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Resumen

Introducción: El entrenamiento en cirugía requiere de una eva-
luación objetiva válida y confiable. Para cirugía endoscópica se
han desarrollado sistemas que ayudan a evaluar la destreza que
se adquiere con la práctica, así como la proeficiencia y la compe-
tencia de cirujanos y sujetos en entrenamiento.
Objetivo: Realizar una revisión sistemática de la literatura, recopi-
lando los artículos que contengan sistemas de evaluación de des-
treza en cirugía endoscópica, su análisis y sus métodos de valida-
ción y consistencia.
Método: Búsqueda en Medline de 1991 a diciembre de 2005 y
análisis de los artículos aleatorizados y controlados.
Resultados: 1,117 resultados se obtuvieron, de ellos se recopila-
ron 89 disponibles y 58 cumplieron con los criterios de inclusión; 52
se usaron para la revisión. Incluyen a 18 diferentes sistemas de
evaluación que se describen.
Conclusiones: Los sistemas de evaluación de destreza en ciru-
gía endoscópica son una herramienta necesaria durante el entre-
namiento y en la práctica clínica.
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Abstract

Introduction: Surgical training require from an objective, validity
and reliability assessment. In endoscopic surgery systems has
been developed to help the assessment the skill acquired with
practice, so the proficiency and competency of surgeons and tra-
inees.
Objective: Systematic review of the literature, taking the articles
which contents skill assessment systems for endoscopic surgery,
their analysis and their validity and reliability methods.
Method: Medline search from 1991 to 2005 and analysis of the
controlled and randomized trials.
Results: 1,117 articles was obtained, 89 were available and 58
meet the inclusion criteria, 52 were used for the review. They
include 18 different assessment systems and they are described.
Conclusions: Skill assessment systems for endoscopic surgery
are a necessary tool in training and in the clinical practice.
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INTRODUCCIÓN

esde que se inició la cirugía endoscópica (inicialmente
laparoscópica) como un procedimiento ampliamente

difundido en todo el mundo, se identificaron situaciones
propias de la técnica que requerían un nuevo entrenamiento
dirigido a adquirir habilidades específicas.1

Para resolverlo se diseñaron cursos teóricos que son útiles
para adquirir conocimiento en los equipos y técnicas en ci-
rugía endoscópica, pero que no ayudan a adquirir habilida-
des específicas;2 entonces se les agregaron prácticas en cajo-
nes simuladores que contenían objetos inanimados sintéti-
cos o biológicos en su interior, prácticas en animales vivos e
incluso en cadáveres humanos o no humanos.

Se tuvieron que enfrentar varios problemas: la poca dis-
ponibilidad y alto costo de los equipos de laparoscopia para
realizar prácticas, el difícil manejo de animales vivos o la
poca disponibilidad de cadáveres humanos, la falta de un
lugar especialmente diseñado para prácticas y el manejo de
animales vivos, entre otros.

Aunado a ello se requirió demostrar la eficacia de los ejer-
cicios diseñados para los cursos, por lo que se elaboraron
diferentes sistemas que ayudan a evaluar objetivamente el
desempeño de los alumnos. Algunos de ellos han sido vali-
dados por centros de experiencia comprobada en el adiestra-
miento en cirugía endoscópica, definiendo a la validez como
la propiedad de ser cierto, correcto y en conformidad con la
realidad,3 refiriéndose a sistemas de evaluación es que se mida
lo que se supone debe medir.

Se han usado simuladores para su elaboración y valida-
ción, ya que se ha demostrado que contribuyen al cuidado
de los pacientes proveyendo la oportunidad de practicar las
destrezas cognitivas y técnicas de un procedimiento a un
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nivel de proeficiencia antes de realizarlo en pacientes,4 defi-
niendo a la proeficiencia como «el avance en la adquisición
de cualquier arte, ciencia o conocimiento; progresión en el
conocimiento; mejoría».

Sin embargo, la pregunta importante en este momento es: ¿el
equipo o la estrategia de entrenamiento, adiestra o evalúa las
destrezas que se suponen? Aunque esta pregunta puede ser par-
cialmente respondida en el laboratorio de prácticas, sólo debe
contestarse de manera concluyente en el quirófano,3 pero exis-
ten estudios iniciales que han demostrado que las habilidades
adquiridas en simuladores son transferidas a operaciones rea-
les,2 aunque desarrolladas en cerdos vivos anestesiados.5

Otro concepto utilizado ampliamente es el de «competencia»,
definido como: «el estado o calidad de estar adecuadamente o
bien calificado; habilidad... Un rango específico de destreza o co-
nocimiento o habilidad... La calidad o condición de estar legalmen-
te calificado para realizar un acto».6 Existen además una serie de
definiciones de otros conceptos relacionados, descripción de ejer-
cicios y niveles de entrenamiento que están en proceso de ser
avalados por consensos internacionales.7 A medida que se refie-
ran en el texto haremos hincapié en ellos.

Un problema identificado desde el inicio de la cirugía lapa-
roscópica fue la curva de aprendizaje, es decir, la velocidad a la
que se adquiere la destreza necesaria para realizar con seguri-
dad un procedimiento laparoscópico. La curva es inicialmente
pronunciada (por ejemplo disminuyendo el tiempo necesario
para realizar una tarea) y llega a un punto en el que la disminu-
ción es menor hasta llegar a una meseta donde no hay, ni puede
haber, mejoría;8 esto llevó a una observación interesante, la
curva del tiempo en los ejercicios de adquisición de destreza es
muy similar a la curva de disminución de las complicaciones en
cirugías en humanos, lo que nos lleva a concluir que se requie-
re de un entrenamiento estructurado en laparoscopia, ideal-
mente antes de llegar al quirófano;9 es ahí donde los equipos
simuladores juegan un papel importante.

Existe una implicación económica relevante, ya que el
costo de entrenamiento en los Estados Unidos de un residen-
te en el quirófano, es de $48,000.00 dólares americanos (53
millones anualmente), pero este costo puede reducirse dra-
máticamente si se lleva a los residentes al laboratorio de
entrenamiento hasta que adquieran la destreza necesaria para
practicar en el quirófano.10

El objetivo del trabajo es compilar artículos indexados
que contengan sistemas de evaluación de la adquisición de
destreza en cirugía endoscópica, su análisis y sus métodos
de validación y consistencia.

MÉTODO

Se realizó una búsqueda en la base de datos Medline con las
siguientes palabras clave: laparoscopic skills (destrezas la-

paroscópicas), skills assessment (evaluación de destrezas),
laparoscopic training (entrenamiento en laparoscopia) y la-
paroscopic simulators (simuladores laparoscópicos).

Debido a que la cirugía endoscópica (laparoscópica ini-
cialmente) se difundió ampliamente a partir de 1991, se limi-
tó a partir de ese año la búsqueda, ya que todos los artículos
referentes al tema han sido publicados después de esa fecha.

Los artículos obtenidos fueron analizados individualmen-
te y se buscaron los siguientes criterios de inclusión: Estu-
dios controlados y randomizados, uso de un método estadís-
tico adecuado, rigor metodológico y calidad científica, apli-
cación de resultados e impacto económico y definición de
otros problemas.11,12

Ya que algunos sistemas de evaluación son realizados
por centros que publican frecuentemente sus diferentes
avances o resultados en la validación de sus instrumentos,
se agruparon de acuerdo al centro de entrenamiento en don-
de se generó la publicación, de tal manera que sus criterios
de inclusión fueran similares y sus sistemas de medición
homogéneos.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 1,117 artículos que contenían las palabras
clave, se leyó el resumen y los que coincidieron con los criterios
de inclusión se buscaron en los centros de información disponi-
bles. El total recopilado fue de 89 y, de ellos, 58 describen un
estudio controlado y randomizado, sistema de evaluación o al-
guna forma de validación; 52 fueron incluidos en la revisión; el
mayor número se publicó en el 2005 (37.9%) (Figura 1). Se han
reunido en 23 grupos de trabajo, por lo que la descripción y el
análisis comprende a ellos (Cuadro 1).

Aunque está aceptado que, en la actualidad, no hay nin-
gún modelo simple universalmente recomendado para eva-
luar la simulación en laparoscopia,6 se identificaron en la
literatura recopilada los siguientes sistemas:

1. Evaluación subjetiva por observador
a) In Training Evaluation Reports (ITER)
b) Observación directa y calificación en escala Likert

Figura 1. Número de artículos por año de publicación.
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c) Observación en video por uno o varios expertos y
calificación directa13

2. Evaluación objetiva por el observador
a) Cuantificación de tiempo y errores (diferentes

métodos de calificación)
b) Objective Structured Assessment of Technical Skills

(OSATS)
c) Rosser
d) McGill Inanimate System for Training and Evaluation

of Laparoscopic Skills (MISTELS)
e) Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills

(GOALS).
f) American Board of Surgery In Training Examination

(ABSITE)14

g) Objective Structured Clinical Examination (OSCE) y
su derivación: Multiple Objective Measures of Sur-
gery (MOMS)15,16

h) Objective Component Rating Scale (OCRS)17

3. Sistemas de rastreo mecánico de movimiento
a) Imperial College Surgical Assessment Device

(ICSAD)18

b) Advanced Dundee Endoscopic Psychomotor Tester
(ADEPT)

4. Software de realidad virtual
a) Lapsim® (Surgical Science, Gothemberg, Suecia)13,18,19

b) MIST-VR® (Mentice, San Diego, California, EUA)5,20-24

c) Xitact LS500® (Xitact, Morges, Suiza)25,26

d) ProMis® (Háptica, Dublín, Irlanda)27

e) LapMentor® (Simbionix, Cleveland, Ohio, EUA).

Debido a la naturaleza propia de los sistemas de realidad
virtual, así como de los sistemas de rastreo mecánico de mo-
vimiento, el análisis de su sistema de evaluación está más
allá del objetivo de esta revisión, por lo que sólo nos limita-
mos a mencionarlos y a referir los estudios en los que se han
utilizado.

DESCRIPCIÓN DE LOS SISTEMAS DE EVALUACIÓN

1. Evaluación subjetiva por observador.
1.1 Escala Likert.

Usada principalmente por el grupo de trabajo de Londres,
consta de tres categorías principales (síntesis, cirugía y aná-
lisis), que a su vez se dividen en 12 temas (explicación de la
cirugía, objetivos, guías de entrenamiento, asistencia, tiem-
po, errores, campo quirúrgico, sistema de supervisión, expli-
cación de la técnica quirúrgica, retroalimentación y metas fi-
nales). Construida por consenso de expertos, discusión con
entrenadores y entrenados y búsqueda en la literatura, fue
evaluada en un estudio piloto de fiabilidad, practicabilidad y
aplicabilidad en 42 procedimientos quirúrgicos (26 abiertos y
16 laparoscópicos) en 14 residentes. Hubo 10 evaluadores y
dio como resultado un coeficiente κ de 0.77 (p < 0.05).28

Tiene el gran problema de requerir al observador en el even-
to quirúrgico, aunque se ha sugerido grabar los procedimien-
tos en video y después evaluarlos; sin embargo, las respues-
tas a preguntas directas debe hacerse en tiempo real.

El grupo de la Universidad de Emory desarrolló una esca-
la de 5 puntos para evaluar 3 categorías en 4 características
de desarrollo (tiempo y movimiento, manejo de instrumen-
tos, flujo del ejercicio y desempeño global), se probó en 22
residentes que se dividieron en 2 grupos, entrenados y no
entrenados,29 la proporción de la eficiencia se calculó como:
[1-(errores x 0.1)]/tiempo del ejercicio; el factor se multiplica
por 100.

También en la Universidad de Texas se ha usado un siste-
ma similar30 con un enfoque específico hacia la relación cos-
to-beneficio o hacia niveles de competencia.31

2. Evaluación objetiva por observador.
2.1 Cuantificación de tiempo y errores.

Es el método más usado, ha demostrado ser fácil de utilizar y
ha sido validado en varios estudios32 usando diferentes equi-
pos simuladores. Su problema es que es poco específico si se

Cuadro 1. Centros de investigación y artículos publicados.

Centro Ciudad País Núm. %

Universidad McGill Montreal Canadá 9 15
Colegio Imperial Londres Inglaterra 8 14
Universidad Emory Atlanta Estados Unidos 7 13
Universidad Tulane Nueva Orleans Estados Unidos 7 13
Hospital Catharina Endhoven Holanda 4 7
Universidad Aarhus – Dinamarca 3  5
Universidad de Texas Dallas Estados Unidos 3 5
Universidad de Yale New Haven Estados Unidos 2 3
15 centros con un artículo cada uno 15  25

Total 58 100
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diseña para tareas complejas como la realización de un nudo
intracorpóreo; sin embargo es útil para evaluar desempeño
global.

2.2 OSATS (Objective Structured Assessment of Technical
Skills).

Desarrollado por la Universidad de Toronto es una combina-
ción de una lista de control y una escala global de califica-
ción que juzga el desempeño del residente en una cirugía y
ha sido capaz de discriminar entre diferentes niveles de en-
trenamiento, tiene consistencia interna con r = 0.78 para la
lista de control y r = 0.85 para la escala global. Puede ser
usado en evaluaciones con simuladores y en el quirófano.30

2.3 GOALS (Global Operative Assessment of Laparoscopic
Skills).

El grupo de la Universidad de McGill (Montreal) lo desarro-
lló como una alternativa laparoscópica a OSATS;33 se basó
en una escala global de calificación presentada por Reznick
para cirugía abierta; evalúa percepción de profundidad, des-
treza bimanual, eficiencia, manejo de tejidos, autonomía,
repaso del ejercicio específico; la calificación se otorga en
una escala visual análoga; se probó en 21 sujetos durante
una colecistectomía laparoscópica electiva evaluada por 9 ob-
servadores.

Probaron su consistencia interna, α de Cronbach de 0.91 a
0.93; el coeficiente de correlación intraclase (CCI) fue de 0.82
(IC

95% 
0.67 – 0.92); validez de constructo, ya que diferenció

entre novatos, intermedios y expertos; las pruebas t y la U de
Mann-Whitney fueron significativas (p entre 0.2 y 0.0006).

2.3 Rosser.
Diseñado por el Dr. Rosser, consta de 3 ejercicios de transfe-
rencia de objetos realizados en una caja con un laparoscopio
y un ejercicio de sutura intracorpórea; no cuenta con un sis-
tema de evaluación específico, pero proporciona validez de
constructo, ya que hace que quien practique los ejercicios
mejore hacia otros cada vez más complejos.34

2.4 MISTELS (McGill Inanimate System for Training
and Evaluation of Laparoscopic Skills).

Consiste en un sistema de 7 ejercicios realizados en una caja
con un laparoscopio, que se derivaron de observaciones he-
chas a cintas de video con grabaciones de cirugías laparoscó-
picas básicas y avanzadas; las observaciones las hicieron un
panel de expertos1,35 y fue capaz de diferenciar entre cirujanos
expertos y avanzados (r = 0.72); inclusive fue superior a la eva-
luación subjetiva realizada por el ITER36 (In Training Evalua-
tion Reports) (r = 0.51, p < 0.01). La calificación global se logra
con exactitud en el desarrollo del ejercicio, tiempo y penaliza-
ciones por errores. Ha sido validado con más de 250 sujetos en
20 instituciones de 5 países diferentes; demostró validez de
constructo, interna, externa, predictiva y concurrente.37

Actualmente ya se ha integrado a un sistema con un
curso y exámenes de conocimientos generales, así como

evaluación de la adquisición de destreza, adoptado por la
Sociedad Americana de Cirujanos Endoscopistas Gastro-
intestinales (SAGES), llamado Fundamentals in Laparos-
copic Surgery (FLS),9,38,39 que otorga créditos para educa-
ción médica continua.

2.5 También del grupo de Londres se ha descrito la
evaluación a base de identificación de errores durante una
colecistectomía laparoscópica simulada;40 el entrenamiento
muestra ser efectivo cuando se disminuye el número de
errores por procedimiento. Se calculó la probabilidad de
error de cada ejercicio como: (número de errores representados)
/ (número de pasos utilizados para terminar el ejercicio) x
100; también la probabilidad de error del instrumento,
calculada: (número de errores observados) / (número de
pasos del instrumento) x 100.

2.6 El grupo de la Universidad de Tulane, desarrolló
un sistema de evaluación de la realización de nudos
en laparoscopia que fue validado en un estudio en 17
residentes,41 supone que el sistema MISTELS no ha probado
su utilidad en suturas y menos transportados al quirófano.
La calificación se obtiene mediante la siguiente fórmula:
600 – tiempo en seg – (castigos x 10), el resultado de los
entrenados se probó contra la calificación obtenida por el
experto.
También desarrollaron un sistema de evaluación de navega-
ción laparoscópica probado posteriormente en un modelo
porcino de fondoplegadura gástrica (Nissen),42 donde se mi-
dió la habilidad para seguir y mantener en la imagen un
blanco determinado durante 5 seg, usando un endoscopio de
30 grados.

En conjunto con la Universidad de Texas desarrollaron
la validación de constructo del sistema de evaluación ba-
sado en el tiempo, mediante un estudio multicéntrico43 com-
parando residentes de diferentes años y comparándolos de
acuerdo a su experiencia y desempeño. Usaron la prueba de
ANOVA para la comparación que fue significativa (p < 0.01)
en todos los grupos.

2.7 El único estudio realizado en nuestro país usa un
sistema propio de evaluación de los ejercicios que se basa
en la asignación de puntos por la realización correcta de
cada uno de ellos, sumando por cada repetición o paso del
mismo.44

2.8 OCRS (Objective Component Rating Scale).
Su objetivo es la evaluación de grabaciones en video de la
realización de una fondoplegadura gástrica en un cerdo vivo
anestesiado17 y se mide la selección de instrumentos, planos de
disección, colocación de puntos de sutura y evaluación final de
la plegadura. Los observadores expertos usaron el video hacia
atrás o adelante a su discreción; se usó el coeficente de correla-
ción intraclase para determinar la fiabilidad interobservador que
fue de 0.94 aunque no se mencionan los límites de confianza.
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2.9 Evaluación objetiva por observadores expertos en
videos de colecistectomía laparoscópica.
Eubanks y cols.45 desarrollaron un sistema de calificación

que incluye cada paso importante que se realiza durante el
procedimiento quirúrgico, asignándole puntos a cada paso
que se multiplica por un factor si se termina correctamente,
se obtiene un puntaje crudo del que se restan los errores
cometidos que se encuentran en otro listado. La correlación
entre observadores fue de 0.76 a 0.99 (p < 0.05) para los
puntos crudos y de 0.74 a 0.96 (p < 0.05) y la validez de
constructo se demostró con la correlación del puntaje y los
años de experiencia (r = 50, p = 0.57).
3. Sistemas de rastreo mecánico de movimiento

3.1 ICSAD (Imperial College Surgical Assessment
Device).

No es un sistema evaluador de destreza en laparoscopia por
sí mismo, es un sistema de rastreo de los instrumentos al
realizar los ejercicios que se desarrollan en una caja con un
laparoscopio; los datos son analizados por un software espe-
cialmente diseñado para ello y se trata de evaluar la econo-
mía de movimientos, es decir, mide velocidad y la ejecución
de movimientos inútiles; es capaz de discernir entre los mejo-
res movimientos de la mano dominante y los movimientos
menos «económicos» de la mano no dominante. Este equipo
se acopla a las manos del cirujano, por lo que sólo es útil al
usarse en simuladores; sin embargo, correlacionó muy bien al
ser comparado con la calificación obtenida con sistemas que
miden listas de control.2,46-48

3.2 ADEPT (Advanced Dundee Endoscopic Psychomotor
Tester).
En este equipo las pinzas están equipadas con sensores

que miden las desviaciones angulares y pueden medir erro-
res como el contacto excesivo (entre ellas y con los tejidos);
las mediciones son hechas con un software específico; se usa
con una caja con laparoscopio; su fiabilidad ha sido proba-
da49 ya que correlacionó con prueba – reprueba con 0.6 para
tasa de éxito, 0.64 para el tiempo y 0.61 para los errores.
4. Software de realidad virtual.

Son equipos complejos que tienen integrado un software
que emula virtualmente, con gran fidelidad y alta resolu-
ción, un entorno, que puede ir desde los ejercicios básicos
como los diseñados para cajas con laparoscopio, como mo-
vimiento de instrumentos, transferencia de objetos, navega-
ción del endoscopio y manipulación de órganos intraabdo-
minales, sin transmisión háptica, hasta la emulación de in-
tervenciones quirúrgicas con aplicación de clips, corte de
estructuras, uso de electrocoagulación y aplicación de nu-
dos y suturas. Algunos equipos ya cuentan con un sistema
que integra la transmisión háptica.

El mismo programa de cómputo lleva un sistema de eva-
luación del desempeño del ejercicio que incluye tiempo,

errores, economía de movimientos, uso inadecuado de equi-
po50-52 (por ejemplo electrocoagulación), almacena los datos
en su memoria para ser analizados y lleva un registro de cada
usuario, elabora gráficos del desempeño conforme se avanza
a los ejercicios más complejos y lleva una bitácora de la
agenda de prácticas.21

Existen por lo menos 5 equipos comerciales, todos ellos
similares en su sistema de evaluación.

ANÁLISIS DE LOS SISTEMAS DE EVALUACIÓN

El sistema de evaluación ideal debe tener los siguientes com-
ponentes: fácil de usar, fácil de interpretar, ser exacto y tener
validez y fiabilidad; de los sistemas descritos, exceptuando
a los sistemas de rastreo mecánico y los equipos con software
de realidad virtual, los sistemas de medición objetiva por
expertos son los más utilizados y confiables, sin embargo
pocos contienen los componentes mencionados. Probable-
mente los únicos sistemas que incluyen suficiente evidencia
son Goals, Mistels y Ocrs. De ellos tres, el más fácil de utili-
zar es Mistels; las evaluaciones de videos hechas por obser-
vadores expertos tienen el gran inconveniente del tiempo
requerido para realizarse, lo que se traduce en un costo im-
portante, además de no poderse realizar como un procedi-
miento rutinario y constante.

Rogers y cols.8 refiriéndose al trabajo de Fitts y Posner
sobre la adquisición de destreza motora describe un mode-
lo de tres fases: la primera fase es eminentemente cogniti-
va, el sujeto entiende la tarea a desarrollar asistido por un
instructor que la enseña y la demuestra; la segunda fase es
de asociación, donde el sujeto practica la tarea y elimina
errores en su desarrollo; en ella el instructor retroalimenta
al sujeto, identificando errores y explicando la mejor ma-
nera de corregirlos; finalmente en la tercera fase el sujeto
entra en el proceso autónomo de aprendizaje, donde desa-
rrolla la tarea de una manera automática con poco conteni-
do cognitivo.

Por ello, los ejercicios diseñados para obtener destreza
deben seguir un diseño estructurado, con apoyo didáctico y
técnico durante el curso, de manera que el objetivo se cum-
pla fielmente. El papel de los sistemas de evaluación será
determinar si se está cumpliendo con lo planeado y el des-
empeño mejora, disminuyendo tiempos y errores, realizando
cada vez ejercicios más complejos.

CONCLUSIONES

A pesar de que los actuales sistemas de evaluación de la
destreza (por lo menos dirigida a la cirugía endoscópica),
aún están en fase de validación, su necesidad es innegable,
así como también su utilidad. Son necesarios para: 1) Pro-
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bar la eficacia de los equipos que se utilizan en el labora-
torio de prácticas, 2) medir y seguir en el tiempo el desem-
peño necesario para lograr un nivel adecuado de habili-
dad que disminuya eficientemente la curva de aprendiza-
je, lo que brindará más seguridad a los pacientes en el
quirófano, 3) certificar el nivel de destreza de los ciruja-
nos, encaminado a otorgar privilegios para realizar proce-
dimientos específicos.

Un punto importante que los sistemas de evaluación en
cirugía endoscópica tendrán que cubrir es revisar la utilidad y
eficacia de los cursos cortos que se encuentran todos los días
en centros de adiestramiento y congresos, determinando si se
deben seguir realizando; deben supervisarse bajo la mira de
instituciones públicas o privadas que serán las responsables
de proponer cambios o mejoras en su currículo, sobre todo en
lo que se refiere al tiempo dedicado a las prácticas.
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