Universidad Nacional Autobnoma de México
Facultad de Medicina
Division de Estudios de Posgrado

Hospital Infantil de México Federico Gomez

“Desarrollo de destreza quirurgica endoscopica:

cuando ocurre la transicion de novato a avanzado
en un simulador fisico? Estudio piloto.”

Tesis de posgrado

Que para obtener el titulo de

CIRUJANO PEDIATRA

Presenta:

Dr. Gustavo Teyssier Morales

Asesor de tesis:

Dr. Juan Domingo Porras Hernandez

México, D.F. Agosto 2006



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A mis padres:
Por su apoyo incondicional, tolerancia, paciencia,
comprension y amor.

A Sandra:
Por estar siempre ahi, haciendo mi vida feliz.
Sin ti, nada de esto tendria sentido.



INDICE

RESUMEN et s
JUSTIFICACION ..ottt
ANTECEDENTES ...t
OBJIETIVOS oottt e e e e e e e e e e eeeeees
MATERIAL Y METODOS

A, DISEMAO ..

D. Variables .

C. MALerialeS oo

d. MediCION e

€. ANAliSis EStadiStiCO  ....ccoiiiiiiiiiiiie e
RESUIAOOS oo
DISCUSION oottt
CONCIUSION e
Bibliografia .,

P AN =)o 1P

10

11

12

14

15

18



l. RESUMEN

Introduccién. El presente estudio tuvo como objetivo determinar cudndo ocurre la
transicion de las destrezas laparoscopicas de novatos al nivel de avanzados con tareas
en un simulador fisico.

Material y métodos. Estudio cuasi-experimental con 10 residentes de cirugia pediatrica
con <5 laparoscopias como cirujanos. Repitieron tareas del Sistema McGill (MISTELS),
Southwestern y de Garcia-Ruiz, hasta alcanzar una calificacion de avanzados en 5
repeticiones consecutivas.

Resultados. El grupo requiri6 en general 12 + 9 (2-60) repeticiones para alcanzar la
calificacion. En el nudo intracorpéreo requirieron 11 + 4 (2-34) repeticiones,
disminuyendo el tiempo de 155 a 61 seg (p=0.01); en el extracorpéreo, 16 + 7 (4-29)
con tiempos de 117 a 46 seg (p=0.002); y en el surgete continuo, 14 + 6 (2-23) con
tiempos de 559 a 180 seg (p=0.002).

Conclusion. Después de una media de 12 repeticiones, nuestros residentes
desarrollaron destrezas que probablemente contribuirdn a una mayor seguridad en sus
primeras laparoscopias.

PALABRAS CLAVE: educacion quirdrgica; destreza quirdrgica; laparoscopia;
simuladores.



Il JUSTIFICACION

El aprendizaje de destrezas quirdrgicas endoscépicas puede sistematizarse
antes de las primeras cirugias efectuadas por cirujanos con experiencia incipiente para
dominar, en un ambiente simulado, destrezas comunes a varios procedimientos
laparoscépicos (1). Este entrenamiento previo puede optimizar el desempefo quirargico
en pacientes al dominar destrezas fundamentales, de tal forma que la atencion del
cirujano con experiencia incipiente puede concentrarse en la toma transoperatoria de
decisiones sin que la falta de dominio de la destreza lo distraiga (2). Esto puede

contribuir a la seguridad del paciente y a disminuir el tiempo quirdrgico.

1"l ANTECEDENTES

Existen dos tecnologias validadas para la evaluacion y el desarrollo de destrezas
quirtrgicas endoscopicas: los simuladores fisicos y los de realidad virtual (3). Ambos
son efectivos para el desarrollo de destrezas; sin embargo, estudios recientes
demuestran que la efectividad para la transferencia de la destreza a una cirugia real es
superior con los de realidad virtual (4, 5). Su desventaja es el costo —mayor a los
$200,000 pesos- haciéndolos una alternativa poco practica para el medio mexicano.
Incluso en los Estados Unidos, uno de cada dos programas de cirugia general que
cuenta con un laboratorio de desarrollo de destrezas tiene disponible esta tecnologia
(6). Los simuladores fisicos, aunque de menor efectividad para el desarrollo de
destrezas, son diez veces mas baratos y aparentemente mas efectivos para la retencion
a largo plazo de las destrezas (7). Los simuladores fisicos son la tecnologia
recomendada para el desarrollo y mantenimiento de las destrezas por el Comité de
Fundamentos para la Cirugia Laparoscépica (FLS) de la Sociedad Americana de

Cirugia Gastrointestinal y Endoscépica (SAGES) (8). Recientemente, se ha determinado



la validez de algunos sistemas de tareas en simuladores fisicos para distinguir el
desempefio de un cirujano con destrezas basicas, intermedias y avanzadas (9,10),
proponiéndose al entrenamiento repetido con dichos sistemas hasta alcanzar una
calificacion objetivo como una forma valida para el desarrollo de las mismas (8). Sin
embargo, poco se ha estudiado cuando ocurre la transicion en el nivel de destreza
aplicando dichos sistemas. Mas auln, no existe un consenso respecto a la duracién del

entrenamiento y su disefio curricular.

V. OBJETIVO
En este estudio, nuestro objetivo fue determinar cuando ocurre la transicién en
las destrezas quirdrgicas endoscépicas de residentes con un nivel incipiente al de

avanzados con una secuencia de tareas en un simulador fisico.



V. MATERIAL Y METODOS

a) Disefio

Se efectud un estudio piloto, con un disefio cuasi-experimental en el que cada
residente fue su propio control. Se estudiaron residentes de un programa de
especializacién en cirugia pediétrica, incluyendo a aquéllos registrados en el programa
en diciembre del 2005 y que tuvieran como experiencia previa un nimero menor o igual
a 5 cirugias endoscdpicas como cirujanos.
b) Variables

De cada residente se estudi6: edad, sexo, mano dominante, afio de residencia,
experiencia previa con videojuegos -definida como nimero de horas por semana de
practica continua con juegos de video en por lo menos 2 meses consecutivos en algun
momento de su vida-, habilidad visuoespacial —definida como basica si de las 4 pruebas
siguientes solo tuvo correcta la de discriminacion de fase de Lawden (11), intermedia si
solo identificé correctamente la del martillo Gestalt de Ekstrom (12), o avanzada si
identificd correctamente la prueba mental de rotaciones de Peters (13) o la de desarrollo
de superficies de Ekstrom (12)-, perfil personal de abordaje para el aprendizaje —
definido como superficial al calificar con menos del 30% el criterio de profundidad del
cuestionario de Tyler (14) y profundo al calificar con mas del 65% dicho criterio-, asi
como precision y tiempo de acuerdo a lo descrito y validado para las tareas de
transferencia, corte, aplicacién de endoasa, nudo intracorplreo y extracorporeo del
Sistema Inanimado de McGill para el Entrenamiento y Evaluacion de Destrezas
Laparoscopicas (MISTELS) (1,9), recorrido de la cuerda, transferencia de triAngulos y
colocacion de frijoles en cilindro del sistema Southwestern (10) y la sutura intracorpGrea
descrita por Garcia-Ruiz (15). Se disefid6 como primera tarea para este estudio, la de tiro

al blanco con el objetivo de relacionar al residente con el simulador fisico e iniciarlo en



el dominio de la profundidad, precisién y coordinacion de ambas manos. Esta tarea
consistié en tocar con la punta de una pinza endoscopica de diseccion el centro de una
tachuela de 9mm de didmetro colocada en el centro de un circulo de 2.5cm de diametro
dibujado sobre un cuadrilatero de corcho de 3cm de longitud, 5cm de ancho y 5mm de
espesor (Fig. 1). En dicha tarea, la punta de la pinza debia desaparecer del campo
visual de la camara del simulador para después avanzarla y tocar el centro de la
tachuela. Una repeticion consisti6 en 100 movimientos de entrada, toque del centro del
blanco y retiro de la pinza. Primero se ejercitdé la mano dominante, después la no
dominante y finalmente alternando ambas manos. En esta tarea el tiempo se midié
desde que entraba al simulador la pinza hasta terminar los 100 movimientos. La
precision se defini6 como el nUmero de veces gque se tocé el centro de la tachuela por
cada 100 movimientos. La calificacion objetivo fue alcanzar una precisién mayor al 95%

con el mejor tiempo en 5 repeticiones consecutivas.

c) Materiales:

El material de cada tarea se desarroll6 artesanalmente y fue probado por dos
investigadores en forma independiente, quienes efectuaron la secuencia completa de
las tareas para comprobar su facilidad de manejo y durabilidad. El simulador fisico
empleado fue el entrenador para cirugia laparoscopica desarrollado por la Seccién de
Bioelectronica del Departamento de Ingenieria Eléctrica del Centro de Investigaciéon y
Estudios Avanzados del Instituto Politécnico Nacional. Se empled un televisor a color
con pantalla de 15 pulgadas colocado a la altura de los ojos del alumno y a una
distancia de 1.5m. El instrumental utilizado fue una pinza endoscépica de diseccion de
5mm desechable (Endo Dissect™5mm, United States Surgical, Tyco Healthcare), una
pinza endoscépica de sujecion de 5mm desechable (Endo Clinch 1I™5mm, United

States Surgical, Tyco Healthcare), una tijera curva endoscépica de 5mm desechable



(Endo Shears™5mm, United States Surgical, Tyco Healthcare) y un portagujas
endoscopico metélico de fuelle, de 5mm (V. Mueller®Endolap). El material de sutura
empleado para el nudo y surgete intracorpéreos fue seda 3-0s con aguja redonda de %
circulo y 13 cm de longitud (Ethicon™Johnson&Johnson Co.), y para el nudo
extracorporeo fue seda 3-Os con aguja redonda de Y2 circulo y 75 cm de longitud

(Ethicon™Johnson&Johnson Co.).

d) Medicidn

Un mismo investigador registré el tiempo y la precisién de todas las repeticiones
de los residentes incluidos en el estudio. Utiliz6 un crondmetro con centésimas de
segundo (DT3 Digi Sport Instruments, Biarritz, Francia). Los residentes trabajaron por
pares contando cada residente con copia de la descripcion, objetivos y calificacién
objetivo de cada tarea. Los residentes tuvieron dos sesiones de practica con tiempo
indefinido en dias separados y previos a la guardia asistencial en el hospital. Cada
sesion inicid a las 15:30h y terminé cuando el residente dominé 5 tareas en forma
consecutiva. El dominio de la tarea se defini6 como alcanzar una calificacion integrada
de tiempo y precisién igual o mayor a la minima validada para un cirujano avanzado en
5 repeticiones consecutivas de la tarea: 70 para la tarea de transferencia, 56 para el
corte, 54 para la colocacion de la endoasa, 60 para el nudo intracorp6reo, 60 para el
nudo extracorpéreo (9), 38 para el recorrido de la cuerda, 32 para la transferencia de
triangulos, 39 para la colocacién de frijoles en cilindro (10) y 194 en el surgete

intracorpéreo (15) (Tabla 1).

Cada residente contd con la informacién gréfica, inmediatamente después de
cada repeticion, de la tendencia en la frecuencia de error y de calificacion de su

desempefio con graficas de control de suma acumulada (CUSUM) construidas en Excel



(Microsoft Professional Edition® 2002), con un porcentaje de falla aceptable menor o
igual al 5% e inaceptable mayor o igual al 10%, con un error alfa del 10%, y beta del
5%, de acuerdo con las formulas descritas por Rogers (16) y Williams (17). Una gréfica
CUSUM ascendente representa falta de dominio de la destreza; una grafica CUSUM

plana o descendente por 5 0 mas repeticiones representa dominio de la destreza.

f) Analisis Estadistico.

Se efectué la descripcion estadistica con valores de tendencia central y
dispersion. La comparacién entre variables continuas con t de Student; variables
categéricas con chi cuadrada o prueba exacta de Fisher; y la determinaciéon de la
relacion entre categorias de variables y desenlace con analisis de varianza. Variables
no parameétricas se analizaron con la prueba U — Mann Whitney, Chi cuadrada de Mc.
Nemar, y la prueba de Kruskal Wallis. Se empled el paquete estadistico SPSS V.11. La

significancia estadistica se considerd con un valor de p<0.05.



VI. RESULTADOS

Se incluyeron 10 residentes: 3 de cuarto, 3 de tercero y 4 de segundo afio. Dos
mujeres y 8 varones, con mediana de edad de 30 afos, todos con mano derecha
dominante, 9 con orientacion visuoespacial basica y 1 avanzada, todos con un perfil
profundo de abordaje para el aprendizaje y 6 con experiencia en videojuegos por mas
de 1 hora por semana. No demostramos asociacion alguna entre estas variables
independientes y el numero de repeticiones efectuadas para alcanzar la calificacion
objetivo.
El grupo requirié en promedio 12 + 9 (2-60) repeticiones para alcanzar en la secuencia
completa la calificacion objetivo. En la primera tarea, los residentes requirieron 13 + 6.5
(5-22) repeticiones con la mano derecha para alcanzar su mejor tiempo con una
precisibn mayor o igual al 95%, disminuyendo su tiempo basal de 122 a 78 seg
(p=0.007). Con la mano izquierda requirieron 10 £ 5 (5-19) repeticiones, mejorando el
tiempo para la tarea de 114 a 85 seg (p=0.09). Alternando ambas manos, requirieron 10

+ 4.6 (5-16) repeticiones, disminuyendo el tiempo de 116 a 90 seg. (p=0.01)

La tabla 2 resume los promedios de repeticién para dominar cada una de las
nueve tareas restantes. En todos los residentes estudiados y en cada una de las tareas,
al ser alcanzada la definicion operacional de dominio de cada tarea con 5 repeticiones
consecutivas con una calificacion mayor o igual al minimo validado para un cirujano
avanzado, dicha calificacion obtuvo una meseta, sin incremento ni decremento
significativo. Esto se ejemplifica con la mediana de calificaciéon del grupo y la grafica
CUSUM en la tarea de nudo intracorpéreo de la Figura 2. Soélo en las tareas de
colocacion de endoasa, recorrido de la cuerda y transferencia de triangulos dicha
meseta se alcanzé en el grupo antes de 10 repeticiones (Tabla 2). Las restantes,

requirieron al menos 12 repeticiones para alcanzarla. Cabe hacer resaltar los resultados



obtenidos en tres de las tareas mas dificiles de la secuencia: en el nudo intracorpéreo la
transicion ocurrio después de 11 + 4 (2-34) repeticiones, disminuyendo el tiempo de 155
a 61 seg (p=0.01) (Figura 2); en el nudo extracorpéreo con 16 + 7 (4-29) repeticiones,
con tiempos de 117 a 46 seg (p=0.002); y en el surgete continuo con 14 + 6 (2-23)

repeticiones y tiempos de 559 a 180 seg (p=0.002) (Figura 3).

VIL. DISCUSION

Se ha considerado que sélo el 25% de lo que ocurre en una cirugia esta
relacionado con la destreza técnica del cirujano; el 75% restante lo esta con sus
capacidades de razonamiento, juicio, trabajo en equipo y equilibrio emocional (18). Sin
embargo, sin un minimo de destreza, un procedimiento quirdrgico es imposible. En
cirugia endoscopica se han descrito curvas de aprendizaje de hasta 60 intervenciones
para que un cirujano pediatra domine algunos procedimientos comunes (19). El
entrenamiento en ambientes simulados previo a las primeras cirugias endoscépicas en
nifios es una estrategia logica para desarrollar esta destreza y es actualmente una
recomendacién explicita de organismos internacionales para disminuir el error humano
en cirugia (20). Una respuesta razonable a la pregunta de cuanto entrenamiento es
suficiente para que un residente domine una destreza quirdrgica puede ser que se
requiere entrenamiento hasta que el resultado de repetir la destreza sea
estadisticamente predecible y ocurra dentro de limites considerados como seguros. Las
gréficas de control estadistico de procesos, incluyendo su variante CUSUM, fueron
desarrolladas inicialmente en la industria y son actualmente herramientas estratégicas
para el control de calidad en medicina. Representan en forma visual el comportamiento
estadistico de un proceso a lo largo del tiempo, incorporando el concepto de variabilidad
intrinseco a todo proceso (16). Su aplicacion en el campo del aprendizaje de destrezas

quirargicas es muy reciente (21).



En 1997, Rosser y cols. demostraron que en un grupo de cirujanos el tiempo
requerido para efectuar tres tareas en un simulador fisico —recorrido de la cuerda,
colocacion de frijoles en cilindro y transferencia de triangulo- disminuia progresiva y
significativamente en las primeras diez repeticiones de cada tarea (22). Sin embargo, no
describié qué pasaba con la destreza mas alla de este numero de repeticiones. Al
probar a un grupo de 16 estudiantes de medicina sin experiencia laparoscopica previa
con la prueba de transferencia del sistema MISTELS, Fraser y cols. utilizaron gréaficas
CUSUM para demostrar que después de 40 repeticiones s6lo un estudiante alcanzé una
calificacion de avanzado, 3 de intermedio y 10 de bésico (21). Empleando un simulador
de realidad virtual, Brunner y cols. demostraron en 12 estudiantes de medicina que la
calificacion de la destreza alcanzaba una meseta inicial en la repeticién 8, alcanzando
todos los individuos estudiados una meseta final entre las repeticiones 21 a 30 (23).
También empleando un simulador de realidad virtual, Grantcharov y cols. demostraron
con un grupo de cirujanos con destrezas laparoscopicas incipientes que la meseta en el
tiempo para efectuar las tareas se alcanzaba a la séptima repeticion, y para el nimero
de errores y la economia de movimientos después de la sexta repeticion (24). El
resultado general de nuestro estudio coincide con estos reportes en la literatura,
independientemente del simulador empleado: los residentes de cirugia pediatrica con
experiencia incipiente en cirugia laparoscopica requirieron un promedio de 12
repeticiones para alcanzar una calificacion validada de avanzado. Sin embargo, en las
tareas mas dificiles, algunos alumnos llegaron a requerir mas de 30 repeticiones para
dominar la destreza, reflejando la variabilidad intrinseca al alumno en la velocidad de

dominio de las destrezas.



Estos resultados son importantes en la planeacién de intervenciones educativas
para el desarrollo de destrezas quirdrgicas en simuladores fisicos: 12 repeticiones de
las 10 tareas descritas en nuestro estudio representan una inversion en tiempo de por lo
menos 4 horas con 30 minutos por alumno. También los resultados pueden servir como
pardmetro para comparar el avance en el aprendizaje de cada alumno: si el dominio de
la destreza estd requiriendo mas repeticiones que el reportado, el tutor puede
considerar ofrecer retroalimentacion o reforzamiento ajustado al alumno para ayudarle a

alcanzar la meta educativa.

Es dificil establecer una cifra de repeticiones a alcanzar para considerar
completo un entrenamiento. Mas bien, parece necesario que cada alumno tenga una
forma objetiva y facilmente comprensible de conocer como se estd comportando su
proceso de dominio de la destreza. Las graficas de control, especialmente la tipo
CUSUM, ofrecen una representacién visual de facil interpretacion de este fenébmeno,
pudiendo ser una herramienta Util para favorecer el aprendizaje contribuyendo a

identificar cuando un alumno requiere ayuda pedagdgica ajustada.

El bajo poder de nuestro estudio hace dificil la generalizacion de sus resultados.
Se requiere un estudio con mayor muestra para corroborarlos. También, seran
necesarios otros estudios que permitan establecer si el desarrollo de destrezas en un
simulador fisico con las tareas y metas de calificacion como las empleadas tiene validez
para predecir el desempefio del residente en una cirugia con un paciente real. Esto es
de gran relevancia, y es actualmente considerado como el parametro Gltimo para
determinar el verdadero valor de cualquier sistema de entrenamiento en simuladores

(25).



VIll.  CONCLUSION
En conclusion, después de una media de 12 repeticiones, nuestros residentes
desarrollaron destrezas que probablemente contribuirdn a una mayor seguridad en sus

primeras cirugias endoscépicas en nifios.
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ANEXOS

Tabla 1
Definicién de tiempo, precision y formula para calcular calificacion en tareas
. ‘iz Férmula para Calificacion
Tarea Tiempo Precision e s e
calificacién objetivo
Desde que entran Porcentaje.de piezas
ambas pinzas al no transferidas o
Transferencia . p colocadas fuera del [300-(tiempo+precision)]/3 270
simulador hasta "
) campo de visién por
terminar la tarea (seg) s
repeticion
Desde que entran Porcentaje en que
pinza y tijera al difiere el circulo " 2 L
Corte simulador hasta recortado del modelo 300-(tiempo”+precision) 256
terminar la tarea (seg) | de 4.5cm de diametro
Desde que entra la Distancia en mm en
Endoasa endoasa aI_ simulador | que dlfle_zfe el sitio de [180-(tiempo+precision)}/3 > 54
hasta terminar el colocacion de la
nudo (seg) endoasa de la marca
Suma de:(distancia
en mm en que difiere
el sitio de colocacion
del punto de la marca
en cada
Desde que entra el Iado)+(d|stan0|q en
. mm de separacion
Nudo portaagujas al {600-
. . . entre bordes de . s 2 260
intracorpéreo simulador hasta hendid i fallo el [(5)(tiempo)+precision?]}/3
terminar el nudo (seg) endidura si1allo e
nudo)+(seguridad del
nudo: O si es seguro,
10 si se desliza sin
desbaratarse, 20 si se
desbarata)
Suma de:(distancia
en mm en que difiere
el sitio de colocacion
del punto de la marca
en cada
Desde que entra el lado)+(distancia en
Nudo portaagujas al mm de separacion {420~ > 60
extracorpéreo simulador hasta entre bordes de [(5)(tiempo)+precision?]}/3 -
terminar el nudo (seg) | hendidura si fall6 el
nudo)+(seguridad del
nudo: O si es seguro,
10 si se desliza sin
desbaratarse, 20 si se
desbarata)
Desde posicién de
pinzas sobre cuerda Cada toma fuera de
Recorrido para iniciar su paso, los sitios marcados . .
; tiempo + precision <38
cuerda hasta terminar un vale 10 puntos.
sentido de corrido de Puntaje ideal: 0
la cuerda
Cada triangulo no
Transferencia Al introducir pinza al levantado, o mal
. simulador, hasta colocado vale 25 tiempo + precision <32
triangulos ) o .
terminar la tarea puntos. Puntaje ideal:
0
. Al introducir pinza Cada frijol mal
Colocacién )
. hasta terminar colocado vale 20 . N
frijoles en traslado de friiol tos. Puntaie ideal: tiempo + precision <39
cilindro raslado de frijoles puntos. Puntaje ideal:

con una mano

0




Desde el fin de los 3
nudos intracorporeos

20% menos por cada
paso correcto de la

Sutura iniciales, hasta aguja por la marca. tiempo + precision <194
intracorporea terminar las 5 asadas | 50% mas si se rompe po+p -
del surgete con 2 el material de sutura.
nudos intracorpéreos Puntaje ideal: 0
Tabla 2
Repeticiones para alcanzar calificacion objetivo, calificacion y tiempo en
primera repeticién y al alcanzar nivel de avanzado
Repeticiones Calificacion Calificacion Tiempo (seg) Tiempo
requeridas primera nivel primera (seg) nivel
repeticion avanzado repeticion avanzado p
Tarea medianat medianazt medianat medianazt medianat Difgrencia
L L L L o en tiempos
desviacién desviacion desviacién desviacion desviacién
estandar estandar estandar estandar estandar
(rango) (rango) (rango) (rango) (rango)
Transferencia 15+5.6 52+15 70+6.1 135+46.8 85+6.8 0.001
(3a20) (15a59) (56 a77) (115 a 254) (83 a 96) '
Corte 11+£3.8 -274 £ 172 105+ 30.8 170 + 39 90 +14.8 0.002
(6a17) (-59 a -626) (56 a 155) (95 a 194) (60a103) '
Endoasa 3+28 56 +2.2 57.5+0.9 125+6.5 103 0.09
(1a10) (51a57) (56 a 58) (30 a 65) (7a16) ’
Nudo 11+4 -119+211.5 1275+ 31.7 155+ 131.3 61+ 37.6 0.01
intracorpéreo (2a34) (-40 a -753) (60 a 152) (80 a 543) (33 a158) ’
Nudo 1657 -79.5 + 229 71.5+127 117 £ 89 46.5+ 8.1 0.002
extracorporeo (4 a29) (6 a-478) (60 a 97) (65 a 321) (40 a 64) '
Recorrido 9+5.1 61+ 14.1 315147 49+12.1 3271 0.002
cuerda (5a22) (45 a 84) (22 a 33) (42 a74) (25 a 49) ’
Transferencia 75+11.7 43+11.8 2153 43 +13.8 29+9.9 0.02
triangulos (2a34) (24 a 64) (17 a 26) (30 a 65) (19 a 55) ’
Colocacion 10+84 59 + 20 26+3.8 425112 | 205+52
frijoles en 0.001
o (1a26) (35 a95) (22 2 33) (35a67) (23a37)
cilindro
Sutura 14+6 531 +332.7 160 + 27.1 559 + 327.4 180 £ 124.5 0.002
intracorporea (2a23) (303 a 1300) (124 a 198) (300 a 1300) (142 a 531) '

t de Student




Figura 1

Primera tarea de la secuencia: tiro al blanco.



Figura 2

Grafica CUSUM de la mediana de calificacion del grupo de residentes para la tarea
de nudo intracorpéreo
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Figura 3

Grafica CUSUM de la mediana de calificacion del grupo de residentes para la tarea
de surgete intracorpoéreo
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