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Resumen

Introduccién: en la actualidad, la evaluacion de las destrezas
quirurgicas es el aspecto mas débil de la valoracion de los ci-
rujanos. Es imperativo contar con un examen objetivo que per-
mita corregir las deficiencias en el adiestramiento y que sirva
para retroalimentar, objetivamente, los programas educativos y
a los hospitales. El objetivo de este trabajo fue correlacionar el
conocimiento tedrico con las habilidades quirurgicas.

Material y métodos: estudio piloto, nacional, realizado entre
cirujanos que certifico el Consejo Mexicano de Cirugia Ge-
neral en el afo 2010. Estudio en dos etapas: examen escrito
(etapa |) y examen oral (viva voce) para todos los cirujanos
que aprobaron la fase escrita (etapa Il). En la segunda etapa
se aplicé una evaluacién estructurada objetiva de habilidades
quirurgicas; los resultados se correlacionaron con los del exa-
men escrito y oral. El examen incluyd siete estaciones de des-
treza con una escala global de evaluacion, para tarea cumpli-
da o no y aprobacion o no del examen, respectivamente.
Resultados: se examinaron 62 cirujanos que aprobaron el
examen escrito, que respondieron en dos sedes. No se en-
contraron diferencias significativas entre las destrezas para
la cirugia abierta, laparoscoépica e identificacion de instru-
mental. Si hubo una diferencia estadisticamente significativa
(p < 0.001) cuando se compararon las medianas entre cirugia
laparoscopica vs cirugia abierta e identificacion de instrumen-
tal. Hubo una correlacion entre conocimiento tedrico y habili-
dades quirurgicas.

Conclusién: la evaluacion estructurada objetiva de habili-
dades quirargicas puso de manifiesto que existe correlacion
entre el conocimiento tedrico y las habilidades quirdrgicas.
Este examen demostro su validez y confiabilidad para evaluar
destrezas quirurgicas.

Palabras clave: competencias quirurgicas, evaluacion es-
tructurada, habilidades quirdrgicas

Abstract

Background: Assessment of technical dexterity is currently
the weakest issue in surgical evaluation. It is imperative to
develop an objective exam that allows us to correct training
deficiencies and abilities and to objectively feedback educa-
tion programs and hospitals. The purpose of this study was
to perform a correlation between theoretical knowledge and
surgical skills.

Methods: We performed a national pilot study in in surgeons
certifying by the Mexican Board of Surgery in 2010. This was
a two-stage study: written exam (stage |) and oral exam (viva
voce) to all surgeons approving the written exam (stage II).
In stage Il we utilized an objective structured assessment of
technical skills (OSATS) whose results were correlated with
those of the written and oral exams. The assessment involved
seven skill stations and a global rating scale to indicate co-
rrectly performed or not and a fail/pass exam, respectively.
Results: Sixty-two surgeons approved the written exam in two
places. We found no statistical difference among skills in open
surgery (bowel anastomosis, liver and vascular suture), lapa-
roscopic surgery (grape pilling, cutting a circle and intracorpo-
real knot tying) and instrument identification. There was a sta-
tistically significant difference (p <0.001) when median values
were compared between laparoscopic surgery vs. open sur-
gery and the identification of surgical instruments. There was a
correlation between theoretical knowledge and surgical skills.
Conclusion: When applying an OSATS, we found a positive
correlation between theoretical knowledge and surgical skills.
This assessment proves to to be valid and reliable for the eval-
uation of surgical dexterity.

Key words: Surgical skills, Structured assessment
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Introduccion

La evaluacion de las habilidades quirrgicas no es nueva y,
en los ultimos afos, se ha convertido en un tema de gran im-
portancia porque asegura que los cirujanos adiestrados son
competentes.'? Existen muchos factores imperativos para
describir la competencia quirargica y que abarcan la combi-
nacion de conocimientos, toma de decisiones y habilidades
técnicas, de comunicacion y de liderazgo.*® El conocimien-
to, la comunicacion, la toma de decisiones y la psicologia
son cualidades susceptibles de medicion; sin embargo, atin
es dificil evaluar la destreza quirargica, que es de importan-
cia fundamental en los procesos de acreditacion de la espe-
cialidad. En nuestro pais, el examen escrito y oral (clinico)
ha sido la base de la evaluacion y certificacion de Cirugia.
Este tipo de examen evaltia los dominios cognitivo y afec-
tivo (conocimiento, toma de decisiones, actitudes) pero no
explora el dominio psicomotor (habilidades).!*¢” Si bien el
examen escrito tiene un formato estandarizado, sus conte-
nidos pueden verse limitados en extension y profundidad
y, finalmente, no evaltan atributos complejos y esenciales
para una buena practica quirargica. En los examenes orales
(viva voce), los examinados arriban a decisiones, pero la
evaluacion de habilidades técnicas es un punto débil y no
objetivo que no se cubre con esta forma de evaluacion.!’

Lo comun es que la ensefianza quirtrgica se base en un
modelo de aprendizaje tutorial.>® En éste, la evaluacion de
la habilidad quirtrgica recae solo en la responsabilidad del
profesor. Sin duda, su apreciacion en ese sentido es fun-
damentalmente subjetiva. Si bien los cirujanos tienen exa-
menes formales, regulares y obligatorios para evaluar su
conocimiento factual y la toma de decisiones, no existen
requerimientos similares para demostrar habilidades qui-
rargicas. Tampoco existen criterios de evaluacion objetiva
de esas habilidades, sobre todo al terminar la especialidad,
que proporcionen licencia irrestricta para el ejercicio profe-
sional en muchas partes del mundo."** Ademas, existe una
presion creciente dentro y fuera de la profesion médica para
que los cirujanos puedan demostrar sus competencias y ha-
bilidades quirtrgicas. Asi, los hospitales y autoridades es-
tan exigiendo como medir, de alguna manera mas o menos
confiable, la competencia quirtrgica en una forma objetiva
para la certificacion y recertificacion satisfactorias.®® En
teoria, esto cubriria el aspecto de seguridad en los siste-
mas de salud publicos y privados.® Ante este escenario, es
indispensable un examen objetivo que permita corregir las
deficiencias en el adiestramiento y en habilidades que, ade-
mas, sirva para retroalimentar objetivamente los programas
educativos y a los hospitales.

En la altima década se han desarrollado y ensayado va-
rios métodos para la evaluacion objetiva de las habilidades
técnicas en cirugia.!>¢1%12 E] método ideal de evaluacion

debe ser explicito, factible, valido, confiable y justo.>6!?
Aun se cree que un sistema que evaliia a los cirujanos
mediante la realizacion de tareas quirurgicas especificas
puede reflejar mas claramente sus habilidades que la eva-
luacion subjetiva de sus profesores.”!*!2!4 Al evaluar el
desempefio en escenarios quirtrgicos reales, el sistema
puede definir lo que hace un buen cirujano y comparar-
lo con el desempefio de cirujanos menos experimentados.
Asi, se han desarrollado escenarios para evaluar mientras
se opera en humanos, en cadaveres, hasta llegar a modelos
sintéticos y la simulacién con realidad virtual, pasando por
la evaluacion en animales y modelos anatomicos.”!0-12:14
Todos tienen ventajas y desventajas. Operar en escenarios
naturales (en humanos) sigue siendo el mejor medio de
evaluacion, con las evidentes limitantes €ticas involucra-
das. Operar en cadaveres no representa problemas éticos,
pero cada vez es mds dificil la obtencion de tejido y las
propiedades de manejo son diferentes que en los tejidos vi-
vos, lo que hace las evaluaciones inadecuadas. Los mode-
los sintéticos son cada vez més prominentes. Sin embargo,
se cuestiona hasta qué grado se obtiene la transferencia de
las habilidades aprendidas de los escenarios inorganicos al
humano. La realidad virtual, el desarrollo de la simulacion
por computadora, es el modelo mas reciente para capacitar
y evaluar, junto con las estaciones de destreza con mode-
los anatémicos. Los sistemas de realidad virtual graban
y analizan patrones de desempeio a un grado elevado y
proporcionan retroalimentacion al instante.”!*!2!4 Entre
ellos estan: el equipo de evaluacion quirtrgica del Colegio
Imperial, el entrenador psicomotor endoscopico avanzado
Dundee y el sistema de entrenador de realidad virtual de
minima invasion.>!>!¢ Sin embargo, son muy costosos, no
proporcionan retroalimentacion héptica y, por lo tanto, ca-
recen de fidelidad cuando se les compara con los modelos
existentes.>6-10-12:14-16

En los ultimos cinco afios, en Inglaterra, se introduje-
ron dos nuevas herramientas de evaluacion: la observacion
directa de habilidades en procedimientos y evaluaciones
basadas en procedimientos.® Ambas orientadas a evaluar la
competencia mediante la realizacion de procedimientos in-
tervencionistas durante la practica quirurgica rutinaria. La
evaluacion es mediante listas de cotejo que cubren varias
competencias que incluyen: conocimiento de indicaciones,
consentimiento y habilidades técnicas. Nosotros creemos
que para examinar las habilidades quirtirgicas se requiere
una mezcla de herramientas de evaluacion, en escenarios en
donde no existe un modelo ideal que refleje que un cirujano
sabe operar. Por muchos afios hemos basado la certificacion
y recertificacion en examenes escritos y orales.!” La duda ha
sido si los cirujanos acreditados tienen habilidades quirar-
gicas y, por ende, si los sistemas de capacitacion en el pais
son aceptablemente adecuados. Sin embargo, en lo mejor
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de nuestro conocimiento, nunca se ha investigado la corre-
lacion entre conocimiento teorico y habilidades quirtrgicas.
Por ello, este trabajo se hizo con el propdsito de correlacio-
nar el conocimiento teérico con las habilidades quirurgicas,
utilizando una evaluacion estructurada y objetiva de habili-
dades quirurgicas con modelos anatdémicos no vivos.

Material y métodos

Estudio piloto, nacional, realizado entre cirujanos que cer-
tifico el Consejo Mexicano de Cirugia General en el aflo
2010. Se hizo una “correlacion entre conocimiento teorico
y habilidades quirtrgicas” entre cirujanos aspirantes a la
acreditacion del Consejo Mexicano de Cirugia General del
1 de enero al 31 de diciembre de 2010. Se incluyeron to-
dos los cirujanos (n = 62) que aprobaron la fase escrita del
examen de certificacion en dos de las tres sedes donde se
aplica cada ano (Guadalajara y Monterrey). El estudio se
realizé en dos etapas y sigui6 el proceso que anualmente
realiza el Consejo Mexicano de Cirugia General: en una
primera etapa, todos los aspirantes realizaron un examen
escrito y en la segunda etapa se aplico un examen oral
(viva voce) a todos los que aprobaron la fase escrita. Para
los propositos de este estudio se agregod, en la segunda
etapa, una evaluacion estructurada objetiva de habilidades
quirurgicas, cuyos resultados se correlacionaron con los
del examen escrito y oral. Todos los examinados cumplie-
ron con todas las fases de la acreditacion y desconocian
que la parte practica del examen so6lo era un pilotaje y no
formaria parte del puntaje para dictaminar la aprobacion
o no del examen. El protocolo de estudio fue validado por
un grupo de expertos y aprobado por los Comités de Etica
y Certificacion del Consejo Mexicano de Cirugia General
y de la Asociacion Mexicana de Cirugia General y del Co-
legio de Posgraduados en Cirugia General.

Examen escrito y oral (viva voce). El estandar de certifi-
cacion del Consejo Mexicano de Cirugia General, por mas
de 30 afos, ha sido la aplicacion de un examen escrito a to-
dos los aspirantes y un examen oral (viva voce) s6lo a quie-
nes aprueban el examen escrito.!” Este altimo es un examen
estructurado de conocimientos que incluye reactivos de
eleccion multiple y se aplica simultdneamente en linea a
todos los aspirantes en la Republica Mexicana en tres sedes:
Ciudad de México, Guadalajara y Monterrey. El concepto
de este formato es ampliamente entendido y varia de un pais
a otro.! En el examen oral los candidatos se examinan con
dos casos clinicos estructurados y que el aspirante toma con
dos jurados diferentes (45 minutos en cada caso clinico). Es
interactivo y permite al examinador evaluar al candidato a
una profundidad de conocimiento mas alla de la propuesta

por el propio Comité de Educacion en la forma de una guia
de cuestionamientos predeterminados y para la interaccion.

Examen de habilidades quirurgicas. Con la finalidad de
contar con un instrumento “objetivo” de evaluacion de ha-
bilidades quirurgicas, un grupo de expertos en educacion,
investigacion y cirugia, disefio y validé esta “evaluacion
estructurada objetiva de habilidades quirtirgicas” (con sus
instrumentos), para explorar las destrezas quirurgicas reales
de los candidatos a certificarse en la especialidad de Ciru-
gia General. Esta evaluacion estructurada objetiva de habi-
lidades quirtirgicas incluy6 siete estaciones de destreza y
una escala global de evaluacion. Asi, el grupo de expertos
trabajo en las areas que pudieran identificar las habilidades
quirtrgicas, los tiempos a cumplir en cada una de ellas, el
tipo y forma de plantear los cuestionamientos (items) para
eliminar la subjetividad y la combinacion de destrezas basi-
cas y avanzadas en cada una de las areas exploradas.

La particularidad de estos instrumentos es la eliminacion
de la subjetividad en cada una de las areas exploradas de tal
manera que, el evaluador, solo identifico si se cumplia (o
no) la destreza solicitada en el tiempo esperado: respues-
ta si o no. Es decir, el evaluador solo solicito al candidato
que realizara la tarea correspondiente y especificada en el
instrumento (lista objetiva de cotejo) y observaba el cum-
plimiento. Asi se eliminé la interaccidon entre evaluador y
candidato. Este examen incluyd siete estaciones de des-
treza (con sus instrumentos de evaluacion), concentradas
en tres mesas de trabajo: /) evaluacion de habilidades en
cirugia abierta; 2) evaluacion de habilidades en cirugia la-
paroscopica e 3) identificacion del instrumental quirargico
especializado (Cuadro I). En el examen de cirugia abier-
ta, el candidato debid completar tres destrezas quirtirgicas
(anastomosis intestinal, rafia hepatica y sutura de lesion
vascular) en cinco minutos cada una de ellas. En el area
de cirugia laparoscdpica, el sustentante debid ejecutar tres
destrezas quirtrgicas (pelar una uva, cortar un circulo en
una esponja y realizar un nudo intracorpéreo) en cinco mi-
nutos cada una de ellas (Cuadro II). Por ultimo, el candidato
tuvo que identificar cinco instrumentos quirurgicos (clamp
intestinal curvo y recto, clamp vascular de Satinski, pinza
de diseccion vascular, engrapadora circular y engrapadora
lineal cortante) en un minuto cada uno de ellos. Los esce-
narios se montaron en cubiculos separados y con mode-
los animales “no vivos” (piezas anatomicas) para el caso
de las destrezas de cirugia abierta; con entrenadores de
cirugia laparoscopica, para el caso de las destrezas lapa-
roscopicas; y con una mesa dispuesta con material quirtr-
gico especializado e instrumental especifico a identificar.
En cada destreza hubo dos evaluadores y un monitor que
verifico el apego al protocolo y la carencia de interaccion
con los sustentantes.
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Cuadro I. Examen de habilidades quirurgicas. Escala global de evaluacion en tres estaciones de destreza

Cirugia Abierta
Identificacion de instrumentos

Identificacion
Cirugia laparoscoépica de instrumentos*
15’ 5

Tipo de destreza 15’
Anastomosis intestinal (5) si/no
Rafia hepatica 5) si/no
Rafia vascular (5) si/no
Pelar uva (5)

Recortar circulo (5)
Nudo intracorporal (5)
Clamp intestinal (1)
Clamp de Satinski (1)
Engrapadora circular (1)
Engrapadora lineal cortante (1)
Diseccion vascular (1)

}

si/no
si/no ] I1*
si/no
si/no
si/no
si/no ) Il
si/no
si/no

Estaciones de destreza de cirugia abierta (1), cirugia laparoscépica (ll), e identificacion de instrumental (lll). *p < 0.001 al comparar las
destrezas para la laparoscopia con las de la cirugia abierta (*ll vs |) y con identificacion (*Il vs Ill) de instrumental (analisis de varianza en
rangos de Kruskal-Wallis). No hubo diferencias entre las habilidades en cada una de las destrezas.

Analisis estadistico. Todos los valores en el texto y las
figuras se presentan en numeros crudos o en porcentajes.
Las variables cuantitativas se expresan como media + des-
viacion estandar y se analizaron mediante ¢ de Student para
muestras independientes. Cuando los datos no estaban nor-
malmente distribuidos se aplico la prueba de Mann-Whit-
ney. Ademas, se realizaron analisis de varianza en rangos de
Kruskal-Wallis para evaluacion intragrupo y con la prueba
de diferencia de medias para la presentacion de resultados
entre grupos. También se hicieron comparaciones multiples
pareadas (método de Dunn). La correlacion entre los valo-
res de los examenes escrito, oral, y la escala global de las
estaciones de destreza se realizo con la correlacion de Pear-
son. El analisis se efectud con los programas de cémputo
Excel, SPSS 10.0 y SigmaStat® (version 2.0). Todo valor de
p <0.05 se considero estadisticamente significativo.

Resultados

Para la correlacion entre conocimiento tedrico y habilidades
quirtrgicas se tomaron todos los cirujanos que se presenta-
ron para certificarse (n = 62) ante el Consejo Mexicano de
Cirugia General en dos sedes, en el afio 2010: Guadalajara
y Monterrey.

Los valores promedio para el examen escrito y oral fue-
ron 229.5 y 8.87, respectivamente (Figura 1). Hubo una di-
ferencia significativa entre los dos promedios (p < 0.001).

Sin embargo, las calificaciones para acreditacion fueron,
maximo 250 y 10, respectivamente. Los valores promedio
para los dos examenes orales fueron 9 y 8.8 para el caso cli-
nico 1 y 2, respectivamente (Figura 2). No hubo diferencia
significativa entre los dos examenes orales (prueba de suma
de rangos de Mann-Whitney).

Destrezas en cirugia abierta. Los valores promedio,
para las diferentes destrezas en cirugia abierta, fueron
91, 95 y 96 para la anastomosis intestinal, rafia hepati-
ca y rafia vascular, respectivamente (Figura 3). No hubo
diferencia significativa entre estas tres destrezas (analisis
de varianza en rangos de Kruskal-Wallis, p = 0.296). Es
decir, la capacidad de cumplimiento promedio entre los
candidatos fue similar.

Destrezas en cirugia laparoscopica. Los valores prome-
dio para las destrezas en cirugia laparoscopica fueron 21.48,
20.41 y 19.3 para pelar una uva, realizar un circulo y hacer
un nudo intracorpdreo, respectivamente (Figura 4). Por ana-
lisis de varianza en rangos de Kruskal-Wallis (»p = 0.763)
no hubo diferencia significativa entre estas habilidades. Es
decir, en la capacidad de cumplimiento promedio entre los
candidatos fue similar.

Identificacion de instrumental quirurgico. Los prome-
dios de identificacion de instrumental fueron 19.6, 19, 19.6,
19.6 y 20 para clamp intestinal, clamp vascular de Satins-
ki, engrapadora circular, pinza de diseccion vascular y en-
grapadora lineal cortante, respectivamente (Figura 5). No
hubo diferencia significativa en el grado de cumplimien-
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Cuadro Il. Lista objetiva de cotejo

| Estacion de destreza en cirugia abierta

Se cumplié
Anastomosis intestinal (colon)
e ; Selecciona la sutura adecuada? Si NO
¢ ; Selecciona el numero de planos adecuados? Si NO
e ;La realiza en cinco minutos o menos (minimo media de la anastomosis)? ~ Si NO
¢ ; Sin desgarrar los tejidos? Si NO
Rafia hepatica
¢ ; Selecciona la sutura adecuada (crémico 2-0, 0)? Si NO
e ;La realiza sin desgarrar el tejido? Si NO
e ;La realiza en cinco minutos o menos? Si NO
Sutura vascular
¢ ; Selecciona la sutura y calibre adecuados? Si NO
¢ ; Selecciona el Clamp vascular adecuado? Si NO
e ;Lo realiza en cinco minutos o menos (media de la reparacion)? Si NO
Il Estacion de destreza en cirugia laparoscopica
Se cumplié
Pelar una uva
e ;La realiza en cinco minutos o menos (al menos media uva)? Si NO
e ;La realiza sin desgarro de la uva? Si NO
Cortar un circulo en tela
e ;Lo realiza en cinco minutos o menos (al menos medio circulo)? Si NO
¢ ;Lo realiza sobre el circulo marcado? Si NO
Sutura (nudo) intracorporea (tres lazadas)
¢ ;La realiza en cinco minutos o menos? Si NO
¢ ;Nudos cuadrados? Si NO
82 Examen oral
250 *P<0.001 '
200 9
8.8
150
8.6
100
8.4
50
8.2
*
0! 8
[ Examen escrito Il Examen oral | Caso1 Bl Caso?2

Figura 1. Comparativo entre los examenes escrito y oral (viva voce).  Figura 2. Valores promedio de los dos examenes orales (casos cli-
El valor aprobatorio es diferente para cada uno de ellos. nicos).
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Cirugia abierta
97
96
95
94
93
92
91
90
89
88

Anastomosis intestinal [l Rafia hepatica ] Rafia vascular

Figura 3. Promedios de las tres estaciones de las habilidades de
cirugia abierta. Sin diferencia significativa entre ellas.

Destreza laparoscopica
22

21.5
21
20.5
20
19.5
19

18.5

18

Pelar uva [ Cortar circulo B Nudo intracorpéreo

Figura 4. Valores promedio de las habilidades de cirugia laparosco-
pica (tres destrezas). Sin diferencia significativa entre ellas, aunque
con distintos desempefios por la diversidad en grados de dificultad
entre las tres destrezas.

to por analisis de varianza en rangos de Kruskal-Wallis
(p = 0.397). El grado de cumplimiento de los candidatos
fue similar.

Comparativo de medianas entre las tres diferentes
destrezas. Cuando se compararon las medianas de iden-
tificacion de instrumental, cirugia laparoscopica y cirugia
abierta (100, 66.6, 100, respectivamente) se encontrd una
diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001) entre
la cirugia laparoscopica y la cirugia abierta y la identifi-
cacion de instrumental (ANOVA en rangos de Kruskal-
Wallis, Figura 6).

Identificacion de instrumental
20.2

20
19.8
19.6
19.4
19.2

19
18.8
18.6

18.4

Clamp | Satinski [ E circular

[l Diseccién

M E lineal

Figura 5. Valores promedio en las habilidades para identificar instru-
mental especializado. E = engrapadora

Correlacion entre conocimiento y habilidades. Cuando
se aplico el producto de correlacion de Pearson entre el co-
nocimiento teédrico (escrito y oral) con las diferentes habi-
lidades quirargicas, no se encontr6 diferencia significativa.
Es decir, en general existe correlacion entre el conocimien-
to y las habilidades quirtirgicas.

Discusion

En este estudio piloto, nacional, se investigo la correlacion
entre conocimiento teorico y habilidades quirurgicas. Todo
esto como parte del sistema de certificacion que realiza
anualmente el Consejo Mexicano de Cirugia General. Se
encontrd correlacion entre lo que el cirujano demuestra en
el examen escrito y oral y las habilidades quirurgicas eva-
luadas con un protocolo estructurado objetivo de habilida-
des quirtrgicas. El proposito fue: identificar si las formas
actuales de evaluacion reflejan, de alguna manera, que los
cirujanos acreditados por el Consejo Mexicano de Cirugia
General tienen destrezas quirtrgicas. Casi siempre se han
investigado las diferentes formas de evaluar conocimiento
tedrico y destreza quirtrgica aisladamente, pero no como
se correlacionan el conocimiento factual y las habilidades
quirurgicas.

La competencia quirargica y su evaluacion es uno de
los temas quirtrgicos debatidos con mas vehemencia. La
falta de consenso entre las sociedades quirurgicas de todo
el mundo para definir la competencia, establece un enorme
problema para estandarizar cualquier herramienta de eva-
luacion.'? En la actualidad puede utilizarse la piramide de
Miller para evaluaciones formativas y sumativas: para ser
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Todas las destrezas quirurgicas

120
*p<0.001
100
80
60

40

20

| instrumental [ C laparoscopica B C abierta

Figura 6. Valores de medianas entre las siete estaciones de destre-
za (tres de cirugia abierta, tres de laparoscopia e identificacion de
instrumental). *p < 0.001, cirugia laparoscopica vs cirugia abierta e
identificacion de instrumental.

competente hay que saber, luego saber hacer, mostrar como
hacer y finalmente hacer.®'® Los examenes escritos se uti-
lizan para evaluar el dominio cognitivo y los orales para
el dominio afectivo (actitud). La observacion es la tnica
técnica disponible que evaltia las actividades quirtrgicas
(dominio psicomotor). El problema es que la observacion
es subjetiva y sensible al error inter e intraobservador. Por
lo tanto, esta forma de evaluar destrezas quirdrgicas es in-
adecuada y no confiable.'>%71213 En estas circunstancias, un
ambiente real para evaluar habilidades quirtrgicas es justa-
mente en el quir6fano. En este Gltimo escenario prevalecen
las cuestiones éticas y la alta variabilidad entre los casos, lo
que disminuye su confiabilidad."

En la bibliografia pueden identificarse diferentes herra-
mientas para evaluar habilidades quirargicas con evidencia
para apoyar su uso: Guia de observacion de Kopa, Forma
Estructurada de Evaluacion de Habilidades Técnicas, Eva-
luacién Estructurada Objetiva de Habilidades Técnicas
(OSATS, por sus siglas en inglés), el uso de uno o mas re-
sultados de procedimientos para evaluar habilidades técni-
cas, entrenador quirdrgico inanimado-virtual minimamente
invasivo o realidad virtual, el equipo de evaluacion quirar-
gica del Colegio Imperial, el Sistema Evaluador Psicomo-
tor Endoscopico Avanzado Dundee, la Evaluacion Clinica
Humana Observacional, y la Evaluacion Operativa Global
de Habilidades Laparoscopicas.!">712152027 Digcutimos el
OSATS que de alguna suerte tiene que ver con el modelo
propuesto para este trabajo y que se disefid para evaluar
habilidades quirrgicas en “estaciones de destreza”.®%!" El
OSATS es un método valido y confiable para medir habili-
dades quirtrgicas que se ha validado para diferentes tipos

de procedimientos en cirugia general y en Ginecologia y
Obstetricia.!*® En este modelo se desarrollaron dos escalas:
una lista de operaciones especificas y una escala de desa-
rrollo global. En las listas de operaciones, el evaluador sim-
plemente responde si el evaluado realiza la tarea correcta
o incorrectamente y la escala de desarrollo global es una
escala anclada de Likert de cinco puntos. La evaluacion
descrita originalmente por el grupo de Reznick comprendia
un examen con seis estaciones y no encontraron diferencia
entre hacerlo en modelos anatomicos y con animales vivos
anestesiados. Las ventajas de este modelo incluyen: dispo-
nibilidad, bajo costo, portabilidad y el uso de modelos ana-
tomicos obvia las cuestiones éticas involucradas con el uso
de animales vivos. Ademas, los ajustes se hacen para cada
area de la cirugia o Ginecologia.®!%?® En nuestro estudio se
utilizaron estaciones de destreza en modelos anatomicos de
animales “no vivos” y una estacion de destreza de identifi-
cacion de instrumental. Se concentraron tres estaciones de
cirugia abierta en una mesa y tres estaciones de cirugia de
minima invasion en otra mesa, con evaluadores diferentes
en cada una de las estaciones. Al igual que los diferentes
resultados presentados por el grupo de Reznick, nosotros
encontramos que esta forma de evaluar habilidades es con-
fiable, valida, facil de aplicar, portable y barata. Hubo una
correlacion positiva entre las tareas especificas a realizar,
las escalas globales de desempefio y los resultados de los
examenes escrito y oral (casos clinicos).

En nuestro estudio, para el examen de habilidades sélo
se incluyd a los aspirantes que aprobaron la parte escrita.
Idealmente también debio incluirse a quienes no lo aproba-
ron, para poder identificar de igual suerte su nivel de des-
treza quirargica. Esto es importante desde el punto de vista
metodologico, pues no sabemos cual es el grado de habili-
dad quirargica en quienes no tienen el dominio tedrico de
la cirugia. Sin embargo, en la visién s6lo de acreditacion,
si nosotros aprobaramos por habilidades a quienes no tienen
el conocimiento (saber, saber como hacer, capacidad en la
toma de decision, etc.) estariamos certificando a técnicos en
cirugia con las consecuencias de seguridad correspondientes.
Como indicamos, encontramos que existe correlacion entre
el conocimiento teodrico y las habilidades quirtrgicas. Més
aun, no existe diferencia en el desempefio en las distintas ha-
bilidades cuando se analizan las destrezas de cirugia abierta
o laparoscopica. Sin embargo, cuando se compararon las
medianas globales se identificd que existe una diferencia
significativa entre las habilidades de cirugia laparosco-
pica y la cirugia abierta e identificacion de instrumental.
Existe, pues, necesidad de mayor capacitacion en habi-
lidades en esta area (cirugia laparoscopica). Cuando se
analizan aisladamente las habilidades de cirugia abierta
y laparoscopica, puede observarse que no hay diferencia
significativa entre ellas. Pero, incluso sin el significado
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estadistico, puede identificarse que hay menor (o mayor)
desempeiio de habilidades especificas en ambos escena-
rios. Por ejemplo, los aspirantes tuvieron mejor desempe-
fio para realizar una rafia vascular que una anastomosis
intestinal (Figura 3). Lo mismo ocurrid para las destrezas
de cirugia laparoscépica, en donde los candidatos mostra-
ron mejor habilidad para pelar una uva que para realizar
un nudo intracorporal (Figura 4). Es evidente que el grado
de exposicion a diferentes areas de la cirugia varia mucho
entre las instituciones. Sin embargo, creemos que €ste es
un buen acercamiento para identificar areas de mejora en
los diferentes programas de especializacion en el pais.
La aplicacion de este examen en diferentes estaciones de
destreza, con modelos anatémicos, lista de cotejo para ta-
reas especificas, con diferentes evaluadores, elimina la
subjetividad y la escala global permite alinear todas las
destrezas objetivamente.

La comunidad quirtirgica atn estd ocupada tratando de
disefiar métodos objetivos, confiables y validos para eva-
luar habilidades quirurgicas. Al final, lo que debe crearse
son métodos que sirvan para evaluaciones continuas en el
medio ambiente de desempefio de la cirugia, donde la pro-
gresion de los residentes se registre en una forma metddica
y objetiva. Después de considerar las cuestiones éticas de
examinar habilidades quirtirgicas en humanos, las dificul-
tades para conseguir y manejar tejidos humanos “cadavé-
ricos”, los resultados con examinadores de realidad virtual
que después de todo no reflejan el comportamiento de la
anatomia humana y los modelos sintéticos y animales vi-
vos y no vivos, definitivamente tendremos que hacer una
combinacion de herramientas para evaluar las habilidades
quirurgicas. De hecho, se estan introduciendo gradualmente
por diferentes sociedades y colegios quirurgicos en el mun-
do.!2712.152027 T a5 agrupaciones académicas responsables en
nuestro pais (CMCG, AMCG, CPCG) ya han hecho lo propio
con este abordaje y que reportamos en este estudio piloto.

Con independencia del modelo de evaluacion, mucho se
han discutido las diferentes herramientas que reflejan que
un examinado “sabe mover” las manos y, por ende, es dies-
tro en la cirugia. Asi, algunas evaluaciones buscan identifi-
car el tiempo ideal para realizar una tarea, otras exigen que
se manejen adecuadamente los tejidos y se seleccione de
igual manera el instrumental. El examen ideal debe evaluar
todo eso en una cirugia en vivo y que lo hecho generdé un
buen resultado.?! De nada sirve que un examinado haga bien
su tarea pero tenga malos resultados. Ese es un reto que se
tiene para cualquier modelo de evaluacién estructurada ob-
jetiva, como la propuesta de este trabajo.

Este examen permite retroalimentar varias areas de
oportunidad: a las instituciones formadoras de recursos
humanos para mejorar sus areas especificas de debili-
dad y a las mismas instituciones para promover el uso

del “gimnasio quirtrgico”. Esto es, favorecer que los
residentes acudan a los centros de capacitacion con las
estaciones de destreza preparadas para que “ejerciten”
las areas en donde sus destrezas son débiles o requie-
ren adiestramiento. Mds aun, los aspirantes que aprueban
la fase escrita del examen pero no muestran habilidades
quirtrgicas, pueden enviarse a completar horas de “gim-
nasio quirurgico” y modificar sus habilidades. El avance,
pues, de la certificacion y recertificacion debe sustentar-
se en métodos de evaluacion bien disefiados, objetivos,
estructurados, validos y confiables.

Conclusiones

Este estudio demuestra que existe correlacion entre el cono-
cimiento teérico y las habilidades quirurgicas. Aun cuando
no exista diferencia entre las distintos habilidades quirtr-
gicas examinadas a los cirujanos, cuando se comparan las
medianas de las destrezas de cirugia abierta, laparoscopica e
identificacion de instrumental, nos damos cuenta que se ca-
rece de habilidades en cirugia laparoscdpica. Este es un pri-
mer abordaje en nuestro pais que busca evaluar habilidades
quirurgicas y correlacionarlas con el conocimiento tedrico.
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