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Resumen

Introduccion: La adquisicion de habilidades quirurgicas constituye un factor central en la forma-
cion 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 observacion directa,
método de evaluacién 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 investigacidon es proponer creacién 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 identificacién. Para la evaluacién
se propuso el uso de un instrumento objetivo (explicitacidn de pasos a evaluar y cuantificacion
mediante escala de Likert) y especifico para cada procedimiento. Asi mismo se utilizé 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.
Discusién: Es posible y util aplicar un instrumento objetivo de evaluacion del desempefio técnico
en cirugia. La herramienta present6 validez de constructo y confiabilidad aceptables. La filmacion
confiere perdurabilidad a un evento efimero: la cirugia. La objetividad se basa en la enunciacion
y cuantificacién 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.
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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<0.05). 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.

Introduccién

La adquisicion de habilidades quirlrgicas
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 formacion
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 quirirgica exitosa (- 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 formacion de un cirujano la eva-
luacion 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 ¢ 9

En nuestro ambito, la evaluacion 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 promocién
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 quiréfano con el
proposito 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 quirdrgico 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 quir6fano 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 visualizacion es intermitente.
3.- El proceso de evaluacion 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
intuicion.

La modalidad instrumental aplicada para eva-
luar bajo estas condiciones queda fuertemen-
te influenciada por las relaciones intersubijeti-
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 relacion 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, 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
desempefio. Esta evaluacion 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
evaluaciéon de competencias se realiza con
instrumentos que pretenden ser lo mas objeti-
vos posibles 8.9,

Kane (19 definié la competencia como: “... el
grado de utilizacién de los conocimientos,
las habilidades y el buen juicio asociados a
la profesidn, 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 evaluacién como parte integrante del pro-
ceso educativo 2) para certificar la competen-
cia (evaluaciéon sumativa) 3) para ejercer re-
troalimentacién sobre el proceso (evaluacién
formativa) 4) para evaluar los programas de
formacion 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 evaluacién depende del
motivo:

1) como refuerzo del aprendizaje a través
de una retroalimentacién 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 supervisa-
da 5) para certificacion.

Miller *? 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 cémo). A un nivel superior se encuentra
el desempefio (mostrar cémo) 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 evaluacion de compe-
tencias profesionales que correlaciona distin-
tas propiedades y que puede expresarse con
la siguiente ecuacion:

U= {FrgVegErphbad

U: utilidad del instrumento; F: fidelidad o confiabilidad; V: va-
lidez; E: impacto educativo; A: aceptabilidad; C: costo; (p)
contribucion parcial. Modificado de Van Der Vleuten 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-
sideracion en los métodos de evaluacion de
las habilidades técnicas vigentes en la ac-
tualidad. Los métodos tradicionales carecen
de validez y confiabilidad en relacion a las
competencias técnicas. La formacion 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 quirurgicas con fines formativos y
de certificacion. Aunque se requieren futuras
investigaciones antes de ser utilizados para
evaluaciones sumativas y de revalidacion (4
15, 16, 17, 18, 19, 20).

Material y Método

Se seleccionaron dos procedimientos quirur-

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-
cion estan expuestos a dichos procedimientos
desde el inicio 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
comparacion teniendo en cuenta las tres eta-
pas de la teoria de adquisicién de habilidades
motoras propuesta por Fitts y Posner. El crite-
rio de inclusion fue el nivel de entrenamiento
al momento de la ejecucion de cada uno de
los procedimientos. El Grupo 1, incluyo 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 formacion, y el Gru-
po 3 integrado por los cirujanos expertos con
grado de especialistas. En ningun caso fue
posible la identificacion 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 laparoscépicas se utilizé
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 ningun
tipo de edicion.

Con el propdsito de conferir la maxima objeti-
vidad se confeccioné un instrumento de eva-
luacion especifico para cada procedimiento,
que permitié una calificacidon numérica en fun-
cion del desempefio técnico 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 formaciéon 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-
ficacion. 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 evaluacion. Estos elementos fueron
incluidos en un sobre de mayor tamafio con
un numero correspondiente al orden de la se-
cuencia. La muestra se randomizé por sorteo
consiguiendo de este modo una secuencia
aleatoria de los procedimientos para calificar.
Se realizaron analisis de la varianza no pa-
ramétricos (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 rechazé la hipotesis de
igualdad de los grupos, y se concluyé que hay
diferencias estadisticamente significativas en-
tre los mismos.

Para la determinacion de la confiabilidad del
test se aplico 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-
rargicos 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 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 numero total de observaciones fue: 72 co-
lecistectomias videolaparoscépicas y 62 her-
nioplastias inguinales. (Ver tabla 1)

Colecistectomia Hernioplastia

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

evaluaciones

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

1. Comparacion entre grupos

Con la finalidad de comparar los grupos entre
si se realizé un analisis de varianza no para-
métrico (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

e

GRUFDS

Figura XX:Resultados de la evaluacion objetiva de competen-
cias técnicas en ColecistectomialLaparoscopica mediante la
aplicacion de un nuevo instrumento especifico propuesto para
el procedimiento, presentada por grupos de experiencia. a vs.
b vs. 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: Diseccién del Triangulo de CallotV3: Diseccién, liga-
dura y seccion del conducto cisticoV4: Identificacién de la arte-
ria cistica, ligadura y seccionV5: Diseccién del lecho vesicular
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Figura XX: Resultados de la evaluacion 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 y jalonamiento del cordon; H2: Exploracion
y diseccién de los elementos del conducto inguinal H3: Trata-
miento del saco herniario H4: Ajuste del orificio inguinal profun-
do H5: Insercion y fijacion de prétesis

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 significacion (a) de
0.05 se rechazé la hipotesis de igualdad de
los evaluadores y se concluyd que hay dife-
rencias estadisticamente significativas entre
ellos. Cuando el valor p fue mayor a 0.05, se
concluydé que los evaluadores tuvieron 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 evallua de manera especifica la cole-
cistectomia laparoscopica 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 cuan-
do fue aplicado a los mismos procedimientos
respectivamente.

Discusion

Evaluar supone efectuar una lectura orienta-
da sobre el objeto que se evalua, en funcién
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 interaccion 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-
luacién que se sustenta, los propdsitos que
se derivan de ésta y el contexto decisional en
que se inserta el proceso evaluativo. Tanto
el objeto que se evalua como el proceso de
valoracion son construidos por el sujeto que
evalua. ¢

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 razon los indicadores
que se construyen no cubren nunca la totali-
dad de la realidad que se evalua. 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 evaluacién implique, siem-
pre, una lectura orientada por el marco, por la
Optica, 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 evaluacion y que se consideran re-
presentativos de éste. %2

La nocion de objetividad en la evaluacion sue-
le ser entendida como una situacion 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 sobrevaloracion
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 evaluacion, implica necesa-
riamente una participacion protagonica 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 funcién de
una necesidad o demanda. Este perfil servira
de guia para la enunciacion de los patrones
de desempeiio y rendimientos esperados, los
requerimientos minimos para la aprobacion,
las condiciones para la certificacion, el nime-
ro, el tipo, y el momento de evaluaciones, etc.
que quedara plasmado en un programa de
formacion.

De un modo analogo, la investigacion 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 quirurgica, y
se decide, intencionalmente, dejar por fuera
a otras competencias, como los conocimien-
tos, 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, 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 evaluacion propuesto presenta
validez y confiabilidad.

La diferencia estadisticamente significativa
que se obtuvo en las calificaciones del des-
empeno técnico de lostres grupos compara-
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dos hace referencia a la validez de construc-
to, 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
que 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-
luacion.

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 evaluacion presenta la suficiente
estabilidad y precision 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 enunciacién 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. Lainterpretacion 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 y justicia con que se vincula
a la objetividad en la evaluacion termina resul-
tando una entelequia. Aparecen en juego los
aspectos cualitativos de la evaluacion.

Conclusiones

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

2. Implica, un acto de interrogacién 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 recorte, 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 evaluacion mediante
el método presentado debe entenderse como
instrumental. El uso de los datos (la medida)
responde a definiciones institucionales, histé-
ricas, y a un modelo deseado de practica pro-
fesional acorde a las necesidades.
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