implications. Adv
Health Sci Educ Theory Pract. 1: 41-67

La confiabilidad puede definirse como la expre-
sion cuantitativa de la reproducibilidad con la que
un instrumento mide el mismo atributo. Hace re-

ferencia a la precision del test. Es decir, en que
medida el test genera los mismos resultados si se
repite en dos sucesivas oportunidades bajo las
mismas circunstancias, o sea, sin la modificacién
propia del aprendizaje entre las tomas (15, 30).
Se representa con el coeficiente alfa de Cronba-
ch. Cuando las evaluaciones son llevadas a cabo
por mas de un observador se aplica también el
concepto de confiabilidad inter-evaluadores, que
mide el grado de concordancia entre dos 0 mas
evaluadores que utilizan el mismo intrumento
(25).

La validez es un concepto complejo que hace re-
ferencia a la capacidad del instrumento de eva-
luacién de medir o no lo que se propone como
objetivo. Puede desglosarse en distintos subcon-
ceptos: validez de constructo hace referencia a la
medida en la cual el examen puede diferenciar
distintos niveles de experiencia. Validez de con-
tenido refiere si el objeto o campo de conocimien-
to que pretende ser evaluado es medido por el
instrumento. Por ejemplo: si se pretende evaluar
aspectos técnicos y se terminan evaluando co-
nocimientos, el instrumento de evaluacion carece
de validez de contenido. Validez concurrente es
el grado en el cual los resultados de la evaluacion
se correlacionan con el gold Standard para ese
campo del conocimiento. Validez de superficie es
el grado en el cual el instrumento tiene el aspecto
de situaciones reales. Validez predictiva la ha-
bilidad del examen de predecir el desempefio a
futuro (14, 23, 29, 31, 33).

Reznick (27) en el afio 1993 reportaba cinco me-
todos disponibles para la evaluacién de las com-
petencias técnicas, con grados variables de con-
fiabilidad y validez:

Los examenes de certificacion administrados por
las instituciones formadoras o reguladoras al fi-
nal de un periodo lectivo o luego de cumplir con
el programa de formacion, basan su evaluacién
en los conocimientos y las habilidades clinicas,
y no evaluan la capacidad técnica del candidato
(30).

Los registros de procedimientos (cuadernos de
bitacora) efectuados a lo largo del proceso de
formacion son obligatorios en los programas de
residencia de algunos lugares del mundo como
el Reino Unido, y son requeridos al momento de
las evaluaciones de fin de afio o final de residen-
cia, entrevistas de trabajo, etc. Sin embargo ha

Revista de la Facultad de Ciencias de Ciencias Médicas 2011; 68(1): 20-24 21
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sido demostrado que es un registro meramente
indicativo de la ejecucion de los procedimientos
y no un reflejo de la habilidad operatoria, es decir
carecen de validez de constructo.
El registro del tiempo empleado para la ejecucion
de los procedimientos tampoco evalla la calidad
de la técnica, y es un parametro no confiable du-
rante procedimientos reales debido a la influen-
cia de numerosos circunstancias que pueden no
ser previstas, y que tendrian poca relacion con el
desempefio del cirujano.
La observacion directa tal como se realiza actual-
mente en el quiréfano en casi todas las residen-
cias de cirugia, es global y no esta basada en
criterios especificos, por lo tanto no resulta con-
fiable. Como esta influenciada por la subjetivi-
dad del observador tiene una pobre confiabilidad
de reevaluacién e interobservador. A demas los
procedimientos quirdrgicos son unicos y efime-
ros, por lo tanto no hay posibilidad de revisar el
desempefio del candidato en caso de dudas, y
esto aumenta aun mas la subjetividad vy la falta
de confiabilidad.
Los datos de morbhimortalidad con frecuencia
soh utilizados como marcadores del desempefio
operatorio, sin embargo esta informacion esta
influenciada en gran medida por factores depen-
dientes del paciente: variabilidad biologica, dis-
paridad en la presentacion de las enfermedades,
etc. y por otfros factores no relacionados con los
pacientes: soporte institucional, acceso a los re-
cursos, etc. Por lo tanto estas cifras carecen de
confiabilidad, y no reflejan verdaderamente la
competencia técnica.
Como consecuencia de los problemas de con-
fiabilidad y subjetividad de los métodos mencio-
nados previamente, se han propuesto y desarro-
llado métodos mas objetivos de evaluacion de
habilidades técnicas, entre los que se pueden
mencionar:
Las listas de cotejo y evaluaciones globales: la
enumeracion de criterios definidos para cotejar la
ejecucion o no de algun procedimiento hace que
el proceso de evaluacidn sea mas objetivo, valido
y confiable. Se transformaria a los evaluadores
en observadores mas que en interpretadores de
la conducta, tendiendo a minimizar de esta forma
la subjetividad en el proceso de evaluacion (26).
La amplia aceptacion del examen clini-
co objetivo estructurado (ECOE) llevd a un gru-

98

po de Toronto a desarrollar un concepto similar
aplicado a la evaluacién de habilidades técnicas
(OSATS), que consiste en 6 estaciones donde
los candidatos desarrollan procedimientos qui-
rurgicos estandarizados en modelos animales o
inanimados, durante un periodo limitado de tiem-
po. El desempefio es evaluado con una lista de
cotejo especifica de la consigna a desarrollar, y
una evaluacion del desempefio global que con-
siste en 7 componentes genéricos de destreza
operatoria que son cuantificados con una escala
de 5 puntos de Likert, con descriptores explicitos
para los puntos extremos y el medio (22, 29). El
inconveniente de este tipo de evaluaciones es la
inversién en recursos humanos y el tiempo que
debe dedicarse en el analisis de las grabaciones
u ohservacion directa (26).

Los sistemas de anadlisis de destreza manual
como el ICSAD (Imperial Collage Surgical As-
sessment Device) es un sistema de rastreo,
disponible comercialmente, que consiste en un
generador de campo electromagnético y dos
sensores que son colocados en las manos del
cirujano. Hay un procesador de datos que utiliza
un software para medir el numero vy velocidad de
movimientos, |la distancia recorrida por las manos
y el tiempo para ejecutar la tarea. Diversos estu-
dios han demostrado la validez de constructo de
este sistema (9).

Los sistemas de realidad virtual pueden definirse
como un conjunto de tecnologias que permiten a
un individuo interactuar eficientemente con bases
de datos computarizadas en tres dimensiones y
en tiempo real, usando sus érganos de los senti-
dos naturales y habilidades. Se puede mencionar
el MIST-VR (Minimally Invasive Surgical Trainer —
Virtual Reallity) reproduce una serie de imagenes
tridimensionales que pueden ser manipuladas,
fue ideado como entrenamiento para las colecis-
tectomias laparoscopicas. Los datos que surgen
del uso de este sistema se pueden medir y eva-
luar, y MIST-VR ha sido validado ampliamente
para la evaluacién de habilidades basicas en ci-
rugia laparoscopica (25).

El analisis de los productos finales: los resultados
de la cirugia y la posterior evolucion del paciente
no se pueden atribuir a cuestiones técnicas ex-
clusivamente. De hecho las consecuencias de
una mala técnica pueden ponerse en evidencia
muchos afios después. Szalay y col. (32) propu-
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sieron la evaluacion del producto final de los mo-
delos inanimados que constituyen las diferentes
estaciones del OSATS. Sus estudios demostra-
ron validez de constructo y una muy buena co-
rrelacion con la evaluacion del OSATS en vivo,
superando de esta forma los inconvenientes de-
rivados de las observaciones en vivo y las graba-
ciones. Datta et al. analizaron la tasa de filtrado
y el area de seccion transversal de modelos de
anastomosis vasculares (10). Hanna et al. es-
tudiaron la calidad de los nudos hechos por via
laparoscopica usando un tensidometro y desarro-
llaron una escala de calidad y confiabilidad (17)
En resumen, el conocimiento actual sobre el tema
pone en evidencia falencias de peso en los mé-
todos de evaluacion de las habilidades técnicas
vigentes en la actualidad. Los métodos tradicio-
nales vigentes en la mayoria de los centros for-
madores de nuestro medio carecen de validez y
confiabilidad en relacién a la destreza quirargica.
La formacién quirdrgica dentro del marco de un
programa formal estructurado de residencias
meédicas requiere una retroalimentacién objetiva
constante de la adguisicion de habilidades téc-
nicas para correccion y reorientacion, y para ello
precisa de instrumentos de evaluacion objetivos.
Todas las profesiones en general, relaciona-
das o no con la salud, implican la ejecucién de
procedimientos que requieren la adquisicion de
destrezas técnicas de variada complejidad. La
formacién de profesionales de ambitos tan disi-
miles como son un piloto de avion y un cirujano,
€n apariencia sin ningun punto de contacto, tie-
nen en comun el hecho que ambas requieren el
desarrollo de habilidades técnicas y que ambas
deben enfrentar condiciones en las cuales, even-
tualmente, se pone en riesgo la vida. Muchos
aspectos relacionados con el entrenamiento vy
la evaluacién de los pilotos de avion podrian ser
aplicables a la formacién de los cirujanos. (24)
Existen métodos validados de evaluacion objetiva
que podrian comenzar a utilizarse para evaluar
las habilidades quirdrgicas con fines formativos
y de certificacion. Aungue se requieren futuras
investigaciones antes de ser utilizados para eva-
luaciones sumativas y de revalidacion (2, 3, 5, 12,
13, 20, 21).
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RESUMEN

Introduccién: La adquisicibn de habilidades quirtrgicas constituye un factor central en la
formacién de todo cirujano. Sin embargo, la evaluaciéon de las habilidades técnicas es uno de los
factores més débiles y menos desarrollados. En la actualidad los recursos para evaluar las
competencias técnicas adolecen de subijetividad, falta de confiabilidad y validez. La observacion
directa, método de evaluacion mas frecuentemente utilizado en nuestro medio, presenta
inconvenientes instrumentales y esta fuertemente influenciada por las relaciones intersubjetivas y
los rasgos de personalidad. El objetivo de esta investigacion es proponer creacion y el uso de un
instrumento objetivo para evaluar el desempefio técnico y determinar su confiabilidad y validez.
Material y método: se seleccionaron dos procedimientos: colecistectomia laparoscopica y
hernioplastia inguinal (técnica de Lichtenstein). Se constituyeron tres grupos de comparacion
segun la experiencia quirdrgica: inicial, intermedio, y expertos. Se filmaron las cirugias en tiempo
real, sin identificacién del paciente ni del cirujano. Las filmaciones sin edicion fueron asignadas a
dos cirujanos expertos en forma aleatoria por sorteo y con sobres sin identificacién. Para la
evaluacion se propuso el uso de un instrumento objetivo (explicitacion de pasos a evaluar y
cuantificacibn mediante escala de Likert) y especifico para cada procedimiento. Asi mismo se
utilizé la escala global OSATS (R. Reznick). Se aplicé analisis de varianza no paramétrico para
determinar validez. Valores de p menores a 0.05 fueron considerados estadisticamente
significativos. Valores superiores a 0,80 del Coeficiente alfa de Cronbach aseguraron
confiabilidad.

Resultados: Desde Abril del 2010 hasta Diciembre del 2012 se filmaron 36 colecistectomias
videolaparoscopicas y 31 hernioplastias inguinales. Se encontraron diferencias significativas entre
los grupos en todos los items evaluados p<0.05. El coeficiente a de Crohnbach fue mayor a 0,80
para ambas técnicas. No hubo diferencias significativas entre las calificaciones de ambos
evaluadores. No hubo diferencias entre nuestro instrumento especifico y la escala global OSATS.
Discusioén: Es posible y util aplicar un instrumento objetivo de evaluacion del desempefio técnico
en cirugia. La herramienta presento validez de constructo y confiabilidad aceptables. La filmacion
confiere perdurabilidad a un evento efimero: la cirugia. La objetividad se basa en la enunciacién y
cuantificacion explicita de cada paso, y en la aleatorizaciébn y anonimato de la muestra. La
uniformidad de criterios entre los evaluadores es fundamental para obtener resultados

satisfactorios. Evaluar siempre implicara un recorte de la realidad.
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Resumen

Introduccién: La adquisicion de habilidades quirurgicas constituye un factor central en la forma-
ciéon de todo cirujano. Sin embargo, la evaluacion de las habilidades técnicas es uno de los fac-
tores mas débiles y menos desarrollados. En la actualidad los recursos para evaluar las compe-
tencias técnicas adolecen de subjetividad, falta de confiabilidad y validez. La observacién directa,
metodo de evaluacion mas frecuentemente utilizado en nuestro medio, presenta inconvenientes
instrumentales y esté fuertemente influenciada por las relaciones intersubjetivas y los rasgos de
personalidad. El objetivo de esta investigacién es proponer creacion y el uso de un instrumento
objetivo para evaluar el desempefio técnico y determinar su confiabilidad y validez.

Material y método: se seleccionaron dos procedimientos: colecistectomia laparoscépica y hernio-
plastia inguinal (técnica de Lichtenstein). Se constituyeron tres grupos de comparacién segun la
experiencia quirdrgica: inicial, intermedio, y expertos. Se filmaron las cirugias en tiempo real, sin
identificacion del paciente ni del cirujano. Las filmaciones sin edicion fueron asignadas a dos ci-
rujanos expertos en forma aleatoria por sorteo y con sobres sin identificacion. Para la evaluacion
se propuso el uso de un instrumento objetivo (explicitacidén de pasos a evaluar y cuantificacion
mediante escala de Likert) y especifico para cada procedimiento. Asi mismo se utilizo la escala
global OSATS (R. Reznick). Se aplicd analisis de varianza no paramétrico para determinar va-
lidez. Valores de p menores a 0.05 fueron considerados estadisticamente significativos. Valores
superiores a 0,80 del Coeficiente alfa de Cronbach aseguraron confiabilidad.

Resultados: Desde Abril del 2010 hasta Diciembre del 2012 se filmaron 36 colecistectomias vi-
deolaparoscopicas y 31 hernioplastias inguinales. Se encontraron diferencias significativas entre
los grupos en todos los items evaluados p<0.05. El coeficiente a de Crohnbach fue mayor a 0,80
para ambas técnicas. No hubo diferencias significativas entre las calificaciones de ambos eva-
luadores. No hubo diferencias entre nuestro instrumento especifico y la escala global OSATS.
Discusidn: Es posible y util aplicar un instrumento objetivo de evaluacion del desempefio técnico
en cirugia. La herramienta presento validez de constructo y confiabilidad aceptables. La filmacion
confiere perdurabilidad a un evento efimero: la cirugia. La objetividad se basa en |la enunciacion
y cuantificaciéon explicita de cada paso, y en la aleatorizacion y anonimato de la muestra. La
uniformidad de criterios entre los evaluadores es fundamental para obtener resultados satisfac-
torios. Evaluarsiempreimplicaraunrecorte de la realidad.

Summary

Introduction: technical skills acquisition is considered to be of paramount importance in surgical
training. Yet, formal assessment of technical skills is the weakest and less developed area. Cu-
rrently available resources to evaluate technical skills are largely subjective, and lack of validity
and reliability. Direct observation, one of the most frequently used methods, is largely biased
by interpersonal subjectivity and personality traits. We propose the creation and use of a new
procedure-specific tool for objective assessment of technical skills in surgery to evaluate validity
and reliability.

Correo electronico de contacto: kaspariandres@gmail com
Institucion: Hospital Nacional de Clinicas de Cérdoba — Facultad de Cs. Médicas — Universidad Nacional de Cordoba



104

Evaluacion objetiva de competencias técnicas en cirugia

Materials and Methods: laparoscopic cholecystectomy and Lichstenstein’s inguinal hernia repair
were the chosen procedures. Three groups of comparison were defined according to surgical
expertise: initial, intermediate, and experts. Surgeries were videorecorded in real time without
identification of the patient or the surgeon. Tapes without any posterior edition were assigned to
two expert surgeons in a blind and randomized sequence. A newly proposed procedure-specific
rating scale was used for evaluation, as well as Reznick’s OSATS global scale. Kruskal-Wallis
non-parametric test was used to assess validity. p< 0,05 was considered statistically significant.
Chronbach’sa values> 0.8 granted reliability.

Results: from April 2010 to December 2012 36 laparoscopic cholecystectomies and 31 inguinal
hernia repairs were recorded. Significant difference was found among groups of comparison for
every item (p<0.03). Crhonbach’s a was largely over 0,80 for both procedures. There was no sig-
nificant difference between the assessments of the two raters. There was no significant difference
between our newly proposed procedure-specific instrument and Reznick's OSTATS.

Discussion: the objective assessment of technical skills in surgery is feasible and useful. The
tool we proposed showed construct validity and reliability. Video recording of surgical procedures
grants durability over time to an ephemeral phenomenon. The objectivity is based on the explicit
statements and quantification of every step to be evaluated, and the blind randomization and
anonymous treatment of the sample. Sharing the same quality criteria between evaluators is of
paramount importance to reach satisfactory results. The process of evaluation always implies a

shortened view of the reality.

Introduccion

La adquisicion de habilidades quirurgicas
constituye un factor central en la formacion de
todo cirujano. No hay duda que la destreza
técnica es considerada por el publico en ge-
neral y por los propios médicos en formacién
como uno de los factores mas importantes de
la lista de cualidades que deberia poseer todo
cirujano.

Una encuesta publicada en el afio 2001 rea-
lizada con cirujanos del Reino Unido que al-
canzaron el grado de “maestro”, revelé que
mas del 80% de los encuestados identificaron
la excelencia en las habilidades psicomoto-
ras como el factor mas determinante de una
carrera quirdrgica exitosa ('-2- Otro reporte pu-
blicado en el mismo afio, basado en encues-
tas y reuniones de consenso, realizado con
cirujanos de diferentes especialidades con
grado de “maestro” provenientes de centros
europeos y norteamericanos, consideré a la
destreza operatoria como el atributo de mayor
importancia luego del juicio clinico &4

Sin embargo, dentro de todos los requisitos in-

cluidos en la formacién de un cirujano la eva-
luacién de las habilidades técnicas constituye,
parece ser, el factor mas débil y menos desa-
rrollado. En la actualidad las herramientas de
evaluacion de los programas de residencias
quirurgicas hacen fuertemente hincapié en
la adquisicion de conocimientos y en la apli-
cacion de los mismos en forma criteriosa, en
tanto que los recursos para evaluar las com-
petencias técnicas adolecen de subjetividad,
falta de confiabilidad y validez 8

En nuestro ambito, la evaluacién de las com-
petencias técnicas se hace presente habi-
tualmente en dos instancias: al final de cada
periodo lectivo del programa de formacion de
postgrado (residencia de cirugia) que cons-
tituye un requisito formal para la promocion
anual, sumada a otros examenes orientados
a evaluar conocimientos especificos. La otra,
guarda relacién con los requisitos de certifica-
cion profesional para la obtencion del titulo de
especialista. En ambos casos, hay un equipo
de evaluadores constituido por cirujanos con
experiencia y vinculados a la tarea formativa,
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que se hace presente en el quirdéfano con el
propdsito de presenciar una cirugia asignada
al candidato y emitir luego un veredicto califi-
cador.

Esta forma de evaluacién conocida como ob-
servacion directa presenta algunos inconve-
nientes que se relacionan con los siguientes
hechos inherentes al método en si mismo:

1.- El procedimiento quirurgico reviste siem-
pre la calidad de efimero, o sea es transitorio
con un inicio y un final, y unidireccional, o sea
no permite la vuelta al principio ni el retroceso.
2.- Las posibilidades fisicas de observacion
directa en el quiréfano no son optimas: el
campo quirurgico suele ser estrecho o dema-
siado profundo, la iluminacién puede no ser
la adecuada para el observador, el riesgo de
contaminacién hace dificil el acercarse en
proximidad, y la visualizacién es intermitente.
3.- El proceso de evaluacidén en si mismo se
lleva a cabo en una instancia posterior a la
cirugia, fuera del ambito del quiréfano, y exige
al evaluador un ejercicio de memoria.

4 .- El evaluador no tiene definido con clari-
dad qué criterios debe evaluar, ni como debe
calificar, y por lo tanto termina apelando a la
intuicién.

La modalidad instrumental aplicada para eva-
luar bajo estas condiciones queda fuertemen-
te influenciada por las relaciones intersubjeti-
vas y hace que el resultado esté sesgado por
los rasgos de personalidad y los vinculos de
afectividad en lugar de estar basado en cri-
terios objetivos, resultando por lo tanto poco
confiable.

Este hecho guarda relacién con la vigen-
cia hasta la actualidad de un modelo clasico
de formacion en cirugia introducido por Sir
William Halsted en el afio 1898 en el John
Hopkins Hospital de los Estados Unidos de
Norteamérica. Dicho modelo, disefiado a se-
mejanza del sistema aleman, estaba basado
en una relacién maestro-aprendiz y en la ad-
quisicion de responsabilidades graduadas y
progresivas. El entrenamiento estaba regido
por el concepto de “ver y hacer”, es decir, €l
aprendiz trabajaba a la par de su maestro para
asegurar la progresion de sus habilidades por
imitacién. La solvencia del aprendiz estaba
determinada por el maestro de acuerdo a su
desempefio. Esta evaluacién estaba basada
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muchas veces en rasgos de la personalidad
mas que en criterios objetivos -8

En la actualidad, el entrenamiento en las
técnicas operatorias comienza fuera del qui-
réfano, en un laboratorio, y la adquisicion y
evaluacion de competencias se realiza con
instrumentos que pretenden ser lo mas objeti-
vos posibles 7-8.2),

Kane (% definid la competencia como: “... el
grado de utilizacion de los conocimientos,
las habilidades y el buen juicio asociados a
la profesion, en todas las situaciones que se
pueden confrontar en el ejercicio de la practi-
ca profesional” es decir que la competencia
representa la capacidad de un profesional de
utilizar su buen juicio asi como también sus
conocimientos, habilidades, y actitudes para
solucionar problemas complejos que se pre-
sentan en el ambito de su actividad.

Hay muchos motivos por los cuales hay que
evaluar las competencias tanto en estudian-
tes como en profesionales. Se pueden men-
cionar:

1) la evaluacion como parte integrante del pro-
ceso educativo 2) para certificar la competen-
cia (evaluacién sumativa) 3) para ejercer re-
troalimentacion sobre el proceso (evaluacion
formativa) 4) para evaluar los programas de
formacién 5) para confirmar los valores y los
estandares de la profesién y 6) por la respon-
sabilidad e imputabilidad frente a la sociedad.
En forma analoga Beard (" enumera diversas
razones para evaluar las competencias, y afir-
ma que el método de evaluacion depende del
motivo:

1) como refuerzo del aprendizaje a través
de una retroalimentacion apropiada 2) para
determinar el nivel alcanzado por el cirujano
en formacién 3) para controlar el progreso 4)
para garantizar la seguridad de los pacientes
antes de comenzar una practica no supervisa-
da 5) para certificacién.

Miller "2 ha desarrollado un modelo de com-
petencia profesional representado por una
piramide compuesta de varios niveles. En la
base se encuentran los conocimientos (saber)
sobre los que se apoya la competencia (sa-
ber cdmo). A un nivel superior se encuentra
el desempefio (mostrar como) y finalmente la
accion en una practica real (el hacer).

“
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En 1996 Van Der Vleuten (' propone un mo-
delo tedrico conceptual para definir la utilidad
de una herramienta de evaluacién de compe-
tencias profesionales gue correlaciona distin-
tas propiedades y que puede expresarse con
la siguiente ecuacién:

U = {l‘:l F + ‘-'"ov "-l'l E + ::A} X

28
O

U: utiidad del instrumento; F: fidelidad o confiabilidad; V: va-
lidez; E: impacto educativo; A: aceptabilidad; C- costo; (p)
contribucién parcial. Modificado de Van Der Vieuten C. 1996,
The assessment of professional competence. developments,
research and practical implications. AdvHealthSciEducTheory-
Pract. 1: 41-67

En resumen, el conocimiento actual sobre
el tema pone en evidencia falencias de con-
sideracién en los métodos de evaluacién de
las habilidades técnicas vigentes en la ac-
tualidad. Los métodos tradicionales carecen
de validez y confiabilidad en relacién a las
competencias técnicas. La formacién quirur-
gica dentro del marco de un programa formal
estructurado de residencias médicas requiere
una retroalimentacion objetiva constante de la
adquisicion de habilidades técnicas para co-
rreccion y reorientacion, y para ello precisa de
instrumentos de evaluacion objetivos. Existen
métodos validados de evaluacion objetiva que
podrian comenzar a utilizarse para evaluar las
habilidades quirdrgicas con fines formativos y
de certificacidn. Aunque se requieren futuras
investigaciones antes de ser utilizados para
evaluaciones sumativas y de revalidacion (™
15, 16,17, 18, 19, 20).

Material y Método

Se seleccionaron dos procedimientos quirur-
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gicos: la colecistectomia videolaparoscépica
y la hernioplastia inguinal con técnica de Li-
chtenstein, debido a la alta prevalencia de la
patologia que motiva la intervencion quirurgi-
ca, y al hecho de que los cirujanos en forma-
cién estan expuestos a dichos procedimientos
desde el inicic mismo de su experiencia, per-
mitiendo la aplicacion del instrumento en todo
el espectro de la curva de aprendizaje.

Para el analisis se constituyeron 3 grupos de
comparacién teniendo en cuenta las tres eta-
pas de la teoria de adquisicion de habilidades
motoras propuesta por Fitts y Posner. El crite-
rio de inclusién fue el nivel de entrenamiento
al momento de la ejecucién de cada uno de
los procedimientos. El Grupo 1, incluyé a los
cirujanos con experiencia inicial, que se co-
rresponde con la ejecucion de los primeros
diez procedimientos. El Grupo 2, cirujanos
con experiencia intermediaque cuentan en su
haber una cifra superior a diez procedimien-
tos pero aun en etapa de formacién, y el Gru-
po 3 integrado por los cirujanos expertos con
grado de especialistas. En ningun caso fue
posible la identificacién del paciente operado
ni del cirujano evaluado, garantizando de este
modo en todo momento el anonimato.

Las imagenes de las cirugias se registraron
en tiempo real y sin captura de audio, desde
el inicio hasta el final del procedimiento. Para
las colectistectomias laparoscopicas se utilizd
una placa de captura de video marca Pinna-
cle® Studio MovieBox HD version 14, que fue
conectada al procesador de imagenes de la
endocamara del equipo de videolaparosco-
pia. Para las hernioplastias inguinales, una
videocamara marca SONY MiniDV/DVcam,
modelo DSR-PD 170P, con norma PAL y chip
de 3CCD montada sobre un tripode ubicado
detras del cirujano, con angulacién picada y
con un plano detalle sobre el campo de traba-
jo. Las imagenes capturadas fueron bajadas
a un soporte fisico tipo DVD (.m2p) sin ninglin
tipo de edicion.

Con el proposito de conferir la maxima objeti-
vidad se confeccioné un instrumento de eva-
luacién especifico para cada procedimiento,
que permitio una calificacion numérica en fun-
ciéon del desempefio {écnico del cirujano en
cada uno de |los pasos de la técnica quirurgica
considerados de mayor importancia.

Cada item seleccionado para ser evaluado
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fue claramente definido, y su ejecucién cuan-
tificada mediante una escala de Likert con un
puntaje de 1 a 5, y con descriptores explicitos
para los extremos y el medio, donde la cali-
ficacion (') se corresponde a un desempefio
inadecuado y (®*)a la ejecucion sobresaliente.
Se convocd para cumplir el rol de evaluador
a dos cirujanos de experiencia dedicados a la
docencia y formacion de médicos residentes
del ambito de la universidad, pertenecientes
al Servicio de Cirugia N° | del Hospital Nacio-
nal de Clinicas de la Universidad Nacional de
Cérdoba. Se entregd a cada uno de ellos la
informacion detallada necesaria para la cali-
ficacién. Los evaluadores no tuvieron limite
de tiempo para su tarea. Las filmaciones se
pudieron observar todas las veces considera-
das necesarias, teniendo la posibilidad de ser
adelantadas o atrasadas a voluntad.

La muestra fue cegada colocando los DVDs
de las filmaciones sin identificacion en sobres
de papel ad hoc sin ventana junto con una
copia de la grilla para completar con los da-
tos de la evaluacién. Estos elementos fueron
incluidos en un sobre de mayor tamafio con
un numero correspondiente al orden de la se-
cuencia. La muestra se randomizd por sorteo
consiguiendo de este modo una secuencia
aleatoria de los procedimientos para calificar.
Se realizaron analisis de la varianza no pa-
rameétricos (pruebas de Kruskal-Wallis) para
comparar los tres grupos en funcion de los
puntajes adjudicados por los evaluadores.
Cuando el valor p fue menor al nivel de signi-
ficacion (a) de 0.05 se rechazd la hipotesis de
igualdad de los grupos, y se concluyd que hay
diferencias estadisticamente significativas en-
tre los mismos.

Para la determinacion de la confiabilidad del
test se aplicd el Coeficiente alfa de Cronbach.
Valores superiores a 0,80 aseguran una co-
rrecta consistencia interna de la escala y con-
fieren la caracteristica de confiable al instru-
mento de evaluacion.

Resultados

Desde Abril del afio 2010 hasta Diciembre
del 2012 se filmaron 67 procedimientos qui-
rurgicos de caracter electivo en el ambito del
quiréfano central del Hospital Nacional de Cli-
nicas (Facultad de Ciencias Médicas, Univer-
sidad Nacional de Cdrdoba) Se contabiliza-
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ron 36 colecistectomias videolaparoscopicas
y 31 hernioplastias inguinales, realizados en
su totalidad por el personal perteneciente al
Servicio de Cirugia N° | de dicha institucion.
Como cada procedimiento fue calificado por
dos evaluadores de manera independiente,
el numero total de observaciones fue: 72 co-
lecistectomias videolaparoscopicas y 62 her-
nioplastias inguinales. (Ver tabla 1)

Colecistectomia Hernioplastia

videolaparoscépica inguinal
Grupo
I 10 10
I 11 10
1 15 11
Total de casos n=36 n=231
Total de n=72 n=62

evaluaciones

Tabla 1: Distribucién de procedimientos segun grupos de ejecu-
cién y numero total de evaluaciones.

1. Comparacion entre grupos

Con la finalidad de comparar los grupos entre
si se realizd un analisis de varianza no para-
meétrico (prueba de Kruskal-Wallis) a las cali-
ficaciones numéricas adjudicadas por los dos
evaluadores, y luego la prueba “a posteriori”
que hace referencia a la diferencia entre los
grupos. Valores de p menores de 0,05 fueron
considerados significativos.

Score

1 z 3
GRUFDS

Figura XX Hesultados de la evaluacion objetiva de competen-
clas tecnicas en ColecistectomiaLaparoscopica mediante la
aplicacion de un nuevo instrumento especifico propuesto para
el procedimiento, presentada por grupos de experiencia. a vs
bvs. c=p <0,0001; d vs. e= p <0,0002. Grupo 1 (principiantes):
n=20; Grupo 2 (experiencia intermedia). n=22, Grupo 3 (exper-
tos): n=30. V1: exposicion de vesicula biliar. Uso de mano no
habil; V2: Disecciéon del Tniangulo de CallotV3: Diseccion, liga-
dura y seccion del conducto cisticoV4: [dentificacion de la arte-
ria cistica, ligadura y seccionV'5: Diseccion del lecho vesicular
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Figura XX: Resultados de la evaluacién objetiva de competen-
cias técnicas en Hernioplastialnguinal mediante la aplicacion
de un nuevo instrumento especifico propuesto para el proce-
dimiento, presentada por grupos de experiencia. a vs. b vs. c=
p <0,0001. Grupo 1 (principiantes): n=20; Grupo 2 (experiencia
intermedia). n=20; Grupo 3 (expertos). n=22. H1: Acceso al
conducto inguinal v jalonamiento del cordon; H2: Exploracion
y diseccion de los elementos del conducto inguinal H3: Trata-
miento del saco herniario H4:- Ajuste del orificio inguinal profun-
do H5: Insercién y fijacion de protesis

2. Analisis del comportamiento de los evalua-
dores

Se realizd un analisis de la varianza no pa-
ramétrico (pruebas de Kruskal-Wallis) para
comparar entre si las calificaciones adjudica-
das por los dos evaluadores en cada una de
las variables consideradas. Cuando el valor
p fue menor al nivel de significacién (a) de
0.05 se rechazd la hipotesis de igualdad de
los evaluadores y se concluyé que hay dife-
rencias estadisticamente significativas entre
ellos. Cuando el valor p fue mayor a 0.03, se
concluyé que los evaluadores fuvieron igual
comportamiento para la adjudicacion de los
puntajes.No se obtuvieron diferencias signifi-
cativas en ninguna de las variables analiza-
das.

3. Analisis de la confiabilidad (a de Cronbach)
Para la evaluacion de la confiabilidad se utili-
z0 el coeficiente a de Cronbach. Valores por
encima de 0,80 revelan datos a favor de la
consistencia interna de la tabla. El coeficiente
a de Cronbach calculado para el instrumen-
to que evalla de manera especifica la cole-
cistectomia laparoscopica arrojo un valor de
0.93, y en el caso del instrumento disefiado
para la hernioplastia inguinal fue de 0.95. Asi
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mismo, el instrumento de evaluacién global
obtuvo un coeficiente de 0.94 y 0.97 cuan-
do fue aplicado a los mismos procedimientos
respectivamente.

Discusion

Evaluar supone efectuar una lectura orienta-
da sobre el objeto que se evalla, en funcion
de la cual el evaluador se “pronuncia sobre la
realidad”. No existe una lectura directa de la
experiencia si no que siempre hay un proceso
de interaccidn entre el evaluador y la realidad
a evaluar. En ese proceso, en funcion de las
propiedades de esa realidad, el evaluador
construye el referente, es decir, aquello con
relacion a lo cual se va a efectuar la evalua-
cion.

En la construccién del referente intervienen
diferentes factores: las expectativas en torno
del objeto evaluado, la concepcion de eva-
luacion que se sustenta, los propésitos que
se derivan de ésta y el contexto decisional en
que se inserta el proceso evaluativo. Tanfo
el objeto que se evalla como el proceso de
valoracién son construidos por el sujeto que
evalia.@"

El proceso de construccion del objeto implica-
recortes sucesivos de la realidad, realizados
conforme a criterios que pueden ser explicita-
dos o tacitos. Por esta razoén los indicadores
que se construyen no cubren nunca la totali-
dad de la realidad que se evalla. Al evaluar
siempre se introduce un esquema de lectura
de la realidad que circunscribe, recorta, y re-
duce lo observable.

En otros términos, el referente puede definirse
como el conjunto de normas o de criterios que
sirven de grilla de lectura del objeto a evaluar.
Constituye una especie de “ideal” o de “deber
ser’ y hace que la evaluacion implique, siem-
pre, una lectura orientada por el marco, por la
Gptica, por la perspectiva de analisis privile-
giada por parte del evaluador. Por el contrario,
lo referido esta constituido por el conjunto de
atributos observables que se recortan de un
objeto de evaluaciéon y que se consideran re-
presentativos de éste. 22

La nocion de objetividad en la evaluacion sue-
le ser entendida como una situacién cercana
a lo ideal en donde el examen queda liberado
de la influencia distorsiva de la subjetividad

102 Revista de la Facultad de Ciencias Médicas 2014;71(3):97-104



del evaluador, que genera una valoracion ses-
gada, es imprecisa, injusta, y muchas veces
hasta malintencionada. Esta sobrevaloraciéon
de lo objetivo en contraposicion a la carga de
sentido negativo de lo subjetivo, queda en
gran medida cuestionada por las considera-
ciones presentadas previamente.

El concepto de construccién del referente y
del proceso de evaluaciéon, implica necesa-
riamente una participacién protagénica de la
subjetividad, ya que supone un posiciona-
miento frente a la realidad en un marco institu-
cional, que determina la definicién de un perfil
de egresado o de especialista en funcion de
una necesidad o demanda. Este perfil servira
de guia para la enunciacién de los patrones
de desempefio y rendimientos esperados, los
requerimientos minimos para la aprobacion,
las condiciones para la certificacién, el nime-
ro, el tipo, y el momento de evaluaciones, etc.
que quedara plasmado en un programa de
formacion.

De un modo analogo, la investigacién pre-
sentada es el resultado de una sucesion de
recortes y definiciones dentro del area de
conocimiento de la cirugia. Se toma la deci-
sion, revelada en el mismo titulo, de evaluar
especificamente las competencias técnicas.
Es decir se delimita el estudio a los aspectos
procedimentales de la practica quirtrgica, y
se decide, intencionalmente, dejar por fuera
a otras competencias, como los conocimien-
tos, el razonamiento clinico, la comunicacion
interpersonal, el profesionalismo, etc. Por
otfro lado, se seleccionan dos procedimientos
para ser evaluados, se definen tres grupos de
comparacion, se elabora un instrumento es-
pecifico para cada procedimiento en el que se
seleccionan cinco puntos de la técnica para
ser observados, se cuantifica el desempefio
de un modo particular, etc. Las elecciones no
son fortuitas ni responden al azar, si no son
dirigidas y estan impregnadas de una clara in-
tencionalidad.

El analisis de los resultados luego del trata-
miento estadistico permite afirmar que el ins-
trumento de evaluaciéon propuesto presenta
validez y confiabilidad.

La diferencia estadisticamente significativa
que se obtuvo en las calificaciones del des-
empefio técnico de lostres grupos compara-
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dos hace referencia a la validez de construc-
o, esto es la propiedad para discernir entre
los diversos niveles de entrenamiento: inicial,
intermedio, y experto. Este hecho constituye
uno de los hallazgos de mayor importanciaya
gue significa la puesta a prueba del valor cali-
ficador y clasificador de la herramienta, y por
lo tanto le confiere trascendencia formativa,
educativa, y probablemente de certificacion al
uso de este tipo de instrumentos para la eva-
luacién.

Los valores obtenidos del Coeficiente alfa de
Crohnbach por encima de 0.80 demuestran
que nuestro instrumento es confiable. La con-
fiabilidad es un atributo por el cual una herra-
mienta de evaluacién presenta la suficiente
estabilidad y precisién como para devolver el
mismo resultado frente a las mismas circuns-
tancias.

Ahora bien, hechas estas consideraciones
;donde radicaria entonces la objetividad en la
modalidad de evaluacion que se ha propues-
to? Los aspectos mas objetivos que podrian
identificarse son: la enunciacion explicita de
los criterios de evaluacion y la cuantificacion
del desempefio técnico. También podria men-
cionarse el anonimato, el cegamiento y la
aleatorizacion de las muestras, y el hecho de
contar con un registro de procedimientos que
es perdurable en el tiempo. Es decir se debe
entender el concepto como una objetivida-
dinstrumental

Sin embargo, todos los criterios definidos
como objetivos fueron construidos por un su-
jeto. La interpretacion y el uso de la medida no
pueden situarse fuera de un contexto interper-
sonal, e institucional, e historico. Por lo que la
idea de equidad vy justicia con que se vincula
a la objetividad en la evaluacién termina resul-
tando una entelequia. Aparecen en juego los
aspectos cualitativos de la evaluacion.

Conclusiones

1 La evaluacién debe ser entendida como un
proceso de construccion de conocimiento so-
bre el objeto de evaluacion.

2. Implica, un acto de interrogacion sobre
aquello que se evalua, tanto sobre el objeto
de evaluacién como sobre las propias estrate-
gias y practicas del evaluador.

3. Siempre supone algun tipo de recorie, tanto
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desde los referentes que se construyen, como
desde lo referido.

4. Es factible y resulta util evaluar las compe-
tencias técnicas en cirugia mediante la utiliza-
cion de instrumentos objetivos.

5. La objetividad en la evaluaciéon mediante
el método presentado debe entenderse como
instrumental. El uso de los datos (la medida)
responde a definiciones institucionales, histo-
ricas, y a un modelo deseado de practica pro-
fesional acorde a las necesidades.
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