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TRABAJO DE REVISIÓN

NUEVOS INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN OBJETIVA DE COMPETENCIAS TÉCNICAS EN 
CIRUGÍA
NEW TOOLS FOR OBJECTIVE ASSESSMENT OF TECNICAL SKILLS IN SURGERY. 
 Andrés C. Kasparian, Ricardo Chércoles

INTRODUCCIÓN
La adquisición de habilidades quirúrgicas cons-
tituye un factor central en la formación de todo 
cirujano. No hay duda que la destreza técnica es 
considerada por el público en general y por los 
propios médicos en formación como uno de los 
factores más importantes de la lista de  cualida-
des que debería poseer todo cirujano. 
Una encuesta publicada en el año 2001 realizada 
con cirujanos del Reino Unido que alcanzaron el 
grado de “maestro”, reveló que más del 80% de 
los encuestados identificaron la excelencia en las 
habilidades psicomotoras como el factor más de-
terminante de una carrera quirúrgica exitosa (6, 
7). Otro reporte publicado en el mismo año pro-
veniente de centros europeos y norteamericanos, 
basado en encuestas y reuniones de consenso 
con cirujanos “maestros” de diferentes especia-
lidades, consideró a la destreza operatoria como 
el atributo de mayor importancia luego del juicio 
clínico (8, 35).
Sin embargo, dentro de todos los requisitos inclui-
dos en la formación de un cirujano, la evaluación 
de las habilidades técnicas constituye el factor 
más débil y menos desarrollado. En la actualidad 
las herramientas de evaluación de los programas 
de residencias quirúrgicas hacen fuertemente 
hincapié en la adquisición de conocimientos y en 
la aplicación 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 relación con la vigencia hasta 
la actualidad de un modelo clásico de formación 
en cirugía introducido por Sir William Halsted en  
el año 1898 en el John Hopkins Hospital de los 
Estados Unidos de Norteamérica. Dicho modelo, 
diseñado a semejanza del sistema alemán, esta-
ba basado en una relación maestro-aprendiz y en 

la adquisición 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 
progresión de sus habilidades por imitación. La 
solvencia del aprendiz estaba determinada por el 
maestro de acuerdo a su desempeño. Esta eva-
luación estaba basada muchas veces en rasgos 
de la personalidad más que en criterios objetivos 
(16,24).
Sin embargo, los avances en las teorías de la 
educación, y las presiones crecientes en la prác-
tica profesional han llevado a cuestionar seria-
mente la confianza en este sistema para la ad-
quisición de habilidades técnicas. La creciente 
complejidad de los casos hospitalarios, y el ma-
yor énfasis en mitigar el error médico por los pro-
blemas médico legales, ha modificado de manera 
significativa la posibilidad de los instructores para 
formar a los residentes. La limitación reglamen-
taria de la carga horaria para los residentes, y el 
interés en optimizar el uso del quirófano han de-
terminado una menor exposición de los médicos 
en formación a los procedimientos con pacientes 
en la sala de operaciones.
Surge por estos motivos la necesidad de un nue-
vo modelo de educación en cirugía basado en un 
programa estructurado de formación, en el cual 
el entrenamiento de las técnicas operatorias co-
mienza fuera del quirófano, en un laboratorio, y 
la adquisición y evaluación de competencias se 
realiza con instrumentos que pretenden ser lo 
más objetivos posibles (1,16, 24, 28).

COMPETENCIAS Y SU EVALUACIÓN
Kane (19) definió la competencia como: “… el 
grado de utilización de los conocimientos, las 
habilidades y el buen juicio asociados a la pro-
fesión, en todas las situaciones que se pueden 
confrontar en el ejercicio de la práctica profesio-
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nal”  es decir que la competencia representa la 
capacidad de un profesional de utilizar su buen 
juicio así como también sus conocimientos, ha-
bilidades, y actitudes para solucionar problemas 
complejos que se presentan en el ámbito de su 
actividad. 
El concepto de competencia es una construc-
ción 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 comunicación, etc. 
Hay muchos motivos por los cuales hay que 
evaluar las competencias tanto en estudiantes 
como en profesionales. Se pueden mencionar: 1) 
la evaluación como requicito integrante del pro-
ceso educativo 2) para certificar la competencia 
(evaluación sumativa) 3) para retroalimentar el 
proceso educativo (evaluación formativa) 4) para 
evaluar los propios programas de formación 5) 
para confirmar los valores y los estándares de la 
profesión 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 pirámi-
de compuesta de varios niveles. En la base se 
encuentran los conocimientos (saber) sobre los 
que se apoya la competencia (saber como). A un 
nivel superior se encuentra el desempeño (mos-
trar como) y finalmente la acción en una práctica 
real (el hacer).
En 1996 Van Der Vleuten (34) propone un mo-
delo teórico conceptual para definir la utilidad de 
una herramienta de evaluación de competencias 
profesionales que correlaciona distintas propie-
dades y que puede expresarse con la siguiente 
ecuación:  

U: utilidad del instrumento; F: fidelidad o con-
fiabilidad; V: validez; E: impacto educativo; A: 
aceptabilidad; C: costo; (p) contribución parcial. 
Modificado de Van Der Vleuten 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-
sión cuantitativa de la reproducibilidad con la que 
un instrumento mide el mismo atributo. Hace re-

ferencia a la precisión 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 modificación 
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 más de un observador se aplica también el 
concepto de confiabilidad inter-evaluadores, que 
mide el grado de concordancia entre dos o más 
evaluadores que utilizan el mismo intrumento 
(25). 
La validez es un concepto complejo que hace re-
ferencia a la capacidad del instrumento de eva-
luación 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 evaluación carece 
de validez de contenido. Validez concurrente es 
el grado en el cual los resultados de la evaluación 
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 desempeño a 
futuro (14, 23, 29, 31, 33).
Reznick (27) en el año 1993 reportaba cinco mé-
todos disponibles para la evaluación de las com-
petencias técnicas, con grados variables de  con-
fiabilidad y validez:
Los exámenes de certificación administrados por 
las instituciones formadoras o reguladoras  al fi-
nal de un período lectivo o luego de cumplir con 
el programa de formación,  basan su evaluación 
en  los conocimientos y las habilidades clínicas, 
y no evalúan la capacidad técnica del candidato 
(30).
Los registros de procedimientos (cuadernos de 
bitácora) efectuados a lo largo del proceso de 
formación 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 año o final de residen-
cia, entrevistas de trabajo, etc. Sin embargo ha 
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sido demostrado que es un registro meramente 
indicativo  de la ejecución  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 ejecución 
de los procedimientos tampoco evalúa la calidad 
de la técnica, y es un parámetro no confiable du-
rante procedimientos reales debido a la influen-
cia de numerosos circunstancias que pueden no 
ser previstas, y que tendrían poca relación con el 
desempeño del cirujano. 
La observación directa tal como se realiza actual-
mente en el quirófano en casi todas las residen-
cias de cirugía, es global y no está basada en 
criterios específicos, por lo tanto no resulta con-
fiable. Como está influenciada por la subjetivi-
dad del observador tiene una pobre confiabilidad 
de reevaluación e interobservador. A demás los 
procedimientos quirúrgicos son únicos y efíme-
ros, por lo tanto no hay posibilidad de revisar el 
desempeño del candidato en caso de dudas, y 
esto aumenta aún más la subjetividad y la falta 
de confiabilidad. 
Los datos de morbimortalidad con frecuencia 
son utilizados como marcadores del desempeño 
operatorio, sin embargo esta información está 
influenciada en gran medida por factores depen-
dientes del paciente: variabilidad biológica, dis-
paridad en la presentación de las enfermedades, 
etc. y por otros 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 más objetivos de evaluación de 
habilidades técnicas, entre los que se pueden 
mencionar:
Las listas de cotejo y evaluaciones globales: la 
enumeración de criterios definidos para cotejar la 
ejecución o no de algún procedimiento hace que 
el proceso de evaluación sea más objetivo, válido 
y confiable. Se transformaría a los evaluadores 
en observadores más que en interpretadores de 
la conducta, tendiendo a minimizar de esta forma 
la subjetividad en el proceso de evaluación (26).
	 La amplia aceptación del examen clíni-
co objetivo estructurado (ECOE) llevó a un gru-

po de Toronto a desarrollar un concepto similar 
aplicado a la evaluación de habilidades técnicas 
(OSATS), que consiste en 6 estaciones donde 
los candidatos desarrollan procedimientos qui-
rúrgicos estandarizados en modelos animales o 
inanimados, durante un período limitado de tiem-
po. El desempeño es evaluado con una lista de 
cotejo específica de la consigna a desarrollar, y 
una evaluación del desempeño global que con-
siste en 7 componentes genéricos de destreza 
operatoria que son cuantificados con una escala 
de 5 puntos de Likert, con descriptores explícitos 
para los puntos extremos y el medio (22, 29). El 
inconveniente de este tipo de evaluaciones es la 
inversión en recursos humanos y el tiempo que 
debe dedicarse en el análisis de las grabaciones 
u observación directa (26).
Los sistemas de análisis 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 número y 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 tecnologías que permiten a 
un individuo interactuar eficientemente con bases 
de datos computarizadas en tres dimensiones y 
en tiempo real, usando sus órganos de los senti-
dos naturales y habilidades. Se puede mencionar 
el MIST-VR (Minimally Invasive Surgical Trainer – 
Virtual Reallity) reproduce una serie de imágenes 
tridimensionales que pueden ser manipuladas, 
fue ideado como entrenamiento para las colecis-
tectomías laparoscópicas. Los datos que surgen 
del uso de este sistema se pueden medir y eva-
luar, y MIST-VR ha sido validado ampliamente 
para la evaluación de habilidades básicas en ci-
rugía laparoscópica (25).
El análisis de los productos finales: los resultados 
de la cirugía y la posterior evolución del paciente 
no se pueden atribuir a cuestiones técnicas ex-
clusivamente. De hecho las consecuencias de 
una mala técnica pueden ponerse en evidencia 
muchos años después. Szalay y col. (32) propu-
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sieron la evaluación 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-
rrelación con la evaluación 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 área de sección transversal de modelos de 
anastomosis vasculares (10). Hanna et al. es-
tudiaron la calidad de los nudos hechos por vía 
laparoscópica usando un tensiómetro 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 evaluación de las habilidades técnicas 
vigentes en la actualidad. Los métodos tradicio-
nales vigentes en la mayoría de los centros for-
madores  de nuestro medio carecen de validez y 
confiabilidad en relación a la destreza quirúrgica. 
La formación quirúrgica dentro del marco de un 
programa formal estructurado de residencias 
médicas requiere una retroalimentación objetiva 
constante de la adquisición de habilidades téc-
nicas para corrección y reorientación, y para ello 
precisa de instrumentos de evaluación objetivos. 
Todas las profesiones en general, relaciona-
das o no con la salud, implican la ejecución de 
procedimientos que requieren la adquisición de 
destrezas técnicas de variada complejidad. La 
formación de profesionales de ámbitos tan disí-
miles como son un piloto de avión y un cirujano, 
en apariencia sin ningún punto de contacto, tie-
nen en común 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 y 
la evaluación de los pilotos de avión podrían ser 
aplicables a la formación de los cirujanos. (24) 
Existen métodos validados de evaluación objetiva 
que podrían comenzar a utilizarse para evaluar 
las habilidades quirúrgicas con fines formativos 
y de certificación. Aunque se requieren futuras 
investigaciones antes de ser utilizados para eva-
luaciones sumativas y de revalidación (2, 3, 5, 12, 
13, 20, 21). 
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