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Introduccion: existen actualmente “agujeros negros”
en la transmisién de conocimientos aplicables que
obligan a poner atencion en los mecanismos de
adquisicion de destrezas y habilidades. El objetivo

es evaluar caracteristicas cualitativas de las habilidades
en 2 tipos de procedimientos técnicos basicos al
alcance de un cirujano general.

Material y Métodos: estudio preliminar exploratorio
observacional prospectivo en un Hospital Universitario
consistente en la observacion de los pasos de una
toracotomia axilar o una dermolipectomia abdominal
anterior con neo ombligo. Se analizo la practica de
las operaciones programadas, no discriminando que
médicos residentes las habian efectuado. Los datos
se median en una lista de cotejos con una escala tipo
Likert modificada de 3 items. Cada paso de la técnica
observada era evaluado sin considerar el tiempo de
duracion de cada maniobra. Los evaluadores eran
ajenos al equipo quirirgico actuante ubicados donde
no se los veia (en miradores) para evitar sesgos o
maniobras que afectaran la actividad. Se usaron
pruebas estadisticas de ANOVA y prueba de t

para detectar validez y diferencias en los resultados.
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Resultados: observada una toracotomia, todos

los pasos quirtrgicos fueron evaluados por encima
del valor 2 (bueno), sin variaciones en el desarrollo
de cada paso ni existir diferencias significativas en
la comparacion de destrezas. Similares resultados
se hallaron en la observacion de la otra técnica.
Conclusiones: con un sencillo método de observacion
directa inadvertida por el evaluado con criterios
especificos se hizo un diagnéstico de situacion
demostrando la existencia de habilidades adquiridas
en cirujanos en formacion durante programas

de residencia.

Palabras clave: cirugia- ensefianza- residencia -habilidades-
evaluacién

Introduction: Some " black holes" in the knowledge
transmission process, suggest to pay attention on

the correct way to acquire specific surgical skills.

The objective is to evaluate qualitative features

of main surgical skills in two basis surgical techniques
performed by residents.

Material and method: Observational prospective
preliminary study in University Hospital, in both
thoracotomy and abdominoplasty performed. Through
a modified comparison Likert scale, specific maneuvers
were evaluated. Observers did not know surgeons
identity. Statistical analysis (ANOVA and Student t test)
was used to detect results validity and differences.
Results: Both surgical techniques obtainded a number
2 value (good), without significant differences between
them.
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Conclusions: A simple observational method allowed a
situational diagnosis and demonstrated the importance
of developing teaching skills in surgical residence
program.

Key words: surgery, surgical skills, residents training, evaluation

INTRODUCCION

En el actual sistema de atencién sanitaria exis-
ten “agujeros negros” en la transmisién de conoci-
mientos aplicables'. Recientes casos de gran incom-
petencia quirurgica se vieron en Inglaterra? que
dafiaron la confianza del publico. La sociedad
demanda que la buena practica médica requiera de
instrumentos que extiendan la limitada capacidad
de la inteligencia humana, entendida ésta como la
capacidad de resolver problemas® y evitar errores
potencialmente prevenibles*.

Los esfuerzos en la medicion y prediccién del des-
empefio clinico de un médico joven hicieron foco en
indicadores de conocimientos o relaciones entre pre-
dictores basados en aprendizaje académico y varia-
dos criterios de “performance” profesional ¢, Otros
estudios incluian mediciones no cognitivas como las
actitudes, personalidad y/o experiencia ".

Asi como puede existir una energia permanente e
individual del graduado en medicina por mantener-
se competente a lo largo de su vida profesional®, hay
que poner la atencién en los mecanismos de adqui-
sicién de destrezas y habilidades a lograr en los pri-
meros afios de graduado, méas all4 de aquellas que
son innatas”®.

Los métodos para ensefiar y evaluar las destrezas
técnicas a cirujanos en formacién persisten vagos,
ambiguos y poco fomentados o desarrollados *. La
cirugia, como ciencia y arte, contintia con un pro-
gresivo y avasallante avance desde lo cientifico y
técnico; por consiguiente es necesario comprender
las nuevas habilidades a obtener desde lo visual-
espacial, al manipular nuevos procedimientos endo-
videoscOpicos o usar técnicas convencionales mads
simples 2, Factores que dificultan el entrenamien-
to quirdrgico son la cambiante poblacién hospitala-
ria internada como también el amplio rango de
enfermedades con terapéuticas quirurgicas cada vez
mas complejas’®, con una presion creciente en la efi-
ciencia o en la disminucién de costos ™.
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La ensenanza de las maniobras quirirgicas basi-
cas que un residente de cirugia general debe cono-
cer, manejar y adquirir como hdbito de destreza y
habilidad manual, puede implicar una dificultad no
valorada desde el punto de vista ético en el cldsico
proceso de ensefianza-aprendizaje realizado con y
sobre el paciente.

El objetivo del cuerpo docente, responsable de la
formacién quirdrgica, esta centrado en que adquie-
ran no s6lo conocimientos tedricos sino también que
desarrollen las destrezas necesarias. Un constante
problema en la ensenanza de habilidades en los pro-
gramas de residencias quirurgicas es determinar su
evaluacién con procedimientos validos y de valor
reconocido **. Definir la naturaleza de la mejoria o
adquisicién de una habilidad es dificil de cuantifi-
car, y por lo tanto es arduo de establecer cual es el
método de estimacién apropiado.

Los programas de residencias quirurgicas tradi-
cionalmente usaron al quiréfano como campo de
ensenanza de destrezas; sin embargo, los residen-
tes participan de un modelo didactico basado no
solo en el desarrollo de técnicas operatorias en
pacientes, algunos con patologia compleja, sino
también en adquirir una responsabilidad progresi-
va e independiente ** que permita actuar sin perju-
dicar al enfermo.

Por lo tanto, el procedimiento de capacitacién en
servicio requiere del residente estar al lado del
enfermo con un programa estandarizado posible de
cumplir. Esta forma de ensefianza se basa en el pro-
cedimiento de los 4 pasos (mostrar, decir, hacer y
confirmar), aplicable en forma progresiva y cons-
tante durante la Residencia ",

Es objetivo del presente trabajo preliminar eva-
luar caracteristicas cualitativas de las destrezas y
habilidades en 2 tipos de procedimientos técnicos
basicos que pueden estar al alcance de un cirujano
general: la toracotomia y la dermolipectomia. La
finalidad ultima es definir la competencia en técni-
cas quirurgicas de acceso.

La hipétesis a probar es demostrar, mediante un
método observacional, la existencia de habilidades
en los cirujanos formados durante un programa de
residencia quirdrgica en el desarrollo de 2 técnicas
no complejas.

MATERIAL Y METODO

El presente estudio se realiz6 en forma prospecti-
va no randomizada a partir del 01 de junio de 2003
al 31 de mayo de 2004 en las Divisiones Cirugia
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Toracica y Cirugia Plastica del Hospital de Clinicas
“José de San Martin”.

El diserio es observacional, longitudinal, prospec-
tivo: consistié en la observacion de los pasos de una
toracotomia axilar (técnica N° 1) en pacientes con
patologia toracica o de una dermolipectomia abdo-
minal anterior con neo ombligo (técnica N° 2) en
enfermos con patologia morfolégica de la pared
abdominal anterior, realizadas por residentes de
cirugia. Todas las operaciones eran programadas
con antelacion.

Se excluyeron las toracotomias con reseccién cos-
tal, las toracotomias minimas o los enfermos con
lesién tumoral de pared toracica. Fueron criterios
de exclusion de dermolipectomia las minidermoli-
pectomias, la técnica refuerzo de faja muscular (des-
insercién), los pacientes con obesidad moérbida o
patologia asociada de pared abdominal como hernia
o eventracion.

La muestra analizada fue de la practica de las
operaciones y no se investigaba quienes las habian
efectuado (en méas de una ocasién, un residente par-
ticip6 en varios procedimientos quirdrgicos):
correspondieron a 7 residentes de cirugia general
que cursaban el 3er o 4° afio durante su rotacién
por la Divisién de Cirugia Toracica y 6 de cirugia
plastica.

Los datos calificadores eran registrados mediante
una lista de cotejos por los observadores/autores del
presente estudio. Se utilizé una escala de medicién
tipo Likert modificada con sé6lo 3 items (eleccién del
instrumental adecuado, ubicacién espacial y nime-
ro de intentos en realizar la maniobra) para calificar
cada uno de los 4 pasos en la técnica quirargica rea-
lizada (incisién, disecciéon de planos, hemostasia y
sintesis de los planos musculo-aponeurético, subcu-
taneo y epidérmico). La modificacién de la escala de
Likert consiste en valorar con sélo 4 puntos numé-
ricos cada item evaluado (eleccién del instrumento,
ubicacién espacial, numero de intentos) (en
Metodologia de la Investigacion de Hernandez
Sampieri R, Fernandez Collado C y Baptista Lucio
P. McGraw Hill Interamericana Editores, México,
2000, pag. 256). Se defini6é como:

- eleccion del instrumental adecuado a la manio-
bra de preferir un instrumento que permita realizar
en forma apropiada aquello para lo cual esta desti-
nado hacer;

- ubicacién espacial a la forma como se ubica el
instrumento para realizar la maniobra correspon-
diente y

- numero de intentos en realizar la maniobra a la
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cantidad de veces que se probé hasta alcanzar des-
arrollar la maniobra conveniente.

Cada paso de la técnica quirurgica practicada
(toracotomia o dermolipectomia) se evalué como:

- valor 3 : muy bueno

- valor 2: bueno

- valor 1: regular

- valor 0: deficiente.

Se consignaron, ademads, los valores totales de
cada paso de la técnica en cada caso observado. No
se considero el tiempo de duracién de cada manio-
bra quirurgica.

Los evaluadores y autores del disefio, egresados
de la Carrera Docente de la Facultad de Medicina
de Buenos Aires, uno de ellos con una Maestria en
Educacion Universitaria (PFJ) y otro Profesor
Adjunto de Cirugia, eran ajenos al equipo quirtrgi-
co actuante y se encontraban en miradores donde no
podian ser vistos por los residentes. Para evitar ses-
gos o maniobras que complicaran su programada
actividad quirdrgica los participantes ignoraban
que eran observados. Todos los datos que pudieran
identificar a los participantes fueron reemplazados
con un coédigo numérico para asegurar la confiden-
cialidad y evitar sesgos.

Fueron descartados los registros incompletos de
las diferentes observaciones asi como aquellos casos
cuyas técnicas practicadas en una forma distinta a
la programada.

Anailisis estadistico:

Fue usado para este analisis el programa SPSS
para Windows 10.0.

La consistencia interna (confiabilidad) del instru-
mento de evaluacion (lista de cotejos de Likert modifi-
cada) y el correspondiente valor global de la escala en
cada paso técnico-quirurgico fue calculado con la prue-
ba de alfa-Cronbach. Esta prueba sirve para calcular
la propiedad de un instrumento de evaluaciéon que per-
mite la misma medicién en ocasiones distintas.
También se la llama confiabilidad de prueba-reprueba
(Dawson-Saunders B, Trapp RG: Bioestadistica médi-
ca. Manual Moderno, México, 1997, pg. 69). Un nivel
de confiabilidad aceptable es de 0.8 o mayor.

Se utiliz6 la prueba de analisis de varianza
(ANOVA) para demostrar las variaciones en el des-
empeno de cada paso en las 2 distintas técnicas qui-
rurgicas. Se usé la prueba de t de Student de mues-
tras independientes para detectar cualquier diferen-
cia en los resultados (“scores”) de cada paso. Para
todas las pruebas estadisticas mencionadas anterior-
mente, se consideré significativo un valor p £ 0.05.
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Tabla 1: Calificacion de destrezas en toracotomias

iTEM Eleccién Ubicacion N° intentos OCronbach
PASO instrumento espacial
INCISION 2,391* 2,739% 2,652* 4,029
DISECCION 2,478* 2,739* 2,739* 3,663
HEMOSTASIA 2,826* 2,695* 2,913* 0,932
CIERRE ,783* 2,739* 2,696* 3,226
Promedio General 2,6195 2,728 2,75
Desvio Standard 0,1881 0,01905 0,099007

* en promedio

RESULTADOS

En la tabla namero 1 se detallan las caracteristi-
cas observadas para un total de 24 procedimientos
(toracotomia axilar). Se puede apreciar que todos los
pasos quirargicos, en todos los items investigados,
fueron calificados en promedio por encima del valor
2 (bueno) y que este instrumento de evaluacién era
confiable en el analisis de la medicion de las destre-
zas en los diferentes pasos segun la prueba a de
Cronbach. No habia variaciones en el desarrollo de
cada paso al evaluar las destrezas observadas y ésto
era confirmado al probarlo con el “test” de ANOVA,
con resultado de 0,7744, "no significativo".

Al comparar los diferentes items analizados al
practicar una toracotomia axilar mediante la prue-
ba de t- Student se demostré que no habia diferen-
cias estadisticamente significativas en la compara-
cién de destrezas como ser la eleccién del instru-
mento adecuado, la ubicacién espacial en su uso y/o
el nimero de intentos en realizar la maniobra qui-
rurgica hasta completar su accién determinada.

Al observar la dermolipectomia abdominal se
apreci6 que todos los pasos quirdrgicos, en todos los
items investigados, fueron en promedio calificados
de manera similar a la otra técnica por encima del
valor 2 (bueno) y que también era confiable este ins-
trumento de evaluacién (tabla ntimero 2).

No hubo variaciones en los distintos pasos anali-
zados, ratificado por la prueba de analisis de
Varianza (ANOVA), con un valor de 0,00000727, “no
significativo”.

Mediante la prueba de t-Student se demostré que
no hubo diferencias estadisticamente significativas
en la comparacion de destrezas.

DISCUSION

El futuro practicante de la medicina cientifica
debe estar en posiciéon de aprender los principios
esenciales de su practica profesional * y hacer de su
competencia, un hébito * ?. Sin embargo, en todo
proceso de ensefnanza-aprendizaje es necesario
satisfacer un requisito insoslayable como es la eva-
luacién permanente. Evaluar es, segin el Diccio-
nario de la Real Academia Esparfiola en su 23? edi-
cion del 2003, senalar, estimar, calcular el valor de
algo; en ultima instancia, valorar alguna cosa 6 cali-
ficar el nivel alcanzado al ejecutar una destreza y/o
habilidad manual.

La justificacién de la Educacion Continua® debe
buscarse en el cumplimiento de su objetivo prima-
rio que es mejorar la atencién médica. Y eso sélo
puede lograrse mediante un programa de ensefian-
za acorde con los contenidos tedricos y correlacio-
nados con la practica misma, que debe ser evalua-

Tabla 2: Calificacion de destrezas en dermolipectomias

ITEM Eleccion Ubicacion N° intentos O.Cronbach
PASO instrumento espacial
INCISION 2,692* 2,4* 2,44* 5,984
DISECCION 2,6* 2,44* 2,2* 272
HEMOSTASIA 2,6* 2,2% 2,12% 6,016
CIERRE 2,36* 2,44% 2,32* 15,45
Promedio General 2,563 2,37 2,27
Desvio Standard 0,1231 0,09949 0,1212

* en promedio
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do en forma sistemadtica y permanente *. Las cuali-
dades deseables de encontrar en los cirujanos son *
la destreza, su capacidad de decisién, poseer buena
pericia técnica, habilidad de trabajar en equipo y
de resolver problemas. Para asegurar estas carac-
teristicas, es imprescindible definir los métodos
que aseguren su aprendizaje y especificar su forma
de evaluacion. Se debe tener en cuenta, ademas, el
costo del entrenamiento quirdrgico de residentes
en los quiréfanos, con los aspectos éticos no bien
justipreciados en esta forma de atencién sanitaria.
Ese costo es demasiado alto ain en Estados Unidos
de Norteamérica (alrededor de u$s 53 millones
anuales) y en ocasiones no evitan los errores en la
atencién médica * 27,

La formacién del médico residente de cirugia
debe estar contenida en el marco de la educacién
médica como actividad integrada de un sistema.

Pero ;como se reconoce la existencia de destrezas
y habilidades ensefiadas durante el programa de
residencia, que efectivamente han sido aprendidas,
si se desconoce el método para valorarlas? ;O es
acaso, simplemente, un ejercicio de conocimientos
tedricos mas que practicos los analizados durante la
evaluacion?

Algunos estudios efectian la medicion de destre-
zas mediante evaluaciéon puramente teérica * *.
Por otra parte, las opiniones de los encuestados por
el Departamento Universitario de Cirugia de
Edimburgo, utilizando una compleja técnica Delphi
de encuestas acerca de las destrezas necesarias
para un adiestramiento quirdrgico basico®, demos-
traron que luego de 6 meses de instruccién ele-
mental se identificaron las cualidades adquiridas y
esas eran: comunicacion con pacientes y familiares,
aplicacion del conocimiento tedrico, destrezas clini-
cas no especificadas, trabajo en equipo y habilida-
des técnicas sencillas. Llama la atencién que las
habilidades especificamente técnicas individuales
no fueron las senaladas como ma&s importantes,
sino aquellas que demandaban trabajar en equipo.

El proceso de ensefnanza - aprendizaje va maés
alla de una simple transmision - adquisicién de
conocimientos. Implica el desarrollo de las tres
areas de la conducta: cognoscitiva, socioafectiva y
psicomotriz *'. Si se recuerda aquel aforismo atri-
buido a Confucio que”si escuchamos, podemos olvi-
dar; si vemos, podemos recordar pero si hacemos,
seguro que comprenderemos”® | se jerarquizara el
real valor de la evaluacion de destrezas adquiridas.

Por lo expresado, es fundamental para cualquier
método de evaluacién una determinacion precisa y
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clara de las destrezas y habilidades necesarias para
conseguir la competencia quirdargica buscada .

En la investigacién aqui presentada no se realiz6
la prediccién posible de la “performance” en el futu-
ro* ni su correlacién con los conocimientos tedricos
como si lo sostuvieron otros autores’, porque no era
ése el objetivo del estudio.

Es interesante enumerar diversas mediciones
efectuadas por otros autores como maneras de eva-
luar destrezas, y considerando otros factores: efecto
del cansancio o la falta de suefio de los residentes
participantes **, participaciéon previa en cursos de
entrenamiento manual *** con cadaveres® ¥, ensa-
yos de “banco de laboratorio”* como puede ser una
cateterizacion venosa central *, modelos de simula-
cién humanos*** en algunos casos portatiles (los lla-
mados “murfiecos” #), con fotografias o diapositivas
de endoscopias * y analizados por programas de com-
putacion en algunos centros de entrenamiento*.

De igual forma puede implementarse la observa-
cién de videos* ¢ o la presencia de docentes ciruja-
nos que encarnan modelos a imitar por su reconocida
y demostrada habilidad técnico-quirurgica *.
Asimismo se descarté la posibilidad de examinar las
habilidades manuales con pruebas clinicas estructu-
radas objetivas como se emple6 en la Universidad de
Kentucky *® o en el Departamento de Cirugia de la
Universidad de California® o el uso de cuestionarios
basados en las observaciones del quiréfano . Se
excluy6 el uso de modernos métodos de material
did4ctico provisto en CD-ROM con los conceptos qui-
rurgicos basicos de habilidades®'.

Una manera de vigorizar el aprendizaje median-
te la practica, es crear potenciales escenarios de
adquisicién de habilidades, con consideracion de las
relaciones visual-espacial *>%, como pueden ser las
simulaciones virtuales atun puestas de manifiesto
desde el pregrado como bien lo expuso Ricardo
Torres en la Universidad de Corrientes en
Argentina ® o ensayar con casos inconfundibles
como modelos de adiestramiento practico.

Ante la aparicién de nuevos procedimientos qui-
rargicos® , siempre se debe ensefar y aprender con
seguridad y eficiencia ya que al operar pacientes se
considera que la curva de aprendizaje ha llegado a
su nivel de competencia.

Por otro lado, la confusién seméantica entre des-
emperfio (performance), pericia y habilidad contribu-
ye a no discernir la forma de calificar la actividad
practica individual. Asi se define al desempeno
como la eficiencia global con la cual una actividad se
gjecuta; la pericia es un componente de un desem-
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peno basado tanto en la experiencia como en la
capacidad de hacerla y la habilidad es aquella que
se obtiene por la practica constante de un movi-
miento, maniobra o gesto, en este caso relacionado
con la cirugia. Asi, para pasar un punto de sutura
un cirujano formado no desdobla sus movimientos
sino que al haber adquirido un gesto quirirgico,
efecttia el movimiento en forma automaética y lo
aplica a los fines determinados previamente, segin
la técnica que debe realizar .

La presente investigacion de caracter explorato-
rio es diferente a lo anteriormente visto por otros
autores. Se intenté dnicamente demostrar la pre-
sencia de habilidades en médicos residentes de 3er
6 4° afio en un servicio de Cirugia General de un
hospital universitario en técnicas quirdrgicas no
complejas, basdndose exclusivamente en la observa-
cion de los distintos movimientos que realizaban
durante el desarrollo de las mismas. Con anteriori-
dad uno de los autores (PFJ)* habia observado que
un entrenamiento programado en microcirugia
experimental, antes de realizar ciertas operaciones
en pacientes, era un medio eficaz para lograr un
desarrollo del area psicomotriz de la conducta y
obtener una instruccién segura y rapida de destre-
zas quirdrgicas. Actualmente, s6lo se quiso sefialar
la presencia de esas habilidades en los residentes de
anos superiores en una residencia acreditada. Si
bien se hizo con residentes de 2 distintas especiali-
dades quirargicas, una de ellas (cirugia plastica) era
de un segundo nivel superior, porque sus integran-
tes tenian como condicién previa el haber completa-
do una residencia quirurgica de 3 afios. Sin embar-
g0, no se quiso senalar si habia un grupo mejor que
otro, por ser de diferentes niveles y no poder afir-
marse cual era el llamado grupo control.

La eleccién del instrumental adecuado, su mane-
jo y ubicacién espacial en los planos tegumentarios
y el namero de intentos en realizar una maniobra
determinada son, en definitiva, las actividades sur-
gidas como una serie de componentes elementales y
necesarios, dispuestos en un orden preciso y légico.
La investigaciéon de estas acciones seleccionadas
surgen de estudios previos® *® que, como se mencio-
n6, son raramente evaluadas. El esquema de
Kopta® para el desarrollo de una habilidad técnica
seriala 3 grandes momentos: percepcion, integracion
y automatizacion, que son secuencialmente segui-
dos durante el aprendizaje de un gesto, en este caso
quirdrgico y eso es lo que se quiso comprobar
mediante la simple observacién de las maniobras
efectuadas de los residentes. Se eligieron manio-
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bras quirurgicas perfectamente definidas como la
incision, diseccién de planos tegumentarios, hemos-
tasia y sintesis, por ser movimientos comunes a las
2 diferentes técnicas quirurgicas aqui evaluadas.

El criterio de medir el desempeiio con una escala
de Likert modificada en los distintos componentes
de las 2 técnicas quirdrgicas, fue debido a que esta
metodologia de lista de cotejos permite una facil y
rapida evaluacion cuantitativa de los mismos, como
ya fue corroborado por otros autores 6. El uso de la
prueba a-de Cronbach, permitié asegurar la validez
y confiabilidad de las mediciones con el instrumen-
to elegido (la escala de Likert modificada) en la tota-
lidad de las observaciones realizadas (n=24 toraco-
tomias y n= 25 dermolipectomias abdominales), a
pesar de ser 2 investigadores diferentes.

No hubo diferencias estadisticamente significati-
vas entre los distintos items y pasos quirtrgicos. Y
esto es asi porque de alguna manera, los partici-
pantes observados se encontraban en los anos supe-
riores de sus respectivos programas de residencia y
mostraban una real adquisicién de habilidades, a
pesar que desde 1983 Spencer ® senalaba que las
habilidades requeridas para desempenar un proce-
dimiento quirurgico representaban sélo un 25 % y lo
mas importante era fundamentalmente la toma de
decisiones.

La realizacién apropiada de las incisiones opera-
torias, por ejemplo, su real ubicacién espacial al
emplear el instrumental elegido o el desempeiio
ordenado sin exceso del nimero de intentos para
completar un gesto quirurgico se destacaron como
buenos, coincidentes con otros autores que encuesta-
ban a cirujanos consultores que destacaban estas
mismas cualidades con deducciones similares .

Los resultados aqui presentados, si bien pueden
considerarse de un valor relativo dentro de un pro-
grama general de una residencia quirirgica, nunca
antes habian sido puestos en evidencia en nuestro
pais con una estimacién cuantitativa simple y de
facil recoleccion. Esta metodologia permite calcular
repetidas veces el desempeno de los residentes y
definir su seguimiento durante todo su periodo de
entrenamiento.

La clara intencionalidad de los autores de no ser
observados por quienes estaban siendo evaluados
en sus habilidades era para evitar la aparicién de
situaciones sesgadas conocidas como “efecto
Hawthorne” ¥, donde quien se sabe “vigilado” se
comporta de una manera muy diferente a la habi-
tual. De la misma manera, no medir la duracién de
cada gesto quirurgico en cada una de las 49 opera-
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ciones observadas (24 de cirugia toracica y 25 de
cirugia plastica) era para obviar un sesgo similar de
competicion, s6lo presente en el pensamiento del
autor/evaluador.

La real trascendencia de los resultados aqui obte-
nidos podra facilitar la estimacion del desempefio de
un residente quirdrgico en formacién, con responsa-
bilidad progresiva e independiente en la atencién de
pacientes.

Las limitaciones del analisis exploratorio presenta-
do pueden deberse a las dificultades en valorar activi-
dades manuales en los quiréfanos, muchas veces por
carecer de planeamiento educativo adecuado.

Se trata de superar la mera evaluacién subjetiva
de los residentes, que como técnica es de validez
imprecisa y de pobre confiabilidad, como ya fue
observada en otras especialidades quirturgicas®. La
posibilidad de cambios en el curriculo a partir de
hallazgos como los mencionados en este analisis,
permitiran evaluar de manera mas objetiva y sin
sesgos las habilidades quirirgicas.

La presuncién de que cursos de “fin de semana”
son claros sustitutos de la experiencia practica con-
tinua y avalada por criterios instruccionales creibles
y posibles de cumplir durante un tiempo mayor a un
par de dias, hacen vulnerable y cuestionable nuestra
competencia como cirujanos. Sélo la observacion
directa de las habilidades permite su evaluacion.

La evaluacién de las habilidades quirdrgicas
adquiridas es un requisito primordial en el anadlisis
de nuestra competencia.

El sencillo método de evaluacion aqui propuesto
(observacion inadvertida por el residente en entrena-
miento y que es evaluado) puede facilitar este proce-
so educativo y permitir la real certificacién de habili-
dades adquiridas. La necesidad de un mayor niimero
de observaciones precisara la verdadera naturaleza e
importancia de este sencillo método evaluador.
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