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RESUMEN 
 
INTRODUCCION: Las habilidades no técnicas en cirugía (HNTC) son recursos con los que cuenta el cirujano para realizar de 
manera segura una intervención quirúrgica. Deben tenerse en cuenta en el momento de la formación y evaluación de la 
competencia quirúrgica. 
OBJETIVO: Evaluar las HNTC en nuestro servicio de Cirugía general en cirujanos con menos de 10 años de experiencia en el 
período de un año en base a estándares internacionales y acordes a la bibliografía. 
MATERIALES Y METODO: Se llevó a cabo un trabajo descriptivo, prospectivo y observacional de mayo de 2018 a abril de 
2019. Los cirujanos evaluados fueron 11, todos de sexo masculino. Cada uno de ellos es especialista en Cirugía General y 
además cuentan con una subespecialidad. Todos fueron evaluados por dos observadores. Se analizaron los resultados y se 
realizó retroalimentación.  
RESULTADOS: Se constataron habilidades inadecuadas teniendo en cuenta las categorías en el 38.11% de los casos, siendo 
estas 34.65% en cirugías de guardia y 37.14 % en cirugías programadas. Al evaluar los elementos de cada categoría las 
conductas inadecuadas fueron de 38.85 % en el resultado global. Algunas conductas inadecuadas se repitieron con 
frecuencia. 
DISCUSION: La formación de los cirujanos se centra en el desarrollo de conocimientos, experiencia clínica y habilidades 
técnicas. Los cirujanos siempre han tenido HNTC, pero aspectos del desempeño como la toma de decisiones, conciencia de 
situación, el liderazgo, el trabajo en equipo y comunicación se han desarrollado de manera informal y tácita en lugar de ser 
abordados explícitamente en la capacitación. La finalidad de la evaluación de las HNTC es generar un marco formal para la 
enseñanza de estas habilidades a los cirujanos.  
 
Palabras clave: Competencias médicas, Habilidades no técnicas en cirugía, Formación continua 
 
INTRODUCCIÓN 
Diversas publicaciones acerca de las competencias en la práctica clínica emergieron en la literatura 
médica desde la década de los 70. Es un constructo complejo, en donde confluyen varios objetivos 
interrelacionados y se realizan una serie de mediciones de cambios conductuales. Se definió la 
competencia en medicina como el uso habitual y juicioso de la comunicación, conocimiento, 
habilidades técnicas, razonamiento clínico, emociones y valores, que se reflejan en la práctica diaria 
para el beneficio de los individuos y las comunidades a las que sirven. Por ello se considera que 
las competencias deben ser un hábito a lo largo de la vida. 
Sin embargo, debido a la globalización en educación médica, y a la interacción entre médicos de 
diferentes naciones, está claro que no existe una definición uniforme de cuál debe ser el núcleo de 
competencias que requieren los médicos. Durante la última década ha habido un reconocimiento 
creciente de los eventos adversos en la atención de salud y específicamente en la disciplina de cirugía 
de las cuales tienen más probabilidades de fallas de comportamiento que falta de conocimientos 
técnicos 1, 2 .El análisis de la literatura mundial sugiere que entre el 10% al 15% de pacientes ingresados 
a un hospital experimentan un evento adverso no directamente relacionadas con su condición 
subyacente, y alrededor del 50% de estos son clasificados como evitables. La mayoría de los eventos 
adversos en pacientes con patología quirúrgica ocurren dentro de la sala de operaciones3. 
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El reconocimiento del problema en todo el mundo llevó a la introducción de la lista de verificación 
quirúrgica (check list) de la morbilidad en un gran estudio multicéntrico4. 
Estos resultados apoyan el argumento que, aunque los conocimientos técnicos son necesarios para la 
cirugía segura, tomados aisladamente no son suficientes para mantener altos niveles de rendimiento5.  
Comienza entonces a surgir el concepto de las llamadas “habilidades no técnicas en cirugía” (HNTC), 
que son tan importantes y a veces más importante, para asegurar el resultado óptimo de los pacientes 
sometidos a cirugía 6. Las habilidades no técnicas son cognitivas (por ejemplo, la toma de decisiones) y 
habilidades interpersonales (por ejemplo, trabajo en equipo). Los análisis de los eventos adversos en 
cirugía han revelado que muchas causas subyacentes se originan de aspectos de comportamiento o no 
técnicos del rendimiento (por ejemplo, fallos de comunicación) en lugar de una falta de experiencia 
técnica. Por lo tanto, las habilidades técnicas parecen ser necesarias, pero no suficientes para 
garantizar la seguridad del paciente en el quirófano. Prestar atención a las habilidades no técnicas 
como el trabajo en equipo, el liderazgo, la conciencia de la situación, la toma de decisiones y la 
comunicaciónn aumentará la probabilidad de mantener altos niveles de rendimiento en el tiempo7.  
Hasta la fecha, la formación de los cirujanos se ha centrado principalmente en el desarrollo de 
conocimientos, experiencia clínica y habilidades técnicas. Los aspectos del desempeño de HNTC se han 
desarrollado de manera informal y tácita en lugar de abordarse explícitamente en la capacitación. 
El objetivo del estudio fue evaluar las HNTC en nuestro servicio de Cirugía general en cirujanos con 
menos de 10 años de experiencia en el período de un año y a partir de esto realizar un diagnóstico de 
la situación.  
 
 
MATERIALES Y METODOS 
Se llevo a cabo un trabajo descriptivo, prospectivo y observacional de mayo de 2018 a abril de 2019. El 
trabajo se organizó en tres etapas consecutivas: primero se realizó una capacitación de los 
observadores, luego se realizaron las observaciones y por último el análisis de los resultados.  
En el mes de mayo de 2018 se realizó la capacitación a los dos cirujanos evaluadores. Ellos fueron 
capacitados mediante la bibliografía correspondiente. Luego se realizaron 6 semanas de prueba piloto 
con la metodología de evaluación establecida para obtener experiencia en las observaciones y para 
poder corregir posibles inconvenientes o dificultades en las mismas. Para ello se confeccionaron las 
planillas de evaluación (Tabla 1) y las guías correspondientes (Figuras 1 y 2) en base a estándares 
internacionales y acordes a la bibliografía a modo de “rúbricas de evaluación”. 
Una vez concluida esta etapa se realizaron 37 semanas de observación en las cuales se evaluaron 3 
cirugías por sorteo por semana obteniendo un total de 112 cirugías de las cuales 46 fueron 
programadas y 66 de guardia. Los cirujanos evaluados fueron 11, todos de sexo masculino. Cada uno 
de ellos es especialista en Cirugía General y además cuenta con una subespecialidad (Cirugía Torácica, 
Coloproctología, Cirugía Digestiva y Cirugía de Cabeza y Cuello)  
Todos los cirujanos evaluados debían tener menos de 10 años de formación. En algunas cirugías 
evaluadas los cirujanos actuantes ayudaban a residentes de cirugía o cirujanos en formación y en otras 
actuaban como cirujanos ayudados por otros cirujanos. Todos los cirujanos fueron evaluados por dos 
observadores. Se implementó a través de planillas preestablecidas la calificación de las habilidades.  
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           Tabla1: Planillas de evaluación: Modelo de planilla para completar en las observaciones 

 

                                                Figura 1: Guías para evaluar los comportamientos (1ra parte) 
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                                     Figura 2: Guías para evaluar los comportamientos (2da parte) 
 

 
 
 
Criterios de inclusión: 
• Cirujanos con menos de 10 años de formación  
Criterios de exclusión: 
• Residentes de cirugía 
• Cirujanos con más de 10 años de formación  
La evaluación de las habilidades fue realizada en el período perioperatorio e intraoperatorio. El sistema 
comprende únicamente comportamientos que son directamente observables o que pueden deducirse 
a través de la comunicación.  
Se calificó en forma numérica teniendo en cuenta los estándares publicados en la bibliografía. Se 
considero 1 y 2 como comportamiento inaceptable; y 3 y 4 como aceptable. A mayor valor nominal 
mejor habilidad. Se contemplo con S/C (Sin calificar) situaciones que no ameritaba valorar.  
El sistema de evaluaciónn comprende categorías de HNTC, que son los principales rasgos generales 
para evaluar. A su vez las categorías están compuestas por elementos que forman a esta categoría de 
la HNTC. Y cada elemento se compone de posibles comportamientos expresados en las guías de 
evaluación como adecuados y no adecuados. Las cuatro categorías con sus elementos a evaluar son:  
 1. Conocimiento de la situación: Recopilación de información, comprensión de la 
información y proyectar y anticipar el estado futuro  
 2. Toma de decisiones: considerar opciones, selección y comunicación de la opciónn y 
revisión de las decisiones  
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 3. Comunicación y trabajo en equipo: intercambio de información, establecer un 
entendimiento común y coordinación de actividades del equipo  
 4. Liderazgo: establecer y mantener estándares, apoyo a otros y lidiar con la presión.  
Una vez finalizada la observación, se tomaron 4 semanas para el análisis de los resultados a través de 
análisis estadístico de STATA v 14 y se realizó retroalimentación para los correspondientes cirujanos.  
Se cumplieron con las normas Bioéticas de la Institución y las normas dispuestas por la declaración de 
Helsinki. Todos los pacientes firmaron los consentimientos informados para realizar los procedimientos 
asistenciales necesarios y la publicación de los casos de ser necesario. 
 
RESULTADOS 
A continuación, detallaremos de forma porcentual los resultados obtenidos de las observaciones. 
(Figuras 3, 4, y 5)  
 
 
Figura 3: Resultados obtenidos en la evaluación de categorías 
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Figura 4: Resultados obtenidos en la evaluación de elementos 

 
Figura 5. Resultados obtenidos en evaluación completa  
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Figura 5. Resultados obtenidos en evaluación completa  

 
 
 
Dentro de las conductas inadecuadas evidenciadas las más frecuentes fueron:  
 
Conciencia de la situación  
• Llega tarde o tiene que ser llamado varias veces. Lo cual conlleva la falta de diálogo con el resto 
del equipo quirúrgico y a la falta de revisión de los estudios del paciente. Esto provoca un 40% de 
actitudes inadecuadas en la obtención de información.  
• Pregunta para obtener información del paciente durante el procedimiento porque no ha sido 
leída antes de la operación (29,44%).  
• Exceso de confianza en maniobras sin tener en cuenta lo que puede salir mal. Esto lleva a un 
36.67% de habilidades inadecuadas en la capacidad de proyectar y anticipar estados futuros.  
Toma de decisiones  
• No hay discusión de opciones. Se vieron reflejadas un 40% de habilidades inadecuadas en 
considerar opciones.  
• No informar al equipo del plan quirúrgico. Este es el punto de falta de comunicación que obtuvo 
el mayor valor negativo de la serie (41.67%) en coincidencia con la bibliografía citada.  
• Se convierte en precipitado o apresurado debido a limitaciones de tiempo (36.7%). Esto 
conlleva a conductas inadecuadas en la implementación y revisión de las decisiones que se ven 
influenciadas por factores externos (tiempos de cirugía, actividades extrahospitalarias). 
 
Comunicación y trabajo en equipo:  
• Intenta resolver problemas solo. Se obtuvo un 36.67% de habilidades inadecuadas en el 
intercambio de información, lo que lleva al detrimento de la comunicación del equipo.  
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• No hace ningún intento de discutir problemas y éxitos al final de la operación. 
• Es incapaz de mantener al anestesista informado del procedimiento (por ejemplo, esperar un 
sangrado).  
• No preguntar al anestesista si esta todo en orden para iniciar la operación  
Liderazgo  
• No proporciona reconocimiento para las tareas bien realizadas. 
• Minimiza los problemas clínicos. 
• Culpa a todos los demás por los errores y no asume la responsabilidad personal.  
 
DISCUSION 
La competencia profesional en las ciencias de la salud ha sido definida como una combinación de 
conocimientos, habilidades y actitudes que permiten el desempeño adecuado y oportuno en una tarea 
determinada. Para saber si alguien es competente es indispensable observarlo. No se es competente 
cuando solo se sabe “cómo se debe hacer”, sino cuando “se hace eficazmente y de manera adecuada”. 
Por su carácter multidimensional, la evaluación de la competencia es un desafío educativo complejo 
Desde 1948, un grupo de educadores asumió la tarea de clasificar los objetivos educativos. Se 
propusieron desarrollar un sistema de clasificación teniendo en cuenta tres aspectos: el cognitivo, el 
afectivo y el psicomotor. El trabajo del apartado cognitivo se finalizó en 1956 y normalmente se conoce 
con el nombre de Taxonomía de Bloom. La taxonomía de Bloom es jerárquica, es decir, asume que el 
aprendizaje a niveles superiores depende de la adquisición del conocimiento y habilidades de ciertos 
niveles inferiores. Al mismo tiempo, muestra una visión global del proceso educativo, promoviendo 
una forma de educación con un horizonte holístico. 
La formación de los cirujanos se centra principalmente en el desarrollo de conocimientos, experiencia 
clínica y habilidades técnicas. Los cirujanos siempre han tenido HNTC, pero aspectos de desempeño 
como la toma de decisiones, el liderazgo y el trabajo en equipo se han desarrollado de manera informal 
y tácita en lugar de ser abordados explícitamente en la capacitación. En un estudio reciente, se 
encontró que la comunicación era un factor causal en el 43% de los errores cometidos en cirugía8. 
Miller describió cuatro niveles jerarquizados de competencias, pero el desempeño depende del 
contexto en el cual trabajen los médicos tanto como de sus habilidades. Los mejores métodos de  
 
Figura 6: Niveles jerarquizados de aprendizaje según Miller. Fuente: Miller, G. (1990). The assessment of Clinical Skill. 
Competence-Performance. Academic Medicine. 1990; 65: 63-67.  
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enseñanza y evaluación de competencias clínicas necesitan del establecimiento de la práctica clínica 
diaria supervisada. (Ver Tabla 2 y Figura 6) 
 

Tabla 2. Niveles jerarquizados de aprendizaje según Miller 

Competencias profesionales Enfoque Competencias de dominio 

Saber Conceptual Teorías, conceptos, leyes, principios 
Saber hacer Metodológico Métodos, técnicas, procedimientos 
Saber ser Interpersonal Valores propios y de la profesión 
Saber compartir Contextual Comprender, respetar y actuar de acuerdo 

a los valores sociales 
 

Para la evaluación de HNTC en forma efectivas, el sistema debe ser explícito, transparente, confiable y 
válido para el dominio en el que se utiliza 
Se identificó que la comunicación, el trabajo en equipo, la toma de decisiones, el liderazgo y la 
aplicación de conocimientos eran los factores más importantes a tener en cuenta en la formación y 
evaluación de los cirujanos9. 
Según Rebeca Anijovich “ahondar en la evaluación de los aprendizajes es considerar las emociones que 
despierta en el evaluador y en los evaluados, interpretar los contenidos y los modos de enseñar y 
aprender, los valores que se ponen en juego, los criterios de inclusión y exclusión, las creencias de los 
docentes acerca de las capacidades de aprender de sus alumnos.” 
La evaluación de los aprendizajes es una de las tareas de mayor complejidad que realizan los docentes, 
tanto por el proceso que implica como por las consecuencias que tiene emitir juicios sobre los logros 
de aprendizaje de los alumnos. 
Estamos en el auge de la enseñanza de la cirugía por medio de la simulación de técnicas quirúrgicas en 
objetos inanimados, siempre con el énfasis en las habilidades técnicas, pero no tenemos que perder 
de vista las HNTC de los futuros cirujanos que no tienen que aprenderlas de manera tácita, sino que 
tenemos que realizarla de manera formal10, 11. 
El análisis de eventos adversos y accidentes en otras disciplinas de alto riesgo, tales como la aviación 
civil, exploración de petróleo y generación de energía nuclear. Estas evaluaciones del comportamiento 
de los recursos humanos dieron lugar a sistemas de evaluación de una manera más formal. Un ejemplo 
es el NOTECHS (non- technical skills of crew members in the aviation industry), que incluye la 
evaluación de categorías y elementos de las competencias no técnicas y se utiliza para observar el 
comportamiento de los pilotos en la cabina durante el vuelo simulado y el vuelo real.  
Estos sistemas observación y evaluación han dado como resultado el desarrollo de capacitación y 
evaluación en HNTC, se han adaptado para la valoración conductual en cirugía como, por ejemplo:  
1. OTAS (Observational Teamwork Assessment System)12,13: una evaluación del trabajo en equipo 
basado en un modelo teórico14.  
2. Oxford NOTECHS (Oxford non-technical skills) 15: surgio en Oxford como herramienta de evaluación 
en la aviación y fue modificada para la calificación de cirujanos. 
3. NOTECHS quirúrgico (non-technical skills) 16: herramienta de aviación modificada para valorar 
equipos quirúrgicos.  
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4. NOTSS (Non-Technical Skills for Surgeons)17: fue un desarrollo de “novo” surgida de cirujanos 
expertos. 
El sistema NOTSS fue diseñado como un marco educativo y está siendo utilizado por los cirujanos y los 
investigadores en Europa, Australia, Japón y América del norte. El objetivo fue desarrollar y probar un  
sistema educativo de evaluación y capacitación basado en competencias observadas en el acto 
intraoperatorio de la cirugía.  
El sistema NOTSS determina la evaluación de 4 categorías principales, cada uno con asociados 
elementos:  
1. Conciencia de situación:  
Desarrollar y mantener una conciencia dinámica de la situación en la sala operatoria basada en el 
montaje de datos del entorno (paciente, equipo, tiempo, pantallas, equipo); Entender lo que significan 
y pensar con antelación sobre lo que puede suceder después.  
2. Toma de decisiones  
Habilidades para diagnosticar la situación y llegar a un juicio con el fin de elegir un curso de acción 
adecuado.  
3. Comunicación y trabajo en equipo  
Habilidades para asegurar que el equipo tiene una imagen compartida aceptable de la situación y 
puede completar las tareas con eficacia.  
4. Liderazgo  
Liderar el equipo y proporcionar dirección, demostrar altos estándares de práctica clínica y cuidado, y 
tener en cuenta las necesidades de los miembros individuales del equipo.  
El sistema debe contar con cirujanos debidamente entrenados en las funciones de observar, calificar y 
como así también retroalimentar en HNTC de una manera estructurada. Para cada elemento, se 
determina una conducta adecuada e inadecuada expresada en forma numérica.  
La Conciencia de situación implica el desarrollo y sostenimiento consciente y dinámico de la situación 
en el quirófano, basado en el procesamiento de datos del entorno (paciente, equipo, tiempo, 
pantallas); comprensión de lo que quiere decir, y pensamiento del futuro acerca de lo que puede pasar. 
Según el modelo de Endsley18, se compone de 3 elementos distintos (niveles): nivel 1 (recopilación de 
información) donde el cirujano puede concentrarse tan intensamente en lo que está haciendo que la 
información que recibe no sea recopilada o no reconozca eventos importantes. A esta situación se 
denomina “ceguera involuntaria” o “visión de túnel”.; nivel 2 (interpretación de la información) y nivel 
3 (proyectar y anticipar eventos futuros en base a la información).  
Se crea entonces una situación dinámica con diferentes cambios conforme avanza la intervención 
quirúrgica. Los cirujanos que presentan esta habilidad regularmente dan un paso atrás y reevaluar la 
situación.  
La toma de decisiones puede definirse como las habilidades que determinan un curso de acción19. Es 
el proceso para identificar y solucionar un curso de acción para resolver un problema específico. Hay 
interés creciente en el juicio intraoperatorio 20. Existen diferentes modelos de toma de decisión. El 
modelo clásico que implica un método analítico, las decisiones basada en reglas. (Este método es 
utilizado tanto por cirujanos jóvenes y cirujanos expertos por igual y sigue la regla "si X entonces Y"). 
“Toma de decisiones primitivas” (Este es un tipo de patrón de comportamiento que se utiliza bajo 
situaciones de stress); y el último método que se describe es el “creativo”.  
La comunicación y trabajo en equipo pueden ser definidas como las habilidades necesarias para 
trabajar en un contexto de equipo para asegurarse de que el mismo tiene una “imagen compartida” 
de la situación y puede realizar tareas con eficacia. Lo esencial es que cada miembro del equipo tiene  
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un “modelo mental compartido” de lo que está sucediendo y del resultado previsto. Hay muchas 
barreras a la comunicación, tanto interna y externa. Se ha demostrado que muchos de los eventos 
adversos que se producen en la cirugía se refieren a problemas con la comunicación y estas fallas en la  
comunicación tienden a repetirse sistemáticamente 22, 23. Cuando se mejora la comunicación, mejora 
el trabajo en equipo.  
Los datos recolectados por la Comisión Conjunta de Acreditación de Organizaciones de Salud sugieren 
que la mala comunicación contribuyó a cerca del 70% de los eventos centinelas reportados durante 
2005 24. 
Lingard y colaboradores identificaron 421 eventos de comunicación y clasificaron a casi un tercio de 
ellos como “fracasos" 25. Un estudio observacional de casos de cirugía general encontró 
descomposición de la comunicación o pérdida de información en 10 Casos que se observaron 26. 
En el análisis de Greenberg et al. de reclamos por negligencia quirúrgica, se identificaron patrones 
recurrentes y contribuyentes a la ruptura de la comunicación que resultaron en lesión a pacientes 
quirúrgicos 27.  
En MIMEPS (Malpractice Insurers Medical Error Prevention Study), el 75% de los casos implicaba un 
error intraoperatorio, pero sólo el 25% de los casos presentaba un error en el período preoperatorio y 
un 35% en el postoperatorio28.  
Los desajustes de la comunicación están entre los contribuyentes más frecuentes a eventos adversos 
en medicina, incluyendo lesiones a pacientes quirúrgicos. Como disciplina, estamos empezando a 
comprender la importancia de la comunicación en la seguridad quirúrgica.  
Con respecto al liderazgo existe un amplio reconocimiento que es esencial para el desempeño eficiente 
y seguro del equipo. El liderazgo implica 3 elementos: establecer y mantener estándares, apoyo a otros 
y sobrellevar la presión. Estas habilidades de liderazgo social fueron más confiables que las habilidades 
cognitivas en NOTSS29. 
En un reciente estudio observacional de 29 intervenciones quirúrgicas se clasificaron un total de 258 
comportamientos de liderazgo quirúrgico 30. Los cirujanos operantes mostraron con mayor frecuencia 
comportamientos de liderazgo clasificados como guía y apoyo (33%), comunicación y coordinación 
(20%) y manejo de tareas (15%) 31,32. El liderazgo es una habilidad no técnica crítica para los cirujanos 
y es especialmente importante durante las cirugías complejas 33. Se define como ". . . El proceso de 
facilitar los esfuerzos individuales y colectivos para lograr los objetivos compartidos”34… y 
consistentemente se ha identificado como un componente clave para el funcionamiento exitoso de los 
equipos de trabajo 35,36. El fracaso en establecer liderazgo está relacionado con un trabajo en equipo 
subóptimo que potencialmente puede contribuir al aumento del riesgo para los pacientes 37. 
Aunque existen muchas herramientas para medir y evaluar el liderazgo en diferentes entornos 
industriales, no se ha demostrado que ningún modelo de liderazgo industrial de la literatura sea 
directamente aplicable para investigar el líder intraoperatorio de los cirujanos dentro de la sala 
operatoria 39. 
Los líderes de los equipos quirúrgicos también son seguidores en el equipo más grande que constituye 
la organización. Tienen el deber de participar en la gestión de su propio equipo y el mayor interés de 
la institución. El General Medical Council ha publicado una guía sobre este principio 40.  
El liderazgo requiere un grado de autonomía si se quiere llevar a cabo de manera responsable. Los 
líderes de los servicios públicos a menudo no pueden liderar con eficacia porque otros no les dan la 
libertad, los sistemas de apoyo o los desafíos que les permitirán hacerlo. Las competencias de 
autoconciencia, autodisciplina, persistencia y empatía son rasgos de liderazgo más significativos que el 
cociente de inteligencia del líder. Pueden agruparse bajo el título de inteligencia emocional 41. 
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La observación concluye con una instancia de devolución constructiva o feedback que el evaluador 
debe aprovechar para dar recomendaciones, promover la autorreflexión identificando áreas por 
corregir y definiendo un plan de acción que contribuya a mejorar las habilidades del estudiante. Su  
principal ventaja radica en que permite realizar evaluaciones en situaciones clínicas reales, cotidianas, 
de variada complejidad y en distintos ámbitos, a la vez que resulta un buen complemento para otros 
instrumentos utilizados que evalúan solo conocimiento y razonamiento. 
A partir de la devolución que se realizó con los cirujanos participantes se ha obtenido una toma de 
conciencia de muchas actitudes que se desarrollan diariamente en el acto operatorio y no son tenidas 
en cuenta. Muchas debido a las ̈malas costumbres ̈ que se tienen en el quehacer cotidiano.  
Cabe destacar que este trabajo es la primera implementación de este método en la Argentina. Debido 
a la reproducibilidad y a los bajos costos para su implementación es de fácil implementación en todos 
los medios del país.  
En conclusión, este trabajo es el inicio para realizar un diagnóstico de la situación en la cual nos 
encontramos en Argentina sobre estas habilidades. Similares programas se han realizado en otras 
partes del mundo y en otras disciplinas con el fin de mejorar la calidad de la atención médica y de la 
formación de los futuros cirujanos. La finalidad de la evaluación de las HNTC es generar un marco 
formal para la enseñanza de estas habilidades a los cirujanos, ya sea en formación o ya formados. 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Se consultó a los pacientes si aceptaban la publicación de sus casos clínicos con fines académicos. Se 
reservó la identidad de todos ellos. Todos los pacientes firmaron los consentimientos para realizar los 
procedimientos asistenciales necesarios y la publicación de los casos 
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