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MARCO TEORICO:

Una de las principales problematicas de cirugia laparoscépica es realizar curva de
aprendizaje, es decir la velocidad a la que se adquiere la destreza necesaria para realizar
con seguridad un procedimiento laparoscopico. La curva en un principio es pronunciada,
disminuyendo hasta llegar a una meseta para lograr como objetivo una practica quirdargica
de calidad (6). La curva del tiempo en los ejercicios de adquisicion de destreza es muy
similar a la curva de disminucién de las complicaciones en cirugias en humanos, lo que nos
lleva a concluir que se requiere de un entrenamiento estandarizado en laparoscopia,
idealmente antes de llegar al quir6éfano (7). La simulacién proporciona a los residentes en
un entorno eficiente, eficaz, minimizando tiempos en el quir6fano los cuales se ven
reflejados en el incremento de la fluctuacion y eficiencia en tiempos quirdrgicos, diminucion
de cuasi fallas y eventos adversos, manejo correcto de material quirdrgico por parte de los

residentes y por ende diminucion en gastos de insumos en nivel hospitalario. (1,4)

Los programas de formacién de residencia en cirugia general ya han adoptado la simulacion
tanto para la formaciébn como para la evaluacion de las habilidades quirdrgicas, y han
respaldado el desarrollo de un plan de estudios integral de habilidades técnicas para todos
los niveles de la formacion en cirugia general. Sin embargo, los programas de formacion en
ginecologia se han quedado atras en la integracion de programas formales de formacion y
evaluacion en simulacion en sus planes de estudio de residencia, asi como contribuir a la
adquisicion de habilidades especificas para residentes de ginecologia aspirantes a la
realizacién de alta especialidad endoscépica (9, 10).

El programa FLS (Fundamentals of Laparoscopic Surgery) fue desarrollado por la SAGES
(Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) y lanzado en 2004 como
una herramienta para evaluar los conocimientos fundamentales y las habilidades
quirdrgicas necesarias para la cirugia laparoscopica basica. Se ha demostrado que el
programa FLS es confiable y valido para medir las habilidades y conocimientos
laparoscépicos entre los cirujanos generales (11). La evidencia en un marco cientifico
respalda que el entrenamiento FLS mejora el rendimiento laparoscépico en el quir6fano
(12). Programas internacionales de residencia en cirugia general han adoptado el programa
FLS en su plan de estudios y desde el 1 de julio de 2009, la Junta Estadounidense de

Cirugia requiere que se complete con éxito el programa FLS para la certificacion de la junta.



FLS fue disefiado para ser universalmente aplicable a todos los especialistas quirdrgicos,
incluidos cirujanos generales, urdlogos y ginecologos (13).

El examen FLS consta de 2 partes test-retest: un examen cognitivo de opcién multiple y
una prueba de habilidades manuales. Para aprobar dicho curso es necesario adquirir una
puntuacién aprobatoria para las habilidades y componentes cognitivos del examen FLS
(13).

La prueba de habilidades manuales se da por medio del sistema MISTELS (McGill
Inanimate System for Training and Evaluation of Laparoscopic Skills) incorporado como
parte del programa FLS desarrollado por SAGES (Society of American Gastrointestinal
Endoscopic Surgeons ) y respaldado por el ACS (American College of Surgeons). (4)

El sistema MISTELS, se basa en una caja de entrenamiento laparoscépica fisica,
estandarizando la ensefianza y evaluacion de las habilidades laparoscopicas
fundamentales las cuales constan de una serie de cinco tareas con un sistema de
puntuacion objetivo con aplicacion de puntuaciones de error para la penalizacion de
acciones especificas que deben ser desalentadas correlacionando con el desempefio
intraoperatorio de acuerdo con FLS (1,4). Por lo tanto, MISTELS es un sistema econémico,
portétil y flexible que ha sido ampliamente validado. Se ha demostrado que el rendimiento
en el simulador mejora progresivamente con la practica y rendimiento en quiréfano. (5)
Una vez obtenido el programa estandarizado, es importante tener una forma validada y
estandarizada para evaluar el desempefio quirargico de los residentes los cuales se

realizan de la siguiente forma.

-Sistema de Evaluaciones Objetivas:

1.- MISTELS:

Desarrollo del ejercicio, tiempo y penalizacion por errores. Consta de una
normalizacion, es decir, la puntuacion de cada tarea se normaliza dividiendo
la puntuacién obtenida por un valor estandar predeterminado que se derivé
de la puntuaciébn méxima alcanzada por un médico Ginecobstetra con alta
especialidad en cirugia de minima invasion y luego multiplicar por 100. La
consistencia interna del sistema MISTELS se estimé utilizando el alfa de
Cronbach que es de 0.929. (13,14).



2.- GOALS (Global Operative Assesment of Laparoscopic Skills):
Es una herramienta de evaluacién validada para calificar la competencia
técnica general para la cirugia laparoscépica midiendo dominios de
percepcién de la profundidad, destreza bimanual, eficiencia y manipulacién
de tejidos. Creado por el grupo de la universidad de McGill (Montreal), como
alternativa laparoscépica de OSATS (Objective structured assessment of
technical skill) para evaluar las habilidades laparoscépicas intraoperatorias

mediante observacion directa (15).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Debido a que una parte fundamental del entrenamiento de un residente de cirugia es
lograr un volumen operatorio suficiente, con la adquisicion gradual de la autonomia para
completar los procedimientos quirdrgicos de manera independiente, a medida que
disminuye la supervision, y la exigencia de mayor eficiencia en el quiréfano puede entrar
en conflicto con los procesos de ensefanza.

Incluso uno de los problemas que se puede enfrentar un residente es que las
oportunidades quirdrgicas no sean las misma entre los residentes, es por eso que se
plantea usar un sistema de simulacién para que cada residente pueda practicar y
desarrollar sus habilidades. Sin embargo, los programas de formacién en ginecologia se
han quedado atras en la integracion de programas formales de formacién y evaluacion en
simulacién en sus planes de estudio de residencia, asi como contribuir a la adquisicion de
habilidades especificas para residentes de ginecologia aspirantes a la realizacion de alta
especialidad endoscopica

JUSTIFICACION:

Aunque ver, hacer y ensefar habilidades quirdrgicas siguen siendo componentes criticos
del proceso de aprendizaje, el entrenamiento con simulaciéon ha agregado una nueva
dimensién a la educacion quirtrgica. Hoy en dia se aplican medidas a nivel mundial para la
seguridad del paciente, si bien la formacion quirargica tiene una larga incorporacién de la

simulacién en forma de cadaveres, animales y modelos de mesa con el fin de desarrollar y
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practicar habilidades en procedimientos tuvieron que enfrentar a varios problemas: la poca
disponibilidad y alto costo de los equipos de laparoscopia para realizar practicas, el dificil
manejo de animales vivos o la poca disponibilidad de cadaveres humanos, la falta de un
lugar especialmente disefiado para practicas y el manejo de animales vivos, entre otros
(1,5).

En el campo de la residencia quirdrgica, nos encontramos en situaciones complejas que
impiden incrementar habilidades quirdrgicas de minima invasiébn ya sea por horarios,
cantidad de procedimientos quirdrgicos de minima invasion y la disponibilidad de salas de
quiréfano son limitados. Por ende, la simulacién proporciona un panorama aceptable para
incursionar en el area. En un mundo en donde la medicina se transforma a través del tiempo
mediante el uso de la tecnologia, es necesario proveer a los residentes la oportunidad de
practicar las destrezas cognitivas y técnicas de un procedimiento a un nivel de proeficiencia

antes de realizarlo en pacientes (5).

HIPOTESIS

La implementacién de simuladores previamente modificados para el area de Ginecologia
y Obstetricia del programa FLS y los ejercicios de MISTELS para residentes de esta area
del Hospital Central Norte y Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Pemex del
primero al cuarto afilo mejorara el aprovechamiento y desempefio académico en los

residentes.

OBJETIVOS:

OBJETIVOS GENERALES:

Demostrar la eficacia de la implementacion de un programa de simulacién basado en las
competencias del programa FLS para la Formacion Quirdrgica Laparoscoépica en
Residentes de Pemex del servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital Central

Norte y Hospital Central Sur de Alta Especialidad.



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Incluir a todos aquellos residentes de ginecologia y obstetricia que se encuentre
rotando o que su sede sea en los hospitales de Pemex, Hospital Central Norte Pemex
Y Central Sur de Alta Especialidad.

Implementar un programa basado en las competencias del programa FLS, el cual se
realizara modificado de acuerdo con las necesidades del servicio de Ginecologia y

Obstetricia.

Realizar evaluacién inicial acerca de las bases fundamentales de la cirugia

laparoscoépica ginecolégica a residentes del primer al cuarto afio.

Recabar evidencia de las tareas especificadas en el sistema MISTELS previo a la

capacitacion en cirugia de minima invasion en residentes del primer al cuarto afo.

Realizar evaluacion objetiva estandarizada y validada de los videos, mediante el
sistema MISTELS Y GOALS a todos los residentes

Implementar curso tedrico basico y practico con retroalimentacion efectiva de cirugia

laparoscépica ginecolégica en residentes de todos los grados.

Cumplir con un periodo supervisado de 120 horas de entrenamiento y 31 horas de teoria

estructurado en laboratorio y curso tedérico en linea.

Realizar Re-Test del programa FLS modificado posterior a la capacitacion en residentes
Realizar evaluacién objetiva estandarizada y validada de los videos doble ciego
mediante el sistema MISTELS Y GOALS posterior a 120 horas de capacitacion en
residentes

Evaluar resultados Test Re-Test mediante la ayuda de analisis estadistico.

Concluir de acuerdo a los resultados
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de investigacion: Observacional
Tipo de estudio: Analitico

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

a) Temporalidad: Longitudinal
b) Lectura de datos: Prospectivo

¢) Analisis de Datos: Descriptivo

UNIVERSO DE TRABAJO

Residentes de Ginecologia y Obstetricia de Hospital Central Norte

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Ser residente activo de primer a cuarto afio que tengan como sede o se encuentren rotando
en Hospital Central Norte u Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Pemex en la

especialidad de Ginecologia y Obstetricia.

e Cumplir con realizacion de examen Tedrico Inicial

e Cumplir con realizacion de examen practico inicial

e Cumplir con el 80% de las clases en linea

e Cumplir con el 80% de las horas de laboratorio de simuladores
e Cumplir con realizacion de examen Tedrico final

e Cumplir con realizacion de examen préctico final
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

No ser residente activo de primer a cuarto afio que tengan como sede o se

encuentren rotando en Hospital Central Norte u Hospital Central Sur de Alta

Especialidad de Pemex en la especialidad de Ginecologia y Obstetricia.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

se adquiere
con la préctica,
asi como la
proeficiencia y
la competencia
de cirujanos y
sujetos en

entrenamiento.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION CLASIFICACION
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE LA
VARIABLE
Examen Prueba que se Satisfactorio Cualitativa
Teodrico hace para No satisfactorio ordinal
Inicial y comprobar los
Final conocimientos
gue posee una
persona sobre
una
determinada
cuestion.
MISTELS Sistemas que Malo Cualitativa
Inicial y ayudan a Regular ordinal
Final evaluar la Bueno
destreza que Excelente
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GOALS Herramienta Suficiente Cualitativa

inicial y de evaluacion Insuficiente ordinal
Final validada para
calificar la

competencia
técnica
general para

la cirugia

laparoscopica

VARIABLE(S) INDEPENDIENTE(S)
Simuladores MISTELS Y GOALS
VARIABLE(S) DEPENDIENTE(S)

Competencia técnica general de los residentes de Ginecologia y Obstetricia

METODOLOGIA:

GRUPOS:

Se distribuird a los residentes de acuerdo con el afio de residencia y a las habilidades

adquiridas en cirugia ginecobstetrica de la siguiente forma:

1.- Principiantes:

Residentes ler afio de Ginecobstetricia de Hospital Central Norte Pemex.
2.- Intermedios:
Residentes 2do afio de Ginecobstetricia de Hospital Central Norte Pemex.

Residentes 3er afio de Ginecobstetricia de Hospital Central Norte Pemex.

3.- Competentes:

Residentes 4to afio de Ginecobstetricia de Hospital Central Norte Pemex.
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SOBRE EL EQUIPO:

El simulador consiste en una caja de entrenamiento laparoscopica
con dos trécares colocados en angulos de trabajo convenientes y
estandar a cada lado de un laparoscopio de cero grados. Se utilizaran
tablas con los elementos indispensables fijos para la adecuada
realizaciébn de los ejercicios. EIl laparoscopio y la camara se
montaran en un soporte a una distancia focal fija, lo que permitira al
examinado trabajar de forma independiente. El sistema 6ptico consta
del laparoscopio, la cdmara, la fuente de luz y el monitor de video.

SISTEMA FLS MODIFICADO:

1.- ETAPA INICIAL:
a) Examen tedrico de 20 preguntas de opcidon multiple de aspectos fundamentales

en cirugia laparoscopica.

2.- ETAPA TEST:

a) Destreza Inicial:

PROGRAMA MISTELS:

Grabacion de cinco tareas especificas en caja simuladora.

Tarea 1: transferencia de trazabilidad con dos pinzas, el operador debe
levantar cada una de las seis clavijas de una tabla, transferirlas a la otra pinza
y luego colocarlas en la segunda tabla. A continuacién, se invierte el

procedimiento. El tiempo de corte es 300 segundos (14).
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Tarea 2: corte de patrones. El participante debe cortar un patrén circular
predibujado de 4 cm en gasa suspendida de doble capa con pieza de 10 cm.
El tiempo de corte es 300 segundos (14).

Tarea 3: colocacion del lazo de ligadura (Endoloop) Se coloca un nudo
corredizo preado (Surgitie, US Surgical Corporation, Norwalk, CT, EE. UU.)
En una linea circunferencial marcada en un apéndice de espuma tubular. El

tiempo de corte es de 180 segundos. (14).

Tarea 4: nudo extracorpéreo Se coloca una sutura simple de 120 cm de
longitud a través de dos puntos premarcados en un drenaje Penrose cortado
longitudinalmente. Luego, la sutura se ata con una téchica extracorpérea

utilizando un empujador de nudos. El tiempo de corte es 120 segundos. (14)

Tarea 5: nudo intracorpéreo Esto es similar a la tarea anterior, excepto que

la sutura es de 12 cm y se utiliza un nudo intracorpéreo. El tiempo de corte
es 600 segundos. (14).
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b) Evaluaciones:

o La evaluacion se realizard doble ciego por médico Cirujano con alta

“'ka

especialidad en Cirugia Laparoscopica ajeno al servicio de Ginecobstetricia

de Hospital

Central

Norte Pemex de manera objetiva, validada vy

estandarizada con método:

o EVALUACION MISTELS (anexo 1)

Tarea | Ejercicio Margen de Errores | Tiempo Numero de
Repeticiones
Permitidas
1 Transferencia de | No tirar fuera del | 300 segundos 2 consecutivas +
trazabilidad con dos | campo visual 10 no
pinzas consecutivas

Corte de patrones

Todos los corte en

un rango de 2
milimetros de Ila
linea

300 segundos

2 consecutivas
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3 Colocacién del lazo de | Hasta 1 milimetro | 180 segundos 2 consecutivas
ligadura falta de precision.

No puntos inseguros

4 Nudo extracorpéreo Hasta 1 milimetro | 120 segundos 2 consecutivas
brecha de precision.
No puntos inseguros

5 Nudo intracorp6reo Sin  avulsion  del | 600 segundos 2 consecutivas +
modelo. 10 no

consecutivas
Puntos:

1 | 300 menos el tiempo en segundos para completar la tarea menos una penalizacion por

cada clavija caida durante la transferencia

2 | 300 menos el tiempo en segundos para completar la tarea menos una penalizacién por

nudos corredizos

3 | 180 menos el tiempo en segundos para completar la tarea menos una penalizacién por

nudos corredizos

4 | 120 menos el tiempo en segundos para completar la tarea menos una penalizacion por

nudos corredizos

5 | 600 menos el tiempo en segundos para completar la tarea menos una penalizacion por

nudos corredizos

o EVALUACION GOALS (anexo 1)

1 Punto 3 Puntos 5 Puntos
Percepcidn de | Constantemente Algunas fallas en la | Dirige los intrumentos
Profundidad sobrepasa el | toma del objeto, pero | en el plano correcto

objetivo, movimientos | no corrige | hacia el objeto

amplios corrige | rapidamente

lentamente
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Destreza Bimanual

Usa solo una mano,

ignora la mano no

Usa ambas manos

pero la interaccion

Usa ambas manos de

manera

dominante, pobre | entre ambas no es | comlementaria para
coordinacion  entre | Optima una Optima
ambas exposicion
Eficiencia Muchos movimientos | Movimientos lentos | Confiado, efisciente,
tentativos, cambios | pero organizados Yy | se mantiene
frecuentes en el paso | razonables enfocado en el
a realizar, no objetivo
progresa
Manejo de los | Movimientos Manejo razonable de | Manejo adecuado de
Tejidos bruscos, desgarra | los tejidos, ocurre | los tejidos, traccion
tejido, dafio a las | dafilo menor apropiada de los
estructuras, pobre mismos
control
Autonomia Incapaz de terminar | Es capaz de terminar | Capaz de completar

el procedimiento

la tarea de manera
segura, con algo de

guia por tutor.

la tarea por si solo sin

guia

3.- CAPACITACION:

o Posterior a la primera evaluacion se realizara capacitacion teorica de una

forma accesible y flexible que se ajusta a los horarios disponibles en cada

residente en donde obtendr4 conocimientos basicos en cirugia

laparoscopica:

1) Introduccion

2) Preparacion del paciente

3) Neumoperitoneo

4) Acceso a la cavidad

a) Cerrada
b) Abierta
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5) Visualizacion de la cavidad
a) Fuente de luz
b) Fibra 6ptica
¢) Laparoscopio
d) Camara de video
e) Monitor
f) Registro de imagenes
6) Operacién
a) Instrumentral
b) Pinzas
c) Tijeras
d) Instrumentos de diseccion
e) Canulas de aspiracion e irrigacion
f) Suturas mecénicas
g) Portaagujas
7) Hemostasia
a) Electricidad
b) Bisturi ultrasénico
¢) Riesgos
8) Torre de laparoscopia y quiréfano integral
9) Complicaciones
a) Por la insuflacion de gas

b) Por la colocacién de trocares

La informacién tedrica se lleva a cabo mediante la disposicion de clases
en lineas impartidas por médicos Ginecobstetras con alta especialidad
en cirugia laparoscopica las cuales se mantendran en plataforma
electrénica, con la posibilidad de constatar el cumplimiento de dicho

requisito.

120 horas practicas en un periodo de 12 semanas con retroalimentacion

efectiva (anexo 2)
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4.- RE-TEST:

Posterior al cumplimento de la capacitacion tedrica y practica, se realizara segundo examen

tedrico y re evaluacién doble ciego por medico laparoscopista ajeno al servicio.

RECOLECCION DE DATOS:

Las tasas de aprobacion de la prueba cognitiva y de habilidades se analizaran con prueba
U de Mann-Whitney para evaluar la validez de constructo de cada componente del
examen modificado en base al programa FLS en residentes del servicio de Ginecologia
del Hospital Central Norte

Las tasas de aprobacion se clasificardn por grupos: Principiantes (Residentes ler afio de
Ginecobstetricia de Hospital Central Norte Pemex), Intermedios (Residentes 2do afio de
Ginecobstetricia de Hospital Central Norte Pemex y Residentes 3er afio de Ginecobstetricia
de Hospital Central Norte Pemex), Competentes (Residentes 4to afio de Ginecobstetricia
de Hospital Central Norte Pemex). Para calcular los valores P. La prueba de correlacion de
rango de Spearman se utilizar4 para analizar los puntajes del examen en base al programa

FLS previo y posterior al mismo. (11)

ANALISIS ESTADISTCO

AMBITO ETCO

En apego a las normas éticas de la declaracién de Helsinki y al articulo 17 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
la participacién de los pacientes en este estudio conlleva un tipo de riesgo: Sin

Riesgo

En caso de necesitarlo, anexe una Carta de Consentimiento Informado (en el

apartado de ANEXOS encontrara un ejemplo).
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*Revisar la Guia Operativa para la Conformacion y Operacion del Comité de Etica en

investigacion en las Unidades Médicas de Petréleos Mexicanos

RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA POBLACION:

En las siguientes tablas se pueden observar la descripcién de la poblacion de estudio, con
un total de22 participantes, de los cuales 14 fueron mujeres (63.6%) y 8 hombres (36.4%).
La media de la edad de todos los participantes fue de fue de 29 afios, la edad minima fue
de 25 afios y la edad maxima de 35. En cuanto al nUmero de participantes por afio se
observa que fue mayor la participacion de los alumnos de segundo y cuarto afio con seis
participantes de cada grupo, lo que equivale a un 54.6% que mas de la mitad de la
poblacion. Los que menos participacion tuvieron fueron los estudiantes de primer y tercer

grado con cinco participantes por cada grupo, lo que nos da un total de 45.4% del total de

la poblacién.
Sexo
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido M 8 36.4 36.4 36.4
F 14 63.6 63.6 100.0
Total 22 100.0 100.0
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Descriptivos

Desuv.
Estadistico ~ Error
Edad Media 29.32 .594
95% de intervalo de  Limite 28.08
confianza para la inferior
media Limite 30.55
superior
Media recortada al 5% 29.24
Mediana 28.50
Varianza 7.751
Desv. Desviacion 2.784
Minimo 25
Maximo 35
Rango 10
Rango intercuartil 5
Asimetria 454 491
Curtosis -.750 .953
Afo
Porcentaje = Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Primer_ano 5 22.7 22.7 22.7
Segundo_afo 6 27.3 27.3 50.0
Tercer-afio 5 22.7 22.7 72.7
Cuarto_afo 6 27.3 27.3 100.0
Total 22 100.0 100.0
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ANALISIS DESCRICPTIVOS

A continuacion, se muestran los analisis descriptivos de las variables, esto de acuerdo a los

puntajes obtenidos en las pruebas, tanto antes de haber realizado el curso como una vez

concluido el mismo. Se puede observar que no se perdieron ninguno de los casos de los

participantes por lo que se conservaron los 22 (100%). En cuanto a las puntuaciones, se

puede ver que la media del puntaje obtenido en la prueba MISTELS inicial fue de 0.21, y en

la prueba GOLAS fue de 6.0, lo que se considera una calificacion reprobatoria. Una vez que

los participantes realizaron el curso, se observa que las puntuaciones de los participantes

aumentan, pues en la puntuacion de la prueba MISTELS se ve que la media es de 169.14

y la puntuacion del GOALS es de 17.

Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdidos Total
N Porcentaje = N Porcentaje N Porcentaje
Puntuacion_MISTELS _final 22 100.0% 0 0.0% 22 100.0%
GOALS_puntuacién_inicial 22 100.0% 0 0.0% 22 100.0%
GOALS_puntiacion_final 22 100.0% 0 0.0% 22 100.0%
MIATELS_puntuacion_inicial 22 100.0% 0 0.0% 22 100.0%
Descriptivos
Desv.
Estadistico  Error
Puntuacion_MISTELS  Media 169.1432 33.60
_final 476
95% de intervalo de  Limite 99.2582
confianza para la inferior
media Limite 239.0281
superior
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GOALS_puntuacion_i

nicial

GOALS puntiacion_fi

nal

Media recortada al 5%
Mediana
Varianza

Desv. Desviacién
Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Media

95% de intervalo de
confianza para la

media

Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desv. Desviacién
Minimo

Méaximo

Rango

Rango intercuartil
Asimetria

Curtosis

Media

95% de intervalo de
confianza para la

media

Media recortada al 5%

Limite
inferior
Limite

superior

Limite
inferior
Limite

superior

162.9785

117.5000
24844.165
157.62032

15

450.00

449.85

290.25

.736 491
-.931 .953
6.0000 .2182

5.5462

6.4538

6.0000

6.0000

1.048

1.02353

5.00

7.00

2.00

2.00

.000 491
-2.211 .953
17.00 778
15.38

18.62

16.89
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MIATELS_puntuacién

_inicial

Mediana
Varianza

Desv. Desviacién
Minimo

Maximo

Rango

Rango intercuartil
Asimetria
Curtosis

Media

95% de intervalo de  Limite

confianza para la inferior

media Limite
superior

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desv. Desviacién

Minimo

Méaximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetria

Curtosis

17.00
13.333
3.651
13

23

10

75
-.685
.21627

.19601

.23654

21747
.22750
.002
.045709
.130
.280
.150
.067
-.300
-.952

491
.953

.0097

45

491
.953
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GRAFICOS

En los siguientes histogramas se muestra graficamente la distribucién de los datos, tanto
para las puntuaciones para el MISTELS inicia y final, como para el GOALS inicial y final. En

ellos se puede observar que la distribucion de los datos no es paramétrico.
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Frecuencia

Frecuencia

12

10

]

s

5]

Histograma

Media = 6.00
Desviacion estandar = 1.024

4.00 5.00 6.00 .00 8.00

GOALS_puntuacion_inicial

Histograma

Media =17
Desviacién estandar = 3.651
2

125 150 175 200

GOALS_puntiacion_final

27



PRUEBAS DE NORMALIDAD:

Para corroborar que los datos no tienen una distribucion normal, se les realizaron
adicionalmente las pruebas de normalidad, en donde debido al tamafio de la muestra que
es pequefo (22 participantes), se toma la decision de utilizar la prueba de Shapiro-Wilk, en
ellas se observa que en los datos no tienen una distribucién normal, por lo tanto, se puede
concluir que para poder comparar las medias de ellos lo mejor sera realizar pruebas

estadisticas no paramétricas.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov®  Shapiro-Wilk

Estadisti
co al Sig. Estadistico gl  Sig.
Puntuacion_MISTELS _final 247 22 .001 .855 2 .004
2
GOALS_puntuacion_inicial .336 22 .000 .640 2 .000
2
GOALS puntiacion_final 273 22 .000 .814 2 .001
2
MIATELS_ puntuacion_inicial 134 22 .200°  .939 2 .189
2

*, Esto es un limite inferior de la significacién verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors

TABLAS DE FRECUENCIAS

Se realizaron también tablas de frecuencias para las variables categéricas, se agrupan de
acuerdo a las calificaciones obtenidas dentro de las pruebas. Se puede observar que en el
caso de la prueba MISTELS, al inicio los 22 participantes se encontraban con una
calificacion considerada mala, sin embargo, al final del curso se observa que ocho de los
participantes obtuvieron una calificacion considerada buena, y seis de ellos obtuvieron la

calificacion considerada excelente lo que es un total de 63.7%. Mientras que un 36.4%

28



obtuvieron calificaciones de malo a regular (cuatro participantes en cada una de estas

categorias.).

Por otro lado, en la prueba GOALS se observa que al realizar por primera vez dicha prueba

los 22 participantes obtuvieron calificaciones que se consideran insuficiente. Una vez

tomado el curso, y al volver a aplicar esta prueba, se puede ver una mejoria ya que 15 de

los participantes que equivale al 68.2% gue es mas de la poblacion obtuvieron puntuaciones

que fueron consideradas suficientes, esto segun la prueba, también se observa que 7

participantes (31.8%) obtuvieron una calificacién de insuficiente.

Categoria_MISTELS inicial

Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Malo 22 100.0 100.0 100.0
Categoria_MISTELS final
Porcentaje  Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Malo 4 18.2 18.2 18.2
Regular 4 18.2 18.2 36.4
Bueno 8 36.4 36.4 72.7
Excelente 6 27.3 27.3 100.0
Total 22 100.0 100.0
GOALS_categoria_inicial
Porcentaje = Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Insuficiente 22 100.0 100.0 100.0
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GOALS categoria_final

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje  valido acumulado
Valido Insuficiente 7 31.8 31.8 31.8
Suficiente 15 68.2 68.2 100.0
Total 22 100.0 100.0

CONCLUSIONES:

De acuerdo con los resultados de estudio se confirma que la implementacion de un
sistema de simulacién mejora la formacién quirdrgica laparoscoépica en los residentes de
ginecologia y obstetricia, por lo que representa un area de oportunidad para la mejora
continua y con ello valorar la implementacion del sistema como parte integral del
programa operativo, contribuyendo asi a la formacion de residente asi como la

disminucion de cuasi fallas y disminucion de tiempos quirtrgicos en nuestra poblacion.
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