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RESUMEN 

Título: Videojuegos como herramienta para mejorar la ejecución de nefroscopías flexibles 

en el Hospital De Especialidades Centro Médico Nacional La Raza.  

Objetivo: Determinar si los jugadores de videojuegos tienen mayores habilidades en el 

uso de ureteroscopios (visión endoscópica, orientación visión-espacial y control en los 

movimientos del quipo endoscópico) en comparación a no video jugadores.  

Métodos: Estudio transversal, descriptivo y comparativo. Se incluyeron 30 participantes 

afines al área de la salud, sin experiencia alguna en el uso de equipos endoscópicos 

flexibles. Para determinar las habilidades entre los participantes se utilizó la escala de 

clasificación global ureteroscópica (URS) Se estableció la práctica de un instrumento 

musical como variable de confusión. Para comparar los resultados entre grupos se aplicó 

la prueba de la U de Mann-Whitney tomando como valor estadísticamente significativo 

p<0.05.  

Resultados: La edad promedio fue de 26.33 (±4.99). La distribución del sexo fue 60% 

masculinos y 40% femeninos. Se halló que los video jugadores pasaban 9.13 (±11.29) 

horas jugando a la semana. Asimismo, 46.67% declararon practicar un instrumento 

musical mientras que el 53.33% restante no lo hace. De los individuos que sí lo practican, 

se halló que empleaban 6.38 (±3.8) horas. 

Conclusión: Los video jugadores (quienes dedican más de 4 horas a la semana a los 

videojuegos), tienen un promedio en el URS de 27.86, el cual es mayor en un 42.65% a 

diferencia  de aquellos que no los practican (19.53) (p=0.04). Asimismo, los que practican 

videojuegos realizan el procedimiento nefroscópico más rápido (152 segundos) que sus 

contrapartes (294 segundos) (p=0.02). 

Palabras clave: Nefroscopía, herramienta de práctica, videojuegos. 
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Summary 

Title: Videogames as a tool to improve the performance of flexible nephroscopies at the 

Hospital De Especialidades Centro Médico Nacional La Raza. 

Objective: To determine if video game players have greater skills in the use of 

ureteroscopes (endoscopic vision, vision-spatial orientation and control of the movements 

of the endoscopic equipment) compared to non-video players. 

Methods: Cross-sectional, descriptive and comparative study. Thirty participants related 

to the health area were included, without any experience in the use of flexible endoscopic 

equipment. The global ureteroscopic classification scale (URS) was used to determine the 

skills among the participants. The practice of a musical instrument was established as a 

confounding variable. To compare the results between groups, the Mann-Whitney U test 

was applied, taking p <0.05 as a statistically significant value. 

Results: The average age was 26.33 (± 4.99). The sex distribution was 60% male and 

40% female. Video gamers were found to spend 9.13 (± 11.29) hours playing per week. 

Likewise, 46.67% declared practicing a musical instrument while the remaining 53.33% did 

not. Of the individuals who do practice it, it was found that they used 6.38 (± 3.8) hours. 

Conclusion: It was concluded that video players (who dedicate more than 4 hours a week 

to video games), have an average in the URS of 27.86, which is higher by 42.65% than 

those who do not play them (19.53) (p = 0.04). Likewise, those who play video games 

perform the nephroscopic procedure faster (152.4 seconds) than their counterparts 

(294.87 seconds) (p = 0.02). 

Keywords: Nephroscopy, practice tool, video games. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La litiasis urinaria es una enfermedad determinada por la formación de cálculos en 

diversos sectores de la vía urinaria y la morbilidad generada por ellos. (1) 

 

El aumento de la prevalencia de litiasis renal en la actualidad ha generado un 

incremento del gasto en los sistemas de salud, costando hasta cinco billones de 

dólares anuales en EE.U.U. y se calcula que uno de cada 11 adultos es 

diagnosticado con urolitiasis en su vida. (2) 

 

En México se han efectuado pocos estudios epidemiológicos de la urolitiasis. 

Otero y colaboradores reportaron que este padecimiento comprende 13% de todas 

las hospitalizaciones por enfermedad renal en el ámbito nacional en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) y otra encuesta nacional efectuada en este 

mismo Instituto reportó una prevalencia de 2.4 /10 000 casos de urolitiasis en 

derechohabientes, (3) y menciona a los estados de Yucatán, Puebla y Quintana 

Roo como áreas endémicas, de las cuales Yucatán tuvo la prevalencia más 

elevada con 5.8 casos/10 000 derechohabientes. (4) 

 

La urolitiasis es una enfermedad multifactorial en la que se han implicado aspectos 

epidemiológicos, raciales, geográficos y hereditarios de las poblaciones 

estudiadas. (5) 
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La prevalencia mundial varía de 4 a 17 casos por 1 000 habitantes. Se describen 

como factores de riesgo para urolitiasis hipercalciuria, hiperuricosuria, el volumen 

urinario, la dieta y los factores genéticos, entre otros. (6) 

 

El impacto económico de la enfermedad es considerable debido a la recurrencia 

de infecciones urinarias, a la necesidad de extracción quirúrgica o litrotipsia y, en 

el peor de los casos, a la progresión hacia la insuficiencia renal crónica. (7) 

 

Es importante evaluar el tamaño, la localización y la forma de los cálculos en el 

momento de presentación inicial, la probabilidad de expulsión espontánea, la 

presunta composición de los cálculos, los síntomas y la presencia de una infección 

urinaria u obstrucciones. Además, ha de determinarse la situación médica y social 

del paciente, lo que comprende edad, profesión, comorbilidad y preferencias de 

tratamiento. (8) 

 

En los cálculos renales con un diámetro superior a 7 mm está indicada la 

extracción, según las recomendaciones de la asociación urológica de la unión 

europea ya que en estudios clínicos se ha demostrado que los cálculos renales de 

estas medidas, asintomáticos originarán problemas clínicos con el tiempo. (9) Por 

lo que la asociación urológica de la unión europea determina las siguientes 

indicaciones para extracción activa de cálculos (Tabla 1)  
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Tabla 1 : Indicaciones de la extracción Activa de Cálculos.  

Indicaciones  GCC GR Citas bibliográficas 

seleccionadas. 

Cuando el diámetro del calculo es ≥ 7 mm (debido a una tasa 

baja de expulsión espontanea) 

2ª B 1-5 

Cuando no se logra el alivio suficiente del dolor 4 B  

Cuando existe obstrucción por cálculos acompañada de 

infección 

4 B  

Riesgo de pionefrosis o sepsis urinaria* 4 B  

En riñones únicos con obstrucción 4 B  

Obstrucción bilateral 4 B  

* La derivación de la orina con un catéter de nefrostomía percutánea o la evitación del cálculo con 

una endoprótesis son requisitos mínimos en estos pacientes y pueden ser procedimientos 
urgentes.  

 

 

 Actualmente el avance de la tecnología nos ha permitido crear equipos 

mínimamente invasivos, con mecanismos de flexión mejorado y mayor calidad de 

imagen. Por lo que el uso de ureteroscopios flexibles en la actualidad ha tenido un 

auge. Mejorando sus tasas de libre de litos, alrededor de 91%, en litos menores de 

2 cm, con solo 1.45 procedimientos/paciente y con tasas de complicaciones 

menores de 4.5%. (8)  

 

Pero como todo avance importante en la tecnología, surgen aparte de avances, 

ciertos retos a superar, desde la llegada de la endoscopia en urología un reto del 

urólogo ha sido aprender a utilizar estas herramientas para la resolución de 

patologías urológicas. (10) (11) 
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En 1877 con la presentación de Nitze del primer uretroscopio avanzado con luz 

incandescente, se inició la historia de la endoscopia en urología y así el reto del 

urólogo a aprender el funcionamiento y manejo de este equipo que en 

comparación a la cirugía abierta, requiere no solo el uso de habilidades motoras y 

espaciales ya aprendidas, sino de aprender nuevos movimientos específicos que 

se traducirán en un movimiento del equipo no necesariamente fisiológico y que el 

instrumental logra hacer con nuestra manipulación. (12) 

 

La progresión de la tecnología desde el uretroscopio, hasta la endoscopia del 

tracto urinario superior, era lógica, y para 1960 los endoscopios rígidos ayudados 

por la fibra óptica para la transmisión de luz y lentes más pequeños, llegaron a su 

máximo desarrollo, con diámetros de un equipo de calibre 7 fr o sea de 21 mm y 

una calidad de imagen excepcional, logrando tener tratamientos efectivos desde el 

meato uretral hasta la unión ureteropielica y en ocasiones cavidades renales. (13) 

(imagen 1) 
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Imagen 1 

 

Pero no fue hasta 1964 que se inicia la introducción de un nuevo equipo, el 

ureteroscopio flexible, utilizando fibra óptica no solo para la iluminación sino para 

la visión. Desarrollado por Marshall y producido por ACMI, lamentablemente no se 

podía dirigir ni tenía canal de trabajo pero inicio el desarrollo del equipo flexible 

para la endoscopia del tracto urinario superior. (13) 

 

A principios de 1980 Bagley, Huffmman y Lyon de La Universidad de Chicago, 

desarrollaron y mejoraron el ureteroscopio flexible con la introducción de 3 

mejoras. Primero la introducción de un canal de trabajo, que permitía irrigación e 

introducción de equipo, segundo: el mecanismo de deflexión que permite la 

maniobrabilidad dentro del sistema colector del riñón. Esta desviación suele ser 

proporcionada por varios cables que corren por la longitud del endoscopio y se 

unen a una palanca que se opera manualmente. La manipulación de la palanca 
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desviará la punta. Si la punta se mueve en la misma dirección de la palanca, la 

deflexión se describe como "intuitiva" para la industria americana o contraria 

"lógica" para la industria europea, es decir, abajo está abajo y arriba está arriba 

(intuitiva/negativa) o arriba es abajo y abajo es arriba (lógica/positiva) (imagen 2) 

(14) y por último la introducción de la flexión activa y una flexión pasiva que 

permitía de manera sencilla doble flexión.  

 

A partir de entonces surgen nuevos problemas para poder aprender a utilizar este 

equipo y poder brindar esta opción terapéutica reproducible. Básicamente 3 

aspectos se requieren para generalizar su uso: 1) la obtención de nuevas 

habilidades y destrezas, que no se obtienen en la vida diaria, 2) al ser un equipo 

muy especializado y costoso no todos los servicios de urología tenían este equipo 

y menos aún una forma de enseñar o practicar en su uso y 3) por último se 

requiere un elevado número de procedimientos para alcanzar las curvas de 

aprendizaje necesarias para ser un cirujano urólogo eficiente en este 

procedimiento. (15) 
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Imagen 2 

 

Las curvas de aprendizaje son frecuentemente referidas en la educación y 

entrenamiento médico, pero una definición clara de estas no se ha establecido, 

pero son una representación del tiempo y numero de procedimientos del cirujano 

en cada procedimiento y en teoría su dominio sobre cada procedimiento.  

 

En un artículo publicado en la revista de Endourologia publicado en julio del 2018, 

se realiza un estudio retrospectivo sobre curvas de aprendizaje en urología en 

nefrolitotricas flexibles laser (NFL), el mínimo de procedimientos necesarios para 

ser un cirujano competente es de 60 procedimientos para completar la curva de 

aprendizaje, por cirujano, esto nos habla de la complejidad y del entrenamiento 

necesario para que un cirujano urólogo pueda realizar estos procedimientos con el 

mínimo de complicaciones esperadas. (15) asimismo, se determinó que un médico 

urólogo que realiza procedimientos de este tipo, sin previo entrenamiento, ya sea 
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en simulador o asesorado por un urólogo experto, provocaría tasas de 

complicaciones arriba del 5% que es muy alto en comparación a menos del 1% en 

urólogos calificados. Y se concluye que todo urólogo debe ser entrenado y 

asesorado antes de realizar estos procedimientos por sí solo. (16) 

 

En esta Uunidad, un Centro Médico Nacional, el Servicio de Urología realiza 

anualmente de 150 a 180 procedimientos al año, que, siguiendo estas 

recomendaciones de las curvas de aprendizaje, solo 3 urólogos en formación 

podrían alcanzar el número mínimo de procedimientos para decir que son 

eficientes. 

  

Sin embargo, surge la interrogante de si existe otra manera para entrenar a los 

residentes y personal médico para llegar a cumplir los objetivos de aprendizaje sin 

tantos procedimientos. La respuesta más sencilla sería un simulador tipo URO 

mentor de Simbionix (simulador de realidad virtual) (Imagen 3), Uro-Scopic Trainer 

Limbs & Things y Scope Trainer (simuladores de mesa) (Imagen 4) o 

entrenamiento en modelos animales, pero por razones administrativas y de 

recursos es algo complejo para nuestra unidad; y la situación es más compleja en 

otras unidades donde se están formando urólogos y el número de procedimientos 

realizados al año son menores. 
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Imagen 3       Imagen 4 

 

En la época actual la enseñanza medica en el quirófano pasó de ser teórica en 

aulas y práctica en pacientes, a una enseñanza más compleja, la cual incorpora 

varias herramientas que ayudan al médico en entrenamiento a prepararse mejor 

antes de realizar los procedimientos directamente en pacientes. Una de las 

herramientas más importantes en la medicina quirúrgica son los simuladores, ya 

que otorgan una ventaja en el entrenamiento médico, presentando situaciones 

donde “hay permiso de fallar” y los médicos en formación pueden practicar 

repetidamente un procedimiento, sin que durante el entrenamiento se ponga en 

peligro al paciente.  

 

Existe suficiente evidencia que muestra que los videojuegos mejoran las 

habilidades laparoscópicas de los cirujanos, así como estudios que evalúan las 

bases teóricas de como los videojuegos mejoran estas habilidades motoras. (17) 

Incrementando la destreza, habilidades psicomotoras y coordinación visual-

espacial, dando como resultado menos errores en las tareas y menor tiempo de 

realización tanto en residentes como en medicos adscritos. (18) Otros estudios 

demuestran que los videojuegos se correlacionan y mejoran la manera en que los 

estudiantes de medicina aprenden y realizan sus habilidades quirurgicas en 
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pregrado; como la realización de nudos, incisiones, disección y sutura que es el 

inicio básico de toda técnica quirúrgica. (19) (20) (21) 

 

En un estudio realizado por parte de Araujo en el 2016 se evaluaron no solo las 

habilidades sino el género de videojuego, determinando que los juegos más 

complejos como juegos en primera persona (JPP) son los que presentan mayor 

mejora en las habilidades quirurgicas y dependiendo del tipo de cirugía esta 

mejora será más aprovechada. (22) (23) 

  

No existe estudio previo que relacione el uso de videojuegos con procedimientos 

endoscópicos pero analizando todos los estudios, las destrezas, movimientos 

psicomotores y el tipo de coordinación visual y espacial, creemos que los juegos 

de primera persona tendrán una correlación más estrecha en la mejora de 

habilidades endoscópicas, debido a que en los procedimientos endoscópicos la 

cámara de los equipos, se comporta exactamente igual como la cámara en los 

JPP. (imagen 5, imagen 6) Otro apartado es que los movimientos psicomotrices, 

no son movimientos naturales del cuerpo, sino propios del equipo endoscópico y 

los jugadores están familiarizados a que, mediante el mando desencadenará un 

movimiento no natural pero ya determinado que se verá reflejado en pantalla, 

movimientos principalmente desencadenados por el dedo pulgar, mismo dedo que 

es el encargado de realizar todos los movimientos de flexión de los equipos 

endoscópicos flexibles; y por último en el apartado visoro-espacial, los jugadores 

de JPP están acostumbrados a que en un panel digital (Televisor) se represente 
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una imagen en dos dimensiones pero que lleva información que nuestro cerebro 

convierte en imágenes tridimensionales, que sirve no solo para calcular distancias 

y saber que movimientos realizar para determinada tarea sino que como cualquier 

videojuego una parte importante del desarrollo de todo juego es crear una 

representación mental del mapa o escenario donde nos movemos y como este 

mapa mental es de suma importancia ya que durante una cirugía endoscópica se 

tiene que realizar este mismo mapa mental para saber en dónde nos encontramos 

y donde ya hemos estado, así como las zonas pendientes o a donde regresar para 

realizar determinada tarea.  

 

Por la similitud de los movimientos y procesos mentales implicados en los juegos 

de primera persona y la necroscopia flexible se plantea la correlación estrecha 

entre el uso de estos y la mejor adaptación y resultados al utilizar los 

ureteroscopios flexibles.  

 

 

 

Imagen 5 
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Imagen 6 

 

 

En este Unidad, un Centro Médico Nacional, el Servicio de Urología realiza 

anualmente de 150 a 180 Nefrolitotricias flexibles laser al año, que, siguiendo 

estas recomendaciones de las curvas de aprendizaje, solo 3 cirujanos podrían 

alcanzar el número mínimo de procedimientos para decir que son eficientes. Por lo 

que el servicio de urología requiere encontrar la manera de mejorar los procesos 

de aprendizaje para la realización de nefrolitotricias flexibles, manteniendo la 

seguridad en los pacientes y al mismo tiempo formar urólogos capaces y eficientes 

con los recursos disponibles, por lo que el uso de la tecnología disponible será la 

herramienta más importante para cumplir estas metas.  

 

El uso de videojuegos actualmente se considera parte de la cultura popular y está 

disponible de manera sencilla para todo público y podría dar una solución práctica 

y efectiva para la formación de recursos humanos en la especialidad de urología.  
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El servicio de urología del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional 

“la Raza” en estos momentos no cuenta con ningún simulador o programa de 

entrenamiento que ayude a mejorar y eficientizar la realización de NFL y la 

implementación de simuladores en estos momentos sería algo complicado debido 

al coste y gestión necesaria; por lo que actualmente se está en búsqueda de 

alguna herramienta para subsanar estas deficiencias. Existe antecedente del uso 

de videojuegos para la obtención y mejora de habilidades quirurgicas en el campo 

de la cirugía laparoscópica, pero ninguno en el campo de la urología y 

procedimientos endoscópicos.  

 

Por la similitud de los movimientos y procesos mentales implicados en los juegos 

de primera persona y la nefroscopía flexible se plantea la correlación estrecha 

entre el uso de estos y la mejor adaptación y resultados al utilizar los 

ureteroscopios flexibles motivo por el cual este estudio es de gran ayuda no solo 

en esta unidad si no en toda aquella institución donde se estén formando 

profesionistas en la salud donde se requieran habilidades endoscópicas.  
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MATERIAL Y METODO 

OBJETIVO 
 

Determinar si los jugadores de videojuegos (DPP) tienen y adquieren mayores 

habilidades en el uso de ureteroscopios (visión endoscópica, orientación visión-

espacial y control en los movimientos del quipo endoscópico) en comparación a no 

video jugadores. Mediante un ejercicio comparativo entre dos grupos, realizado de 

mayo del 2020 a agosto del 2020. Como objetivos secundarios desarrollar un 

instrumento de evaluación para nefroscopías flexibles y establecer si los 

residentes de urología considerados como “video jugadores” tienen mejor 

desempeño base en el uso de equipos endoscópicos para nefroscopías flexibles 

versus los que no juegan videojuegos. 

Se realizó un estudio Exploratorio, transversal, descriptivo y comparativo entre dos 

grupos de personas afines al área de la salud, treinta participantes en total, 

dividiendo los grupos en video jugadores (15 participantes)(4 horas de juego a la 

semana) y no video jugadores (15 participantes) que desearon ingresar de manera 

voluntaria al protocolo de investigación, protegiendo sus datos de confidencialidad, 

integrándolos en un grupo de estudio para el uso de equipos endoscópicos 

flexibles. Quedando excluido todo aquel participante que ya hayan utilizado 

equipos endoscópicos flexibles con anterioridad.   
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Se analizaron los siguientes datos recopilados durante realización de la actividad: 

sexo, edad, mano dominante, experiencia en videojuegos de primera persona, el 

uso de instrumentos musicales, durante la actividad se realizó una evaluación 

mediante dos escalas utilizadas por en estudios previos de validación de ejercicios 

endoscópicos con modelos anatómicos,  la Escala de clasificación global 

ureteroscópica modificada (Ureteroscopic global Rating Scale)(URS), definida por 

Matsumoto et al (24), la cual nos proporciona información sobre 7 acciones 

durante la evaluación, con puntuación de 1 a 5 dando como calificación máxima 

35 puntos, estas tareas refieren el dominio global del procedimiento, en los 

aspectos motrices, timepo y delicadeza, así como de orientación espacial, dominio 

del manejo de equipo endoscópico, uso de asistencia y conocimiento del 

procedimiento y los resultados de la lista de verificación de cirugía intrarrenal 

retrógrada modificada (RIRS checklist) que solo es una lista de verificación donde 

se lleva el control de los pasos básicos del ejercicio para corroborar que todos los 

participantes hayan realizado las mismas actividades y por último el tiempo total 

para cumplir con el ejercicio. 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO  

Primera fase RECLUTAMIENTO: se solicitó la participación a todo el personal de 

la salud interesado, y que aceptaron participar en el protocolo de estudio. Se 

realizó una encuesta inicial para determinar datos de identificación, demográficos, 

experiencia en videojuegos, experiencia en cirugías endoscópicas y así poder 

clasificarlos en grupos y poder determinar los participantes que cumplan con los 

requerimientos del estudio.  
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Los participantes se clasificaron en dos grupos.   

No jugadores, (≥4 hr de juego. Semana) 

Video jugadores (≤4 hr de juego. Semana). 

Segunda fase:  

Se proporciono una clase de conocimientos básicos de ureteroscopías flexibles 

(duración de la clase aproximada de 30 minutos). 

Tercera fase realización de evaluación: 

Todos los participantes fueron valorados en nefroscopías flexible para tener los 

puntajes con los instrumentos validados para el uso de ureteroscopios flexibles 

(URS y RIRS). Esta medición se realizó en un aula del hospital, donde se montó el 

equipo endoscópico, así como el modelo anatómico (imagen 7) que simuló el 

sistema urinario superior.  

 

Imagen 7 
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La evaluación está conformada por los siguientes pasos:  

1.- Llenado de hoja de valoración con datos de identificación de participante 

(número de identificación de participante), la cual consta de 2 escalas aprobadas y 

certificadas para la realización de nefroscopías (lista de verificación de cirugía 

intrarrenal retrógrada (anexo 1) y escala de clasificación global ureteroscopica 

(anexo 2)), así como un apartado del tiempo en realización de todo ejercicio (el 

tiempo inicia desde el momento en el que el endoscopio se introduce en el modelo 

anatómico hasta la salida del endoscopio con el lito).  

2.- El ejercicio consta de:  

a) Introducción del equipo flexible hasta cavidades renales. 

b) Identificación y exploración de todos los cálices renales (3 en total, inferior, 

medio y superior) 

c) Localizar lito renal (el cual estará localizado en cáliz medio, con diámetro 

de 4x4x4 mm) 

d) Introducir canastilla  

e) Atrapar lito con canastilla y recolocación en cáliz superior  

f) Extraer lito de modelo anatómico.  

g) Fin del ejercicio.  

3.- Durante el ejercicio el evaluador externo, llenó las hojas de evaluación.  
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Análisis estadístico  

Análisis de datos por estadística descriptiva, se evaluaron las variables 

independientes, dependientes y sociodemográficas. Las variables cuantitativas se 

expresaron como medias y desviaciones estándar, mientras que las variables 

cualitativas (dicotómicas o politómicas) se resumieron como número y porcentaje.  

 

Análisis de datos por estadística inferencial, las comparaciones de las variables 

dicotómicas se realizaron mediante la prueba Chi cuadrada de Pearson. Mientras 

que la prueba de la U de Mann-Whitney se utilizó para la comparación de 

variables cuantitativas entre los grupos independientes. Se tomaron como 

significativos los valores que resulten con una p<0.05. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 30 personas en el estudio los cuales mostraron una edad promedio 

de 26.33 (±4.99) con un mínimo de 18 y máximo de 36. La distribución del sexo 

fue 60% masculinos (18 casos) y 40% femeninos (12 casos). La mano dominante 

del grupo de individuos fue la derecha para el 90% (27 casos) y la izquierda para 

el 10% restante (3 casos). 

 

FIGURA 1 DISTRIBUCIÓN DE LA EDAD 
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La población estudiada se conforma por las siguientes ocupaciones de los 

participantes.  Conformada la población por 46% Residentes (14), 30% 

Estudiantes de medicina(9), 16.6% Médicos de Base (5) y  6.6%  Médicos 

Pasantes del Servicio Social.  

  

FIGURA 2 DISTRIBUCIÓN DE LA OCUPACIÓN  
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La muestra estuvo constituida por 50% de participantes videojugadores (15 

participantes) y 50% no videojugadores (15 participantes). De estos se halló que 

pasaban 9.13 (±11.29) horas en promedio jugando a la semana. 

   

       

FIGURA 3 DISTRIBUCIÓN DE LOS GRUPOS A COMPARAR. 30 PARTICIPANTES EN TOTAL 

Videojugadores
50%

No Videojugadores
50%

Videojugadores

No Videojugadores
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FIGURA 4 DISTRIBUCIÓN DE LAS HORAS QUE PASAN JUGANDO A LA SEMANA LOS VIDEO 

JUGADORES.  

 

Por otro lado, 46.67% (14 participantes) declararon practicar un instrumento 

musical mientras que el 53.33% restante no lo hace (16 casos). De los individuos 

que sí lo practican se halló que empleaban 6.38 (±3.8) horas en promedio. 
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FIGURA 5 DISTRIBUCIÓN DE LAS HORAS QUE TOCAN EL INSTRUMENTO A LA SEMANA 

 

En cuanto a practicar procedimientos laparoscópicos se detectó que solo 10% (3 

casos) lo realizaban mientras que el 905 restante (27 individuos) no lo practicaban. 

 

 

 

En lo que respecta a la Escala de clasificación global ureteroscópica (URS) el 

promedio obtenido por la muestra completa fue de 23.7 (±5.1) con un mínimo de 
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14 y máximo de 35, teniendo las mejores puntuaciones el Grupo de video 

jugadores. 

   

FIGURA 6 DISTRIBUCIÓN DEL PUNTAJE OBTENIDO EN LA URS POR GRUPOS  

 

 

 

 

El tiempo promedio en el que se desarrollaron los procedimientos quirúrgicos fue 

de 223.63 segundos (±89.04) teniendo como mínimo 118 segundos y un máximo 

de 452 segundos. 
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FIGURA 7 DISTRIBUCIÓN DEL TIEMPO TOTAL DEL EJERCICIO COMPARADO POR GRUPOS.   

 

 

 

 

 

 

 

Se compararon los promedios de los resultados del URS de video jugadores con 

los no video jugadores usando la U de Mann-Whitney. Se halló que existía una 

diferencia estadísticamente significativa (p=0.04) en la escala de URS 
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encontrando que los que practican videojuegos tienen un promedio mayor (27.86) 

respecto a aquellos que no lo realizan (19.53). En cuanto al tiempo de ejecución al 

realizar el procedimiento también se detectó una diferencia significativa entre los 

que sí juegan videojuegos (152 s ±14.49), los cuales resultaron más rápidos, y 

aquellos que no lo hacen (294s ±71.9) 

Para el caso de los médicos que tocan instrumentos y los que no lo hacen, los 

promedios no mostraron significancia estadística (p=0.3).   

  Resultados promedios      

 Videojugador 
No 

Videojugador P 

URS 27.86 19.53 0.04 

Tiempo promedio para 
realizar el ejercicio 

(segundos) 152 294.87 0.02 

       

        

 Tocan Instrumentos 
No tocan 

Instrumentos P 

URS 24.92 22.62 0.3 

Tiempo promedio para 
realizar el ejercicio 

(segundos) 222 221.4 0.55 

 

Tabla 2 Comparativa de promedios entre los dos grupos.
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DISCUSIÓN 

Como se describió en la introducción de este documento, existe evidencia en torno 

a que la práctica de videojuegos mejora las habilidades motrices y la coordinación 

visual espacial necesarias en la cirugía, como es el caso de lo reportado por 

Schlickum et al. (17), Lynch et al (18) y Pettit (19) por mencionar algunos. Para el 

caso específico de laparoscopía se tienen datos de Heineman (20), Millard (21) y 

Araujo (22). En estas referencias se reporta que los residentes que acostumbran a 

practicar video juegos tienen mejor desempeño en procedimientos básicos como 

la realización de nudos, incisiones, disección y sutura que es el inicio básico de 

toda técnica quirúrgica. 

Lamentablemente no se detectó ningún estudio que se enfoque en la relación de 

los videojuegos específicamente con procedimientos endoscópicos, para poder 

comparar nuestros resultados, pero con los resultados obtenidos en este estudio 

se confirma lo reportado por otros autores en cuanto al uso de videojuegos en 

otros procedimientos quirúrgicos, que es el mejor desempeño y habilidad para 

realizar procedimientos básicos en el grupo de videojuegadores. 

La operación del equipo endoscópico tiene más similitud con los videojuegos que 

con algún otro pasatiempo que involucre destrezas visuales y motrices. Por esa 

razón observamos que los participantes que tocaban instrumentos musicales 

(guitarra, piano y flauta), no tuvieron diferencias estadísticamente significativas 

respecto a aquellos que no acostumbran a interpretar música, por lo que queda 

claro que la utilización de instrumentos musicales no genera ningún beneficio para 

los procedimientos endoscópicos. A su vez durante el ejercicio se detecto que los 
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primeros 40 a 60 segundos, no importaba de que grupo pertenecían los 

participantes era el momento donde más errores y problemas para manipular el 

equipo se tenía, pero después de pasado este tiempo el grupo de videojugadores 

mostraba una adaptación mayor, obteniendo el control y realizando movimientos 

mas coordinados y finos.  

El presente estudio se basó en encontrar un medio de entrenamiento accesible, 

para todos aquellos Médicos en formación que requieran mejorar sus habilidades 

endoscópicas de una manera sencilla y económica, sabemos que en la actualidad 

existen simuladores avanzados para cualquier procedimiento quirúrgico, pero 

estos simuladores a pesar de ser la mejor opción en cuanto a entrenamiento 

médico, son muy costosos y no todas las unidades médicas que forman 

especialistas lo tiene, y aun teniendo estos equipos no se compara a la 

accesibilidad de una consola de videojuegos que cualquier persona puede tener 

en su habitación o sala.  

Los simuladores han demostrado su utilidad en endoscopia. Sin embargo, son 

costosos, en su mayoría y aburridos y no disponible rápidamente. Los 

videojuegos, por otro lado, son baratos, se pueden utilizar para la enseñanza y se 

prefieren mas, la motivación para incorporarse voluntariamente a la formación en 

habilidades mediante este medio es mayor, ya que el medico en formación no lo 

ve como un entrenamiento o actividad académica sino como una actividad de ocio.
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CONCLUSIONES 

 

El presente estudio se realizó en personal relacionado a áreas de la salud del 

Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional “la Raza”. Se encontró que 

los participantes videojugadores (quienes dedican más de 4 horas a la semana a 

los videojuegos), tienen un promedio en el URS de 27.86, el cual es mayor en un 

42.65% al de aquellos que no practican los videojuegos (19.53). De la misma 

forma, los participantes que practican videojuegos realizan el procedimiento 

nefroscópico más rápido (152 segundos) que sus contrapartes (294 segundos) 

todos ellos haciendo el uso de equipo endoscópico por primera vez en sus vidas. 

En ese sentido, se comprueba la hipótesis de trabajo: El uso de videojuegos 

disminuye 1) el tiempo de dominio de la visión endoscópica del ureteroscopio 

flexible, 2) el tiempo de localización de litos en sistemas colectores y 3) la 

manipulación con canastilla de los cálculos en un 30% o mayor. 

Por lo que se determina que toda persona que Juega videojuegos de Primera 

persona mejora sus habilidades visual-espaciales, movimientos finos, coordinación 

muscular e interpretación de imágenes bidimensionales y esto se demostró en el 

grupo de videojugadores obteniendo calificaciones más altas en URS y menor 

tiempo en realizar el ejercicio.  

Como estudio exploratorio se confirma que el uso de videojuegos ayuda a 

adaptarse más rápido a la utilización de equipo endoscópico, realizar 

procedimientos más rápido y con menos errores, pero se requieren estudios más 
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profundos  para determinar cuanto es el tiempo mínimo necesario para obtener 

estas mejoras (Horas juego/ semana), si estas habilidades permaneces durante 

mucho tiempo, ya que el estudio se baso en participantes que actualmente juegan 

o no jugaron peros sus hábitos de juego cambian a lo largo de la vida, muchos de 

los videojugadores refieren que en su juventud jugaban el doble o triple de horas 

que actualmente, y esto también puede influir en los resultados.  

 

Se recomienda que la investigación adicional sobre este tema se realice utilizando 

una puntuación más estandarizada. Y un seguimiento más profundo y prolongado 

para evaluar la transferencia de esas habilidades mejoradas por los videojuegos, y 

su aplicación en procedimientos reales en paciente y determinar su resultado 

clínico.  

 En esta evaluación se ha demostrado que los videojuegos pueden ser parte de un 

programa de entrenamiento básico para entrenar las habilidades básicas 

endoscópicas en médicos en formación, así como los cirujanos experimentados 

también pueden beneficiarse de videojuegos, usándolos como entrenamiento solo 

para mantener esas habilidades ejercitadas, si no realizan mucho estos 

procedimientos en su vida profesional.  

Los videojuegos nunca podrán reemplazar a los simuladores y la experiencia 

obtenida en el quirófano. Pero son una actividad de ocio con beneficios 

profesionales.   
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“I'm not playing, in training.” 
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ANEXOS 
 

 

 

CUIDADO DE TEJIDOS 1 2 3 4 5

El ureteroscopio 

frecuentemente  

choca contra la pared 

urotelial. 

El ureteroscopio 

ocasionalmente choca 

la pared urotelial. 

No hay trauma en la 

pared urotelial con el 

ureteroscopio. 

Usa fuera innecesaria 

con la guía o la 

canastilla. 

Es cuidadoso con el uso 

de la guía o canastilla la 

mayor parte del 

tiempo. 

Manejo consistente y 

cuidadoso de la guía y 

la canastilla. 

Tiempo y Movimientos 1 2 3 4 5

Muchos movimientos 

innecesarios.

Hace algunos 

movimientos 

innecesarios pero con 

timepo eficiente. 

No movimientos 

innecesarios y el 

tiempo es 

maximizado. 

Manejo de instrumental 1 2 3 4 5

Requiere multiples 

intentos de inserción 

de la guia y/o 

canasteo de litos. 

Capaz de insertar guia o 

de canastear las piedras 

en pocos intentos. 

Ocasionalmente 

maniobras incomodas. 

Capaz de insertar la 

guia y canastear con 

movimiento fluido y 

sin torpeza. 

Manejo de ureteroscopio 1 2 3 4 5

Frecuentemente 

mantine la mira del 

ureteroscopio fuera 

del centoro de la llus 

ureteral. 

Ureteroscopio poco 

alineado durante el 

procedimiento. 

Mantiene el 

ureteroscopio centrado 

la mayoria del tiempo. 

Ureteroscopio 

siempre centrado. El 

ureteroscopio 

mantiene un buen 

angulo durante todo 

el procedimiento. 

Procedimiento fluido y 

planificacion fluida. 
1 2 3 4 5

Frecuentemente se 

detiene o necesita 

consejo o asistencia 

del mentor.  

Demuestra la capacidad 

de pensar a futuro y 

realizar una progresion 

fluida del 

procedimiento. 

Procedimiento 

obviamente planeado 

desde el inicio hasta 

el final con un 

movimiento fluido. 

Uso de asistencia. 1 2 3 4 5

 Fallo al tener ayuda 

del asistente con la 

insercion de la guia o 

el canasteo de lito. 

Apropiado uso de el 

asistente la mayoria del 

tiempo. 

Uso estrategico del 

asistente para mayor 

eficiencia la mayoria 

del tiempo. 

Conocimiento del 

procedimiento. 
1 2 3 4 5

Conocimiento 

deficiente. Necesita 

instrucciones 

especificas en la 

mayoria de los pasos 

del procedimiento.  

Conoce los aspectos 

mas importantes del 

procedimiento. 

Demuestra 

familiarizacion en 

todos los aspectos del 

procedimiento. 

Escala de clasificación global ureteroscópica
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LISTA DE VERIFICACIÓN DE CIRUGÍA INTRARRENAL RETRÓGRADA (Modificada) 

 No realizado / realizado incorrectamente (0) o realizado 

correctamente (1). 

Calificación  

1 Mantiene el ureteroscopio flexible en una posición 

ergonómica 

 

2 Identifica todos los cálices renales.   

3 Localiza litos renales y detiene el flujo de irrigación.   

4 Introduce la canastilla hasta ver la punta  

5 Abre la canastilla y atrapa litos.  

6 Cierra la canastilla y recoloca los litos renales en cálices 

superiores.  

 

7 Cierra la canastilla y evacua fragmentos.   

 Calificación final   
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