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Competencias médicas: evaluacion de habilidades no técnicas en cirugia
en el proceso de formacion continua profesional en un hospital publico
durante el periodo de un afo

Limardo, Andrés; Blanco, Luis; Menendez, José; Ortega, Adrian

RESUMEN

INTRODUCCION: Las habilidades no técnicas en cirugia (HNTC) son recursos con los que cuenta el cirujano para realizar de
manera segura una intervencién quirurgica. Deben tenerse en cuenta en el momento de la formacidn y evaluacion de la
competencia quirurgica.

OBJETIVO: Evaluar las HNTC en nuestro servicio de Cirugia general en cirujanos con menos de 10 aiios de experiencia en el
periodo de un afio en base a estdndares internacionales y acordes a la bibliografia.

MATERIALES Y METODO: Se llevé 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 Cirugia General y
ademas cuentan con una subespecialidad. Todos fueron evaluados por dos observadores. Se analizaron los resultados y se
realizé retroalimentacion.

RESULTADOS: Se constataron habilidades inadecuadas teniendo en cuenta las categorias en el 38.11% de los casos, siendo
estas 34.65% en cirugias de guardia y 37.14 % en cirugias programadas. Al evaluar los elementos de cada categoria las
conductas inadecuadas fueron de 38.85 % en el resultado global. Algunas conductas inadecuadas se repitieron con
frecuencia.

DISCUSION: La formacién de los cirujanos se centra en el desarrollo de conocimientos, experiencia clinica y habilidades
técnicas. Los cirujanos siempre han tenido HNTC, pero aspectos del desempefio como la toma de decisiones, conciencia de
situacidn, el liderazgo, el trabajo en equipo y comunicacion se han desarrollado de manera informal y tacita en lugar de ser
abordados explicitamente en la capacitacion. La finalidad de la evaluacion de las HNTC es generar un marco formal para la
ensefianza de estas habilidades a los cirujanos.
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INTRODUCCION

Diversas publicaciones acerca de las competencias en la practica clinica 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 definid la
competencia en medicina como el uso habitual y juicioso de la comunicacién, conocimiento,
habilidades técnicas, razonamiento clinico, emociones y valores, que se reflejan en la practica diaria
para el beneficio de los individuos y las comunidades a las que sirven. Por ello se considera que
las competencias deben ser un habito a lo largo de la vida.

Sin embargo, debido a la globalizacidon en educacidon médica, y a la interaccién entre médicos de
diferentes naciones, esta claro que no existe una definicion uniforme de cudl debe ser el nucleo de
competencias que requieren los médicos. Durante la ultima década ha habido un reconocimiento
creciente de los eventos adversos en la atencidn de salud y especificamente en la disciplina de cirugia
de las cuales tienen mas probabilidades de fallas de comportamiento que falta de conocimientos
técnicos 2 .El andlisis 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 condicidn
subyacente, y alrededor del 50% de estos son clasificados como evitables. La mayoria de los eventos
adversos en pacientes con patologia quirtrgica ocurren dentro de la sala de operaciones®.
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El reconocimiento del problema en todo el mundo llevé a la introduccidn de la lista de verificacidn
quirurgica (check list) de la morbilidad en un gran estudio multicéntrico®.

Estos resultados apoyan el argumento que, aunque los conocimientos técnicos son necesarios para la
cirugia segura, tomados aisladamente no son suficientes para mantener altos niveles de rendimiento®.
Comienza entonces a surgir el concepto de las llamadas “habilidades no técnicas en cirugia” (HNTC),
gue son tan importantes y a veces mas importante, para asegurar el resultado éptimo de los pacientes
sometidos a cirugia ®. Las habilidades no técnicas son cognitivas (por ejemplo, la toma de decisiones) y
habilidades interpersonales (por ejemplo, trabajo en equipo). Los analisis de los eventos adversos en
cirugia han revelado que muchas causas subyacentes se originan de aspectos de comportamiento o no
técnicos del rendimiento (por ejemplo, fallos de comunicacién) 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 quiréfano. Prestar atencidn a las habilidades no técnicas
como el trabajo en equipo, el liderazgo, la conciencia de la situacion, la toma de decisiones y la
comunicaciéonn aumentara la probabilidad de mantener altos niveles de rendimiento en el tiempo’.
Hasta la fecha, la formacion de los cirujanos se ha centrado principalmente en el desarrollo de
conocimientos, experiencia clinica y habilidades técnicas. Los aspectos del desempefio de HNTC se han
desarrollado de manera informal y tacita en lugar de abordarse explicitamente en la capacitacién.

El objetivo del estudio fue evaluar las HNTC en nuestro servicio de Cirugia general en cirujanos con
menos de 10 afios de experiencia en el periodo de un afio y a partir de estorealizar un diagndstico de
la situacion.

MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo un trabajo descriptivo, prospectivo y observacional de mayo de 2018 a abril de 2019. El
trabajo se organizd en tres etapas consecutivas: primero se realizd una capacitacién de los
observadores, luego se realizaron las observaciones y por ultimo el andlisis de los resultados.

En el mes de mayo de 2018 se realizé la capacitacidn a los dos cirujanos evaluadores. Ellos fueron
capacitados mediante la bibliografia correspondiente. Luego se realizaron 6 semanas de prueba piloto
con la metodologia de evaluacidn 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 evaluacién (Tabla 1) y las guias correspondientes (Figuras 1 y 2) en base a estandares
internacionales y acordes a la bibliografia a modo de “rubricas de evaluacion”.

Una vez concluida esta etapa se realizaron 37 semanas de observacion en las cuales se evaluaron 3
cirugias por sorteo por semana obteniendo un total de 112 cirugias 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 Cirugia General y ademds cuenta con una subespecialidad (Cirugia Toracica,
Coloproctologia, Cirugia Digestiva y Cirugia de Cabeza y Cuello)

Todos los cirujanos evaluados debian tener menos de 10 afios de formacién. En algunas cirugias
evaluadas los cirujanos actuantes ayudaban a residentes de cirugia o cirujanos en formacién y en otras
actuaban como cirujanos ayudados por otros cirujanos. Todos los cirujanos fueron evaluados por dos
observadores. Se implementd a través de planillas preestablecidas la calificacidn de las habilidades.
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Tablal: Planillas de evaluacion: Modelo de planilla para completar en las observaciones

HOSPITAL Cirujano Fecha
SECCION Ayudante Operacion
Categoria Puntaje Elementos Puntaje Comentarios
Obtencion de informacion
Conciencia de Comprension de la informacion
situacion
Proyectar y anticipar estados futuros
Considerar opciones
Toma de Seleccion y comunicacion de opciones
decisiones
Implementacion y revision de decisiones
Intercambio de informacion
Comunicacién y Establecer un entendimiento compartido
trabajo en equipo
Coordinacion de actividades de equipo
Establecimiento y mantenimiento de estandares
Liderazgo Dar apoyo

Hacer frente a la presion

1 Pobre 2 Marginal 3 Aceptable 4 Bueno N/A No aplicable

Figura 1: Guias para evaluar los comportamientos (1ra parte)
c imiento de la sit

Recopilacién de informacién

amiento:
* Realiza notas de comprobaciones
preopacalorias del paciente, incluyendo los
eshudios por iImagenes y el consentimiente
informado
+ Se asegura de que todos los estudios
pertinentes (por ejemplo Estudios por
imagenes) han sido revisadas y estan
disponible

Mal compaortamiento:

+ Llaga tarde o tiene que ser llamado varias
veces

+ Mo pide resultades hasta el Gitime minuto
+ No tiene en cuenta la opinién en el

- Se con el ista para
determinar el plan de anestesia para

a cel personal
+ Mo escucha al anestesista
+ No puede revisar la informacién

+ Optimiza las del quirsfa
antes de la operacidn por ejemplo mesa,
luces, equipo de AV

- Ientifica Anatomia / Patologla claramente
+ Solicita sangre de ser nacesaro

* Pregunita of anestesista para aclualizarse

por el equipo

Toma de decisiones|

Considerar cpciones

Buen comportamiento:

» Reconoce y articula problemas

+ Inicia discusion de opciones, da equilibric
entre

Pros y contras con los miembros del equipo
correspondiente

« Pregunta por la opinion de otros colegas

« Discute guias publicadas

Mal comportamiento:

+ No hay discusidn de opciones

+ Mo solicitar la opinién de otro miembro del
equipo

» Desestimar guias publicadas

+ Pregunta para oblener in del
paciente durante @ procedimiento porgue
ne ha sido lelda antes de la operacién

Seleccion y comunicacion de la opcion

Comprensién de |a Informacion

Buen compartamianto:

+ Acllia de acuerde con la informacion
obtenida de Estudios previos y los
resultados il@EauiEERgs

- Mi C y establece los punlos
un g

y discute el signilicado de

i

Mal compartamienio:

+ Ignora importantes resultados

+ Mo ve signos claros (por ejemplo, en la
exploracidn del CT)

+ Pregunla progun
Ealtar che comprension

* Resullados que no ‘encijan en o cuadio®

1]

5 quee demue:

Buen comportarmiento;

* Llega a una decision la comunica en
forma clara

* Prevé y comunica

plan B

+ Explica por qué ha elegide el plan de
contingencia

Mal comportarniento:

+ No Informar al equipo del plan quirdrgico

+ Es agresivo / no responde si el plan es
cuestionado

« Cierra la discusion sobre olras opciones
de tratamientos

- Solo hace lo que €l piensa que es mejor o
abandona la operacion

+ Selecciona manicbras inadecuadas que
lleva a complicaciones

Proyectar y anticipar el estado futuro

Buen compariamianio:
+Planifica la cirugia listando retrasos debido

a [

- Explica qué equipamiento puede ser
necesario mas adelante

+ Muestra evidencia de tener un plan de
contingancia

(plan B (Por ejemplo, pidiendc a la
enfermera Instrumentista para recursos
potencialmente requeridos)

+ Cita Literatura contemporanea o anticipa
evanta clinico

Mal comportamiento:

+ Exceso de conflanza en manicbras sin
tener en cuenta para o que puede salir mal
* Mo digeuti

Implementacidn y revision de las decisiones

Buen comportamiento:
+ Ejecuta las decisiones
* Actualiza al equipo del progreso

+ Deja gue haya pérdida de sangre
previsible, luego le cice al i
« Espera un preblema previsto para

res| T
+ Opera sin tener el nivel de experiencia
MeCasarc

el plan frente a cambios en
las condiciones del paciente o cuando se
produce el problema

« Recalca que el 'plan A' no estd
funcionando y cambia al 'plan 8

« Pide ayuda si es necesario

Mal comportamientc:

« Es incapaz de implementar las decisiones
+ Comete el mismo error varias veces

+ Revisar el impacto de las acciones

+ Continda con el 'plan A’ frente a
resultados no esperados o cuando hay
evidencia de una mejor alternativa

+ Se convierte en precipitado o apresurado
debido a limitaciones de tiempo
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Figura 2: Guias para evaluar los comportamientos (2da parte)

Comunicacién y trabajo en equipo

Intercambio de informacion

Buen compartamiento:
+ Habla sobre el progreso da la operacidn

Mal compantamiento
+ Falla en comunicar preccupaciones con

Liderazgo

Establecer y mantener estandares

Articulo original

+ Escucha a las preocupaciones de los olros Buen comportamiento: Mal comportamiento:
migmbros ded equipo * Intenta resolver problemas solo = Prosorta a los nueves miembros del = Mo respeta las normas (par ejemplo, sigue
+ Comunica que la operacidn no va de * No ascucha a los miembros del equipo equipo a pesar de que el equipo puede estar

acuerdo a lo planeado

» Mecesita ayuda del asistente pero mo le
comunica
Claramente lo qué asistente debe hacer

Establecer un entendimiento comun

Buen comportamienta:

+ Ofrece informacidn y clarifica objativos y

antes de comenzar la operacion

* Asegura que el Equipe entendid el plan

cperativo antes de comenzar

+ Estimula la participacion de todos los

miembros ded equipa

+ Asegura que miembros relevantes del

equipo se sientan comodos con las

decisicnes

+ Comprueba que el asistente sabe lo que

debe hacer

» Miembros del equipo importanies discuten

lo que salid bien y problemas que
después de la op

Mal comportamianto:

* Mo aricular el plan operativo para al
equipo

» Mo liene liempo para la discusidn
colectiva y revisidn de avances

* Mo discutir el caso con miembros del
equipe que no estén familianzados

» Mo Hace ningin intento de discutic
problemas y éxitos al final de la operacidn

* Claramente sigue prolocolo de cirugias

*+ Requiere que todos los miembros del
equipo cumplan las normas [por ejemplo,
un campo estéril)

Apoyo a otros

Buen comportamiento;

* Permite modificar comporiamiento segun
las necesidades de |as practicas

* Properciona crilicas constructivas a clros
miembros del equipo

« Delegacitn de tareas en forma apropiada
. relacidn con los miembros del

* Es incapaz de al ar
informaco del procedimiento {por ejemplo,
esperar un sangrada)

» Se siente incomodo de discutir el plan
operativo si cambio

Coordinacidn de Actividades del equipo

Buen comportarmiento:

+ Comprueba que otros miembros del
equipa estan listos para iniciar al
procedimiento

Mal comportamiento:
* No preguntar a aneslesista si esta todo

equipo
+ Da crédito por las lareas bien realizadas

Lidiando con la presidn

Buon compertamiento:

« Permanece calmado bajo presién

« Subraya la urgencia de la situaciin (es
decir, de vez en cuando levantando la voz)
= Asume la responsabilidad del paciente en

contaminados)
* Rompa los protocclos
» Muesitra falta de respeto al paciente

Mai comporiamignto:

* Mo proporciona reconocimiento para las
tareas bien realizadas

* Es incapaz de reconocer las necesidades
de los demas

« Hace enfoque de " visidn de tnel * con los
aspectos técnicos de operacidn

+ Muestra hostilidad a olros miembros del
equipo

{Por ejemplo, hace comentarios sarcasticos
a enfermeras)

Mal comportamianto:

« Minimiza Ios problemas clinicos

* 'Se congela’ y muestra incapaddad para
tomar decisiones bajo presion

+ Mo lidera cuando el desafio técnico

O para iniciar la oparaciin
* Procede con la operacidn sin que equipo
esta listo

- Deja de operar para "difighr” al anestesista

o enfermera instrumentista

+ Asegura que el equipo trabaja
i per organizar de

manera cporluna

requiere toda la atencién

« Culpa a todos los demas por los efrores y
no asume la responsabikidad personal

+ Pierde lemperamento

emergencia  situacian de crisis

- Toma decisién adecuada bajo presion

« Delega tarsas  con el fin de lograr
objetivos

+ Continéa liderando al equipo a través de
la emergancia

Criterios de inclusion:

e Cirujanos con menos de 10 afios de formacion

Criterios de exclusién:

* Residentes de cirugia

e Cirujanos con mas de 10 afos de formacién

La evaluacion de las habilidades fue realizada en el periodo perioperatorio e intraoperatorio. El sistema
comprende Unicamente comportamientos que son directamente observables o que pueden deducirse
a través de la comunicacion.

Se calificé en forma numérica teniendo en cuenta los estandares publicados en la bibliografia. 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 evaluaciénn comprende categorias de HNTC, que son los principales rasgos generales
para evaluar. A su vez las categorias estan compuestas por elementos que forman a esta categoria de
la HNTC. Y cada elemento se compone de posibles comportamientos expresados en las guias de
evaluacién como adecuados y no adecuados. Las cuatro categorias con sus elementos a evaluar son:

1. Conocimiento de la situacién: Recopilacion de informacién, comprensién de la
informacién y proyectar y anticipar el estado futuro
2. Toma de decisiones: considerar opciones, seleccidon y comunicacion de la opcidnn y

revision de las decisiones
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3. Comunicacién y trabajo en equipo: intercambio de informacidn, establecer un
entendimiento comun y coordinacién de actividades del equipo
4, Liderazgo: establecer y mantener estandares, apoyo a otros y lidiar con la presion.

Una vez finalizada la observacidn, se tomaron 4 semanas para el analisis de los resultados a través de
analisis estadistico de STATA v 14 y se realizé retroalimentacion para los correspondientes cirujanos.
Se cumplieron con las normas Bioéticas de la Institucion y las normas dispuestas por la declaracién de
Helsinki. Todos los pacientes firmaron los consentimientos informados para realizar los procedimientos
asistenciales necesarios y la publicacion de los casos de ser necesario.

RESULTADOS

A continuacién, detallaremos de forma porcentual los resultados obtenidos de las observaciones.
(Figuras 3,4,y 5)

Figura 3: Resultados obtenidos en la evaluacién de categorias

Categorias
Categorias Habilidades inadecuadas Habilidades adecuadas
General 38,11 % 61,89 %
Cirugias de guardia 34,65 % 65,35 %
Cirugias programadas 37,14 % 62,86 %
Categorias - General Categorias - Guardia Categorias - Programadas
62 65
9{' .
0 P (N 63%
38 % 35 v
i > -
% % 379
¥ Habilidad inadecuada ® Habilidad inadecuada ¥ Habilidad inadecuada
¥ Habilidad adecuada ¥ Habhilidad a decuada B Habilidad adecuada
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Figura 4: Resultados obtenidos en la evaluacién de elementos

Elementos

Elemeantos

Hzbilidadesinadecuadas

Hzhilidadeszdecuadas

General 38,85 61,13
Cirugizs de gusrdiz 36,77 6323
Cirugizs programadas 38,82 61,18

Elementos - General
61
39 %

%

M Habilidad inadecuada
B Hakilidad adecuada

Elementos - Guardia

63
%

37
%

m Habilidad inadecuada
 Habilidad adecuada

Elementos - Programadas

61
%

39
%

M Hahilidad inadecuada
= Habilidad adecuada

Figura 5. Resultados obtenidos en evaluacion completa

Jabla Detallada

Categoria Elementos
Obtencién de informacicn 60 %
Conciencia de situacion 62,1% | Comprensiondelainformacion 71,66 %
Proyectar y anticipar estados futures 63,33 %
Consideraropciones 60 %
Tomade decisiones 0,45 % | Selecciony comunicacion de opciones 58,33 %
Implementaciony revision de decisiones 63,33 %
Intercambio d e informacian 63,33 %
O i“E‘i‘J?ﬂ‘-";rahaj“E” 60,48 % | Establecer un entendimiento compartido 65,53 %
Coordinacion de actividades de equipo 64,17 %
Establecimientoy mantenimiento de estandares 60,17 %
Liderazgo 64 52 % | Dar apoyo 62,5 %
Hacer frente ala presion 66,67 %
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Figura 5. Resultados obtenidos en evaluacion completa

Liotenoion de Informacion
Compronsian de la informacion
Proyectar y anthsipar estados futunos
Corsiderar apdiones
Sl ke ¥ CONTRAVICACED (o DPCIOMES
Imipl EmaLeE RS y revisidn de decitionas
Intercambiao de informacion £
Establecer un entendimbentlo compartido
Coprdinacion de acthadades de e TR ]
Establecimbents ¥ mantenimbento de estandanes
Dar apoyo

Hacer frente & la presion ————

Habilidad adecuada Habilidad inadecuada

Dentro de las conductas inadecuadas evidenciadas las mas frecuentes fueron:

Conciencia de la situacion

. Llega tarde o tiene que ser llamado varias veces. Lo cual conlleva la falta de didlogo con el resto
del equipo quirdrgico y a la falta de revisién de los estudios del paciente. Esto provoca un 40% de
actitudes inadecuadas en la obtencion de informacion.

. Pregunta para obtener informacion del paciente durante el procedimiento porque no ha sido
leida antes de la operacién (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 discusidon de opciones. Se vieron reflejadas un 40% de habilidades inadecuadas en
considerar opciones.

. No informar al equipo del plan quirudrgico. Este es el punto de falta de comunicacion que obtuvo
el mayor valor negativo de la serie (41.67%) en coincidencia con la bibliografia citada.

. Se convierte en precipitado o apresurado debido a limitaciones de tiempo (36.7%). Esto
conlleva a conductas inadecuadas en la implementacion y revisidon de las decisiones que se ven
influenciadas por factores externos (tiempos de cirugia, actividades extrahospitalarias).

Comunicacidn y trabajo en equipo:

. Intenta resolver problemas solo. Se obtuvo un 36.67% de habilidades inadecuadas en el
intercambio de informacidn, lo que lleva al detrimento de la comunicacién del equipo.
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. No hace ningun intento de discutir problemas y éxitos al final de la operacion.
. 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 operacién
Liderazgo
. No proporciona reconocimiento para las tareas bien realizadas.
. Minimiza los problemas clinicos.
. Culpa a todos los demds por los errores y no asume la responsabilidad personal.
DISCUSION

La competencia profesional en las ciencias de la salud ha sido definida como una combinacién de
conocimientos, habilidades y actitudes que permiten el desempefio adecuado y oportuno en una tarea
determinada. Para saber si alguien es competente es indispensable observarlo. No se es competente
cuando solo se sabe “cémo se debe hacer”, sino cuando “se hace eficazmente y de manera adecuada”.
Por su caracter multidimensional, la evaluacion de la competencia es un desafio educativo complejo
Desde 1948, un grupo de educadores asumiod la tarea de clasificar los objetivos educativos. Se
propusieron desarrollar un sistema de clasificacion teniendo en cuenta tres aspectos: el cognitivo, el
afectivoy el psicomotor. El trabajo del apartado cognitivo se finalizé en 1956 y normalmente se conoce
con el nombre de Taxonomia de Bloom. La taxonomia de Bloom es jerdrquica, es decir, asume que el
aprendizaje a niveles superiores depende de la adquisicién del conocimiento y habilidades de ciertos
niveles inferiores. Al mismo tiempo, muestra una visién global del proceso educativo, promoviendo
una forma de educacion con un horizonte holistico.

La formacién de los cirujanos se centra principalmente en el desarrollo de conocimientos, experiencia
clinica y habilidades técnicas. Los cirujanos siempre han tenido HNTC, pero aspectos de desempeiio
como la toma de decisiones, el liderazgo y el trabajo en equipo se han desarrollado de manera informal
y tdcita en lugar de ser abordados explicitamente en la capacitacion. En un estudio reciente, se
encontrd que la comunicacion era un factor causal en el 43% de los errores cometidos en cirugia®.
Miller describiéd cuatro niveles jerarquizados de competencias, pero el desempefio depende del
contexto en el cual trabajen los médicos tanto como de sus habilidades. Los mejores métodos de

Figura 6: Niveles jerarquizados de aprendizaje segin Miller. Fuente: Miller, G. (1990). The assessment of Clinical Skill.
Competence-Performance. Academic Medicine. 1990; 65: 63-67.

Practica

Competencia

Teoria

Conocimiento
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ensefanza y evaluacidon de competencias clinicas necesitan del establecimiento de la practica clinica
diaria supervisada (Ver Tabla 2y Figura 6)

Tabla 2. Niveles jerarquizados de aprendizaje segun Miller

Competencias profesionales Enfoque Competencias de dominio
Saber Conceptual Teorias, conceptos, leyes, principios
Saber hacer Metodolégico Métodos, técnicas, procedimientos
Saber ser Interpersonal Valores propios y de la profesion
Saber compartir Contextual Comprender, respetar y actuar de acuerdo

a los valores sociales

Para la evaluacion de HNTC en forma efectivas, el sistema debe ser explicito, transparente, confiable y
valido para el dominio en el que se utiliza

Se identificé que la comunicacion, el trabajo en equipo, la toma de decisiones, el liderazgo y la
aplicacidon de conocimientos eran los factores mas importantes a tener en cuenta en la formacion y
evaluacion de los cirujanos®.

Segun Rebeca Anijovich “ahondar en la evaluacidn de los aprendizajes es considerar las emociones que
despierta en el evaluador y en los evaluados, interpretar los contenidos y los modos de enseiiar y
aprender, los valores que se ponen en juego, los criterios de inclusidon y exclusion, las creencias de los
docentes acerca de las capacidades de aprender de sus alumnos.”

La evaluacion 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 ensefianza de la cirugia por medio de la simulacién de técnicas quirurgicas 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 tacita, sino que
tenemos que realizarla de manera formal® 11,

El analisis de eventos adversos y accidentes en otras disciplinas de alto riesgo, tales como la aviacién
civil, exploracion de petréleo y generacion de energia nuclear. Estas evaluaciones del comportamiento
de los recursos humanos dieron lugar a sistemas de evaluacidon de una manera mas formal. Un ejemplo
es el NOTECHS (non- technical skills of crew members in the aviation industry), que incluye la
evaluacién de categorias 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 observacion y evaluacién han dado como resultado el desarrollo de capacitacion y
evaluacion en HNTC, se han adaptado para la valoracion conductual en cirugia como, por ejemplo:

1. OTAS (Observational Teamwork Assessment System)'#3: una evaluacion del trabajo en equipo
basado en un modelo tedrico*.

2. Oxford NOTECHS (Oxford non-technical skills) 1°: surgio en Oxford como herramienta de evaluacién
en la aviacion y fue modificada para la calificacion de cirujanos.

3. NOTECHS quirdrgico (non-technical skills) : herramienta de aviacion modificada para valorar
equipos quirdrgicos.
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4. NOTSS (Non-Technical Skills for Surgeons)!’: fue un desarrollo de “novo” surgida de cirujanos
expertos.

El sistema NOTSS fue disefiado como un marco educativo y esta siendo utilizado por los cirujanos y los
investigadores en Europa, Australia, Japon y América del norte. El objetivo fue desarrollary probar un
sistema educativo de evaluacién y capacitacion basado en competencias observadas en el acto
intraoperatorio de la cirugia.

El sistema NOTSS determina la evaluacion de 4 categorias principales, cada uno con asociados
elementos:

1. Conciencia de situacion:

Desarrollar y mantener una conciencia dinamica de la situacion en la sala operatoria basada en el
montaje de datos del entorno (paciente, equipo, tiempo, pantallas, equipo); Entender lo que significan
y pensar con antelacién sobre lo que puede suceder después.

2. Toma de decisiones

Habilidades para diagnosticar la situacién y llegar a un juicio con el fin de elegir un curso de accidn
adecuado.

3. Comunicacidén y trabajo en equipo

Habilidades para asegurar que el equipo tiene una imagen compartida aceptable de la situacién y
puede completar las tareas con eficacia.

4. Liderazgo

Liderar el equipo y proporcionar direccion, demostrar altos estandares de practica clinica 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 asi 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 situacién implica el desarrollo y sostenimiento consciente y dinamico de la situacién
en el quiréfano, basado en el procesamiento de datos del entorno (paciente, equipo, tiempo,
pantallas); comprension de lo que quiere decir, y pensamiento del futuro acerca de lo que puede pasar.
Segun el modelo de Endsley!®, se compone de 3 elementos distintos (niveles): nivel 1 (recopilacion de
informacién) donde el cirujano puede concentrarse tan intensamente en lo que estd haciendo que la
informacién que recibe no sea recopilada o no reconozca eventos importantes. A esta situacion se
denomina “ceguera involuntaria” o “visidn de tunel”.; nivel 2 (interpretacién de la informacién) y nivel
3 (proyectar y anticipar eventos futuros en base a la informacion).

Se crea entonces una situacidon dinamica con diferentes cambios conforme avanza la intervencion
quirargica. Los cirujanos que presentan esta habilidad regularmente dan un paso atras y reevaluar la
situacion.

La toma de decisiones puede definirse como las habilidades que determinan un curso de accion®®. Es
el proceso para identificar y solucionar un curso de accion para resolver un problema especifico. Hay
interés creciente en el juicio intraoperatorio 2°. Existen diferentes modelos de toma de decisién. El
modelo cldsico que implica un método analitico, las decisiones basada en reglas. (Este método es
utilizado tanto por cirujanos jovenes y cirujanos expertos por igual y sigue la regla "si X entonces Y").
“Toma de decisiones primitivas” (Este es un tipo de patréon de comportamiento que se utiliza bajo
situaciones de stress); y el ultimo método que se describe es el “creativo”.

La comunicaciéon 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 situacion 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 estd sucediendo y del resultado previsto. Hay muchas
barreras a la comunicacion, tanto interna y externa. Se ha demostrado que muchos de los eventos
adversos que se producen en la cirugia se refieren a problemas con la comunicacién y estas fallas en la
comunicacion tienden a repetirse sistematicamente 2> 23, Cuando se mejora la comunicacién, mejora
el trabajo en equipo.

Los datos recolectados por la Comision Conjunta de Acreditacion de Organizaciones de Salud sugieren
qgue la mala comunicacion contribuyé a cerca del 70% de los eventos centinelas reportados durante
2005 4,

Lingard y colaboradores identificaron 421 eventos de comunicacion y clasificaron a casi un tercio de
ellos como “fracasos" 2°. Un estudio observacional de casos de cirugia general encontré
descomposicion de la comunicacion o pérdida de informacién en 10 Casos que se observaron 2.

En el analisis de Greenberg et al. de reclamos por negligencia quirurgica, se identificaron patrones
recurrentes y contribuyentes a la ruptura de la comunicacidon que resultaron en lesidon a pacientes
quirurgicos %’.

En MIMEPS (Malpractice Insurers Medical Error Prevention Study), el 75% de los casos implicaba un
error intraoperatorio, pero solo el 25% de los casos presentaba un error en el periodo preoperatorio y
un 35% en el postoperatorio?®:

Los desajustes de la comunicacion estan entre los contribuyentes mas frecuentes a eventos adversos
en medicina, incluyendo lesiones a pacientes quirdrgicos. Como disciplina, estamos empezando a
comprender la importancia de la comunicacién en la seguridad quirurgica.

Con respecto al liderazgo existe un amplio reconocimiento que es esencial para el desempefio eficiente
y seguro del equipo. El liderazgo implica 3 elementos: establecer y mantener estandares, apoyo a otros
y sobrellevar la presion. Estas habilidades de liderazgo social fueron mas confiables que las habilidades
cognitivas en NOTSS%.

En un reciente estudio observacional de 29 intervenciones quirurgicas se clasificaron un total de 258
comportamientos de liderazgo quirdrgico 3°. Los cirujanos operantes mostraron con mayor frecuencia
comportamientos de liderazgo clasificados como guia y apoyo (33%), comunicaciéon y coordinacion
(20%) y manejo de tareas (15%) 3132, El liderazgo es una habilidad no técnica critica para los cirujanos
y es especialmente importante durante las cirugias complejas 33. Se define como ". . . El proceso de
facilitar los esfuerzos individuales y colectivos para lograr los objetivos compartidos”... y
consistentemente se ha identificado como un componente clave para el funcionamiento exitoso de los
equipos de trabajo >3, El fracaso en establecer liderazgo esta relacionado con un trabajo en equipo
subdptimo que potencialmente puede contribuir al aumento del riesgo para los pacientes 3’

Aunque existen muchas herramientas para medir y evaluar el liderazgo en diferentes entornos
industriales, no se ha demostrado que ningun modelo de liderazgo industrial de la literatura sea
directamente aplicable para investigar el lider intraoperatorio de los cirujanos dentro de la sala
operatoria %.

Los lideres de los equipos quirdrgicos también son seguidores en el equipo mas grande que constituye
la organizacidén. Tienen el deber de participar en la gestidn de su propio equipo y el mayor interés de
la institucidn. El General Medical Council ha publicado una guia sobre este principio “°.

El liderazgo requiere un grado de autonomia si se quiere llevar a cabo de manera responsable. Los
lideres de los servicios publicos a menudo no pueden liderar con eficacia porque otros no les dan la
libertad, los sistemas de apoyo o los desafios que les permitiran hacerlo. Las competencias de
autoconciencia, autodisciplina, persistencia y empatia son rasgos de liderazgo mas significativos que el
cociente de inteligencia del lider. Pueden agruparse bajo el titulo de inteligencia emocional 41,
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La observacion concluye con una instancia de devolucidon constructiva o feedback que el evaluador
debe aprovechar para dar recomendaciones, promover la autorreflexion identificando areas por
corregir y definiendo un plan de accion que contribuya a mejorar las habilidades del estudiante. Su
principal ventaja radica en que permite realizar evaluaciones en situaciones clinicas reales, cotidianas,
de variada complejidad y en distintos ambitos, a la vez que resulta un buen complemento para otros
instrumentos utilizados que evaltan solo conocimiento y razonamiento.

A partir de la devolucion que se realizd 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 implementacion de este método en la Argentina. Debido
a la reproducibilidad y a los bajos costos para su implementacion es de facil implementacién en todos
los medios del pais.

En conclusidn, este trabajo es el inicio para realizar un diagndstico de la situacidon 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 atencion médica y de la
formacion de los futuros cirujanos. La finalidad de la evaluacién de las HNTC es generar un marco
formal para la ensefianza de estas habilidades a los cirujanos, ya sea en formacion o ya formados.
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