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. RESUMEN DEL PROYECTO

El abordaje laparoscopico en la cirugia general se ha establecido como el estandar
de oro para diversos procedimientos por lo que es importante en el cirujano en
formacion adquirir habilidades laparoscopicas. ElI uso de simuladores
laparoscopicos comerciales representa un obstaculo economico ya que los
entrenadores comerciales suelen ser de alto costo, ocasionando un nulo acceso a
estas herramientas en el Hospital General Dr. Miguel Silva, por lo que se
construyeron simuladores laparoscopicos de bajo costo, que ayuden al residente en
la adquisicién y desarrollo de habilidades laparoscopicas, con un presupuesto
accesible.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional prospectivo, comparativo
no experimental sobre el efecto de la aplicacion de un taller de simulacién adaptado
mediante cajas de entrenamiento laparoscoépico, fabricadas en el hospital general
de Morelia con duracion de 3 meses que abarcé del 01 de octubre del 2022 al 31
de diciembre de 2022 con sesiones diarias, y evaluacion mensual de acuerdo con
la rabrica de evaluacién basada en el sistema MISTELS por parte del asesor clinico.
Se realizaron ejercicios de laparoscopia basica y avanzada por residentes de cirugia
general de 1, 2, y 3 afo registrando el tiempo y la calidad de la ejecucion de los
ejercicios. Se evalud la progresién en tiempo y calidad de los residentes en las
actividades de traslado de objetos, colocacion de sutura, corte, sutura extracorporea
e intracorporea, ademas se analizaron los diferentes grupos dependiendo del grado
acadéemico, el tiempo de practica dedicado por cada residente, asi como si se
encuentra en una jornada laboral normal o de post guardia, Se realizo el analisis en
tablas de frecuencia para las variables cualitativas y medias con DS para las

cuantitativas.

Resultados: Se tomaron 14 participantes, se realizaron tres evaluaciones, en las
cuales se observo una disminucion progresiva en el tiempo de la ejecucidn de los
ejercicios laparoscopicos, se observdo una relacion entre el numero de

entrenamientos y un mejor desempefio, ademas que no se encontré correlacion



entre el grado que cursa el residente y su desempefio en las evaluaciones. Otro
resultado relevante fué que el residente presentd un peor desempefio cuando se
practico la evaluacion encontrandose en estado de post guardia, influyendo de
forma negativa en el tiempo y calidad de la ejecucion de los ejercicios.

Conclusiones: La introduccién de un taller de entrenamiento laparoscopico ayuda
al residente a desarrollar sus habilidades en el uso de los instrumentos
laparoscopicos y en la ejecucion habilidades simples y complejas. La fabricacién de
entrenadores laparoscopicos es una alternativa de muy bajo costo que brinda
buenos resultados en la practica, y se demuestra una mejora progresiva en las
habilidades laparoscopicas en los residentes que demostraron interés y mejor
apego al taller. Es necesario ampliar el universo de estudio en evaluaciones
posteriores e implementarlo en el plan de estudios de la especialidad de cirugia del
hospital general Dr. Miguel Silva, para desarrollar desde etapas tempranas la
agilidad en la practica de cirugia laparoscépica para de esta forma brindar al

paciente una mejor y mas segura calidad de atencion.



Il. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.

A lo largo del uso de la cirugia de minima invasion, se han realizado modelos
sofisticados y modelos caseros para el entrenamiento laparoscépico. En 2005 se
evaluo el modelo casero de endotrainer realizado mediante camara web, una caja,
lampara de escritorio y ordenador personal, comparado contra modelos comerciales
como el pelvitrainer de Karl Storz y el simuview, modelo con espejos de la compaiia
simulab corp, resultando el modelo casero comparable con el pelvitrainer y superior

al simuview (2).

En la universidad de Yale en el afio 1992 introdujo un programa de entrenamiento y
evaluacion de destrezas laparoscopicas en entrenador mecanico, llamado “top gun
laparoscopic skills and suturing program”, el cual consistia en 3 ejercicios de
destreza, los cuales han sido ampliados por otros autores. (3)

El curso FLS se presentd en 2004 en la Sociedad de Cirujanos Gastrointestinales y
Endoscopicos Americanos (SAGES), como un programa disefiado para ensefar las
habilidades basicas. Este programa ha sido validado y demostrado su correlacion
con habilidades técnicas basicas en el quiréfano, pero no con procedimientos
quirurgicos avanzados, lo que sugiere que, aunque es un buen curso introductorio,
existe la necesidad de desarrollar programas de capacitacion que brinden las

habilidades requeridas para realizar procedimientos mas complejos (3).

El sistema MISTELS consiste en una serie de tareas estandarizadas realizadas en
un endotrainer evaluando la precision y velocidad, la puntuacion se obtiene restando
el tiempo en lograr una tarea a un tiempo estandar preestablecido (1). Tareas del
sistema MISTELS, Tarea 1, transferencia de objetos, realizar ejercicio en 300
segundos; Tarea 2, Patron de corte, realizar tarea en 300 segundos; Tarea 3,
colocacién de un nudo corredizo en 180 segundos; Tarea 4, realizar un nudo
extracorpéreo en 420 segundos; Ejercicio 5, realizar un nudo intracorporeo en 600

segundos. (1)



El objetivo de cualquier programa de residencia quirurgica debe ser integrar este
concepto de los novatos pre-entrenados en la formacién didactica, ya que este tipo

de entrenamiento puede acortar sustancialmente la curva de aprendizaje (4).

Se ha demostrado que el entrenador laparoscépico es una herramienta de
formacion valida y fiable para las habilidades laparoscopicas. Ademas, se puede
utilizar como un complemento a la formacién quirurgica actual, ya que proporciona
medios para la practica en curso habilidades en la casa y la retencion de habilidades
en cualquier tipo de entorno, independientemente de las limitaciones

presupuestarias (5).

El rapido avance de la cirugia laparoscopica obliga a cambiar los métodos de
ensefanza de residentes, mediante un programa estructurado de formacion

laparoscopica en laboratorio experimental (6).

La legislacion relativa a las horas de trabajo de los residentes; un numero mayor de
habitantes por afio; altos costos institucionales implicados en la formacion de los
estudiantes; progresar en la cirugia minimamente invasiva; junto con la necesidad
de proporcionar una atencién segura al paciente, todos han llevado al desarrollo de
nuevos métodos educativos para complementar el modelo tradicional. Programas
de formacion de simulacidn se han acortado las curvas de aprendizaje incluso para
técnicas complejas como la laparoscopia avanzada, utilizando un entorno seguro y

eficiente, donde se aplica la practica deliberada y retroalimentacion efectiva (7).

Con el desarrollo de programas de simulacion laparoscopica se pretende la mejoria
en habilidades técnicas como; percepcion de profundidad, destreza bimanual,

eficiencia, manejo de tejidos, autonomia (8).

Tabla original de GOALS, se muestran los 5 items evaluados en la
intervencidn y pequenas descripciones para orientar la escala de puntuacion.
Adaptada de Vassiliou et. Al. (2005). (8).

Percepcion de profundidad:

1.- Constantemente sobrepasa el objetivo, balanceo amplio, lento, para corregir.



2.- Algunas veces sobrepasa o pierde el objetivo, pero corrige rapidamente.
3.- Dirige con precisidn instrumentos en el plano correcto al objetivo.
Destreza bimanual:

1.- Utiliza sélo una mano, ignora la mano no dominante, escasa coordinacion entre

ambas manos.
2.-Utiliza ambas manos, pero no optimiza la interaccion entre ellas.

3.-Utiliza las manos de forma complementaria para proporcionar una exposicion

optima.
Eficiencia:

1.- Esfuerzos inciertos e ineficientes; muchos movimientos tentativos cambiando

constantemente de foco o persistiendo sin progreso.
2.- Lento pero los movimientos planificados estan razonablemente organizados.

3.- Conducta segura y eficiente, mantiene el foco en la tarea hasta que esta se

realiza mejor mediante un enfoque alternativo.
Manejo de tejidos:

1.- Movimientos bruscos, desgarra el tejido, dafna las estructuras adyacentes,
control deficiente de la pinza, con frecuencia se desliza sobre el tejido sostenido.

2.- Maneja los tejidos razonablemente bien, traumatismo menor en el tejido

adyacente (es decir, sangrado o deslizamiento innecesario ocasional de la pinza.

3.- Maneja bien los tejidos, aplica la traccion adecuada lesion insignificante de a

estructuras adyacentes.
Autonomia:
1.- Incapaz de completar la tarea completa incluso con orientacion verbal.

2.- Capaz de completar la tarea en forma segura con orientacion moderada.



3.- Capaz de completar la tarea en forma independiente sin preguntar (8).

La enseflianza quirurgica en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” de Morelia
se encuentra limitada, se han realizado tipicamente procedimientos como
colecistectomia, apendicetomia laparoscopica principalmente, algunos casos
esporadicos de esplenectomia y funduplicatura laparoscopicos. Mundialmente esta
comprobado que el estandar de oro de abordaje quirurgico es la minima invasion,

para los padecimientos previamente comentados. (9,10.11,12).

El uso de la simulacion en cirugia nace en respuesta a dos situaciones tangibles
gue se deben abordar de manera responsable: una, el principio de no dafar, la otra
es la reduccién del horario laboral de los residentes, con el objetivo de mejorar la
calidad de los residentes, reduciendo su grado de fatiga, buscando asi disminuir los
errores, pero acortando el contacto con los pacientes, o que reduce sus
oportunidades de realizar procedimientos quirurgicos y de su instruccion en el
quiréfano. Como estrategia se realiza entrenamiento en la simulacién lo que puede

maximizar el aprendizaje sin comprometer la seguridad del paciente. (13.14,15,16)

Dadas las circunstancias que se viven ahora en el ramo de la capacitacion de las
nuevas generaciones, el proposito primordial de la simulacion en cirugia es la
adquisicidén de habilidades y destrezas psicomotoras transferibles a la cirugia real,
en el paciente real y aun mas con la introduccion de la cirugia laparoscopica que
amerita otro tipo de habilidades tanto técnicas, espaciales, y psicomotoras muy
diferentes en su complejidad a las de la cirugia abierta. (17).

La simulacién puede ser util para desarrollar el trabajo en equipo, para convertir al
equipo quirurgico en experto. De acuerdo con las investigaciones en educacion
quirurgica se ha enfatizado en la dinamica natural de los equipos quirurgicos que
sugieren que los efectos adversos pueden ser secundarios a la falla en el sistema
designado en estos equipos por lo cual la simulacion abre un campo fértil para
desarrollar estrategias de entrenamiento, no solo individuales, sino para esculpir las

competencias en equipos determinados. (18).



Se han realizado estudios para comparar simuladores basicos, contra realidad
virtual, se encontré6 mayor satisfaccion del aprendiz en el uso de cajas como el
endotrainer comparada con la simulacion virtual, esto debido a que en el endotrainer

se sienten los instrumentos y los tejidos. (19).

El aprendizaje en cirugia debe basarse en cuatro pilares de competencia que son:
teoria, habilidades psicomotoras, experiencia y toma de decisiones. (20)

La simulacion en el pasado se ha enfocado sobre todo en el entrenamiento de
habilidades técnicas, en la actualidad su aplicaciéon se incrementd, la simulacion
debe permitir a los participantes comportarse no solo como técnicos, sino como

médicos competentes, recreando condiciones en la practica. (21).

Numerosos factores han reducido las oportunidades de capacitacion de los
residentes de cirugia en el quiréfano, de las mas importantes esta la seguridad del
paciente. Esto brinda la necesidad de mayores oportunidades de capacitacion fuera
del quir6fano, por lo que se observa que si hay un valor agregado en el
entrenamiento basado en simulacibn en la adquisicion de habilidades

laparoscopicas. (22).

La capacitacion en simulacion para los residentes de cirugia puede acortar las
curvas de aprendizaje, mejorar las habilidades técnicas y acelerar la competencia.
Varios estudios han demostrado que las habilidades aprendidas en el entorno
simulado son transferibles a la sala de operaciones. (23)

Las habilidades de atar nudos y suturas en cirugia minimamente invasiva difieren
notablemente de las de cirugia abierta. La capacitacion adecuada de minima
invasion es obligatoria antes de la implementacion en la practica. El curso de sutura
avanzada es un curso de capacitacion basado en un simulador estructurado que
incluye un periodo de capacitacion autbnoma de 6 semanas en el hogar en un

entrenador de caja laparoscopica tradicional. (24).

La capacitacion en habilidades basadas en simulacion médica parece ser un
meétodo eficiente para mejorar ciertas habilidades basicas laparoscopicas en un



periodo relativamente corto. La practica regular, las oportunidades suficientes para
la evaluacion y la retroalimentacion, y la evaluacion de habilidades son criticas. (25).

Proporcionar retroalimentacion informativa y establecer metas tiende a motivar a los
alumnos a practicar mas ampliamente. Los simuladores de realidad aumentada
conservan el beneficio de la retroalimentacion realista y, ademas, generan una

evaluacion objetiva y retroalimentacion informativa durante la capacitacion. (26).

La sutura laparoscépica es reconocida como una de las habilidades laparoscépicas
mas dificiles de dominar. (27).

La educacion basada en simulacion ha avanzado mucho en cirugia en la ultima
década, en parte a través del desarrollo de mediciones de rendimiento validadas.
Las medidas estandar se utilizan comunmente para evaluar el rendimiento, por
ejemplo, evaluacion estructurada objetiva de habilidades técnicas, fundamentos de
la cirugia laparoscopica, evaluacion operativa global de laparoscopia (28).

La cirugia minimamente invasiva es un enfoque quirurgico muy exigente con
respecto a los requisitos técnicos para el cirujano, que debe estar capacitado para
realizar una intervencion quirurgica segura. La educacién quirurgica tradicional en
cirugia minimamente invasiva se basa comunmente en criterios subjetivos para
cuantificar y evaluar las capacidades quirurgicas, que podrian ser potencialmente
inseguras para el paciente. (29).

La participacion en un grupo estructurado de entrenamiento y evaluacion curricular
desplazé la curva de aprendizaje para un procedimiento laparoscopico basico desde
la sala de operaciones al laboratorio de simulacién. Los residentes capacitados
tenian una competencia técnica superior en el quiréfano y habilidades no técnicas

en comparacion con los residentes capacitados convencionalmente. (30).

Los planes de estudio de las residencias médicas quirurgicas como cirugia general,
urologia, ginecologia y obstetricia han mostrado un mayor interés en la simulacion
laparoscopica para la capacitacion laparoscoépica, los programas de capacitacion

deben incluir algunos pasos para realizar cirugias futuras. Por tanto, los programas



de formacion estructurados pueden ser mas utiles y, por tanto, deberian preferirse.
No obstante, los programas de formacion estructurados pueden ser dificiles de

realizar y necesitan paciencia con una larga curva de aprendizaje. (31), (32).

La formacion en laparoscopia basada en la simulacién puede mejorar la seguridad
del paciente y la eficacia de la atencion, pero depende de cémo se utilice. La
investigacion en educacion médica ha pasado de demostrar la transferibilidad del
entrenamiento de simulacion al quir6fano a cémo implementarlo mejor.
Generalmente se dispone de equipo de simulacién, pero hay una falta de formacion
estructurada basada en simulacion. (33).

Se han revisado la factibilidad sobre la formacion fuera del sitio, investigando el
efecto del entrenamiento en casa en un programa de entrenamiento laparoscépico
basado en simulacién. El acceso a la capacitacién, la orientacién durante la
capacitacion y los requisitos de capacitacion obligatoria haran que la capacitacion
para llevar a casa no solo sea factible sino también efectiva. (34).

La cirugia laparoscopica requiere habilidades quirurgicas complejas; por tanto, los
cirujanos necesitan una formacién regular para mejorar sus técnicas quirurgicas. La
evaluacion cuantitativa de las habilidades de un cirujano y la retroalimentacion son

procesos importantes para realizar una formacion eficaz. (35).



IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El método actual de evaluacion de las habilidades técnicas de los cirujanos en
formacion es de manera subjetiva, la adquisicion de estas habilidades ha tenido
lugar tradicionalmente en la sala de operaciones.

Existen modelos de entrenamiento sofisticados y costosos para ayudar a los
cirujanos en el aprendizaje de habilidades laparoscopicas, también se han creado

modelos caseros para el entrenamiento laparoscépico.

Hoy en dia los cirujanos en formacién se ven enfrentados a un menor entrenamiento
quirurgico debido a limitaciones legales y restricciones horarias, sumadas a la
exigencia actual de dominar técnicas mas complejas como la laparoscopia. Muchos
estudios se han centrado en la incorporacion de la simulacion en el paradigma de
entrenamiento actual. La conclusiéon alcanzada por la casi totalidad de estos
estudios es clara: el uso de la simulacion dentro de un plan de estudios estructurado
conduce al desarrollo de habilidades técnicas superiores y el rendimiento operativo.

Existen numerosos cursos con el propdsito de ensefiar habilidades laparoscépicas;
sin embargo, si estas habilidades no se practican de forma continua, éstas se
perderan.

Con la llegada de la cirugia minimamente invasiva, los expertos quirdrgicos en
técnicas avanzadas son escasos Yy los quiréfanos se utilizan para desarrollar la

curva de aprendizaje.

La ensefianza tradicional en cirugia se ha basado en la observacion y
retroalimentacion directa por parte de un experto. Esto corresponde a una
evaluacion subjetiva y requiere un tiempo minimo de exposicion no siempre facil de
obtener. Los resultados adversos y complicaciones se traducen en gastos

innecesarios para los servicios de salud.
Laparoscopia Avanzada

Con la creciente popularidad de la cirugia laparoscopica y la aparicion de programas
de capacitacion como el curso de fundamentos de cirugia laparoscépica, los
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cirujanos han buscado formas de continuar su entrenamiento mas alla de
procedimientos basicos. Por ejemplo, en cirugia gastrointestinal, la habilidad
requerida para realizar un bypass gastrico laparoscépico es mucho mayor que para
una colecistectomia, que requiere conocimiento en sutura intra-corpérea y el uso de

mecanismos de sutura mecanica para la anastomosis intestinal.

El objetivo de la simulacién es que las habilidades adquiridas sean transferidas al
quiréfano, permitiendo disminuir las curvas de aprendizaje. Programas de
simulacién se han incorporado progresivamente en todo el mundo en residencias
quirurgicas y cursos de entrenamiento en cirugia laparoscdépica, exigiendose como

requisito en algunos paises para certificar la especialidad.

Los nuevos desarrollos tecnologicos, el aumento de la especializacion, y los
requisitos de alta calidad para los estandares de seguridad en la atencion al
paciente, ha llevado a adaptar sus métodos de aprendizaje quirurgicas.

Los cirujanos generales graduados de un programa de residencia de cuatro afnos
llevan a cabo diversos procedimientos abdominales. La incorporacion de un
programa de entrenamiento simulado laparoscépica parece aumentar la cantidad y
la complejidad de los procedimientos abdominales totales y los procedimientos

laparoscopicos realizados por los alumnos durante su residencia.

En los ultimos afios, el campo de la simulacion ha cobrado cada vez mayor
importancia en el desarrollo y en multiples areas del conocimiento y la industria, con
el objetivo de maximizar las condiciones de seguridad, minimizando los riesgos

asociados.

El Hospital General “Dr. Miguel Silva”, como centro formador de residentes, tiene la
capacidad de recrear un taller de simulacién laparoscopica, lo que recientemente
se ha realizado, pero aun queda por evaluar su utilidad en el desarrollo de
habilidades laparoscopicas, se empleara un simulador laparoscépico para practicar
y evaluar las habilidades laparoscopicas. Se cre6 una plataforma de capacitacion
de bajo costo, eficiente en el espacio, portatil y versatil que permite el desglose de
tareas complejas, y se estudia su aceptabilidad por parte del usuario.
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Los programas de formacion pueden ayudar a los cirujanos a aprender y realizar
correctamente la laparoscopia. Sin embargo, estos deben estar bien disefiados y

estructurados.

Se necesitan programas de entrenamiento bien disefiados para realizar cirugias
laparoscopicas de uso general. Ademas, los programas de entrenamiento pueden
ayudar a reducir las complicaciones laparoscoépicas y el riesgo asociado hacia el
paciente.

El presente estudio ayudara a validar la practica en simuladores como una
herramienta para medir la progresion de la adquisicion de habilidades
laparoscopicas basicas que adquieren los residentes con la ensefanza tradicional,
ademas de poder adquirir y evaluar las habilidades avanzadas como las suturas
laparoscopicas, con lo que posteriormente se podra analizar en estudios posteriores
si estas habilidades son aplicables a la cirugia laparoscépica, para ampliar las
herramientas que se tienen disponibles para afrontar los retos de los
procedimientos laparoscopicos mas frecuentes que se realizan en el hospital

general Dr. Miguel Silva.
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IV.OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar el desarrollo de habilidades laparoscépicas basicas y avanzadas, de los

residentes de cirugia general mediante un taller de simulacion laparoscopica.

Objetivos especificos:

Registrar el desempefio laparoscopico de los residentes en los diferentes grados
académicos de residencia.

Relacionar el numero de practicas realizadas durante el taller laparoscopico de
maniobras laparoscopicas basicas y avanzadas. Transferir objetos, corte

laparoscopico, colocacion de endoloop.

Evaluar el tiempo de desarrollo de ejercicios laparoscopicos basicos y avanzados.
Transferir objetos, corte laparoscopico, colocacion de endoloop.

Relacionar la influencia del estado del residente al encontrarse de guardia o post

guardia en la calidad y el tiempo de ejercicios durante su evaluacion.
Registrar el progreso en el nivel de desempeiio de los residentes

Hipoétesis:

Al realizar un taller de simulacién laparoscopica los residentes de cirugia general
adquieren habilidades laparoscopicas de transferencia de objetos, corte, colocacion
de endoloop y suturas intra y extracorpoéreas.
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V. JUSTIFICACION.

Magnitud; en el hospital general de Morelia “Dr. Miguel Silva” se han realizado
diversos procedimientos laparoscopicos en un numero muy heterogeneo, por
ejemplo en promedio se realizan colecistectomia laparoscopica 150
procedimientos al afo, apendicetomia laparoscépica 12 cirugias al afo,
funduplicatura laparoscopica 3 cirugias al afio, esplenectomia laparoscopica una
cirugia al ano, todo esto sin contar con equipo de entrenamiento ni de un taller
de entrenamiento establecido en el programa de formacion del residente, por lo
que la simulacion cobra mucha importancia como una alternativa valida para la
adquisicidon de destrezas quirurgicas para los 17 residentes de cirugia general en
formacion.

Trascendencia; si no se realiza un adecuado adiestramiento en habilidades
laparoscopicas, se tendra una formacidon deficiente debido a los multiples
beneficios que aporta el abordaje por minima invasion.

Vulnerabilidad; mediante un taller se adquieren habilidades tanto basicas como
avanzadas, por los residentes de cirugia general, comparado con la formacion
tradicional donde solo se desarrollan habilidades basicas, existen diversos
programas para la adquisicién de estas habilidades en el mundo y en el pais, sin
embargo se encuentran con poca accesibilidad para todos los cirujanos en
formacion, por lo que se propone establecer un taller de simulacion en el “Hospital
General De Morelia Dr. Miguel Silva”.

Contribucion; la simulacion se presenta como una solucion para la falta de
practica de técnicas laparoscopicas, proporciona un ambiente seguro tanto para
el personal en formacién como para los pacientes.

Factibilidad; mediante este trabajo se realiz6 un taller de simulacién en el hospital
general Dr. Miguel Silva, con 3 cajas de entrenamiento laparoscopico fabricadas
en este hospital, se cuenta con pinzas de laparoscopia de entrenamiento y se
realizé una avaluacion con base al sistema MISTELS para registrar la progresion

de la adquisicién de habilidades laparoscopicas.
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Vi.Material y Métodos

Tipo y clasificacion del estudio
Observacional, prospectivo, comparativo, no experimental y descriptivo.
Universo o poblacién

Residentes de 1, 2, 3 y 4 grado de la residencia de cirugia general que realice

entrenamiento en un Taller de simulacion laparoscépica

Muestra
Todos los residentes del Hospital General “Dr. Miguel Silva” de 1, 2°,3° y 4°grado de
la residencia de cirugia general que deseen realizar entrenamiento en un taller de

simulacion laparoscopica.

Definicion de las unidades de observacion
Residentes del Hospital General “Dr. Miguel Silva” de 1, 2°,3° y 4°grado de la
residencia de cirugia general que deseen realizar entrenamiento en un taller de

simulacion laparoscépica por 3 meses.

Criterios de inclusiéon
Todos los residentes del Hospital General “Dr. Miguel Silva” de 1, 2°,3° y 4°grado de
la residencia de cirugia general que deseen realizar entrenamiento en un taller de

simulacion laparoscépica por 3 meses
Firma de carta compromiso para ser sometidos al entrenamiento y evaluacion

Criterios de exclusién
Residentes que se encuentren rotando fuera del hospital general de Morelia.
Criterios de eliminacion

Residentes de 1, 2°,3° y 4°grado de la residencia de cirugia general, que no

completen los 3 meses de evaluaciones.
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Definiciéon de variables y unidades de medida.

Objetivo especifico | Variable de estudio Clasificaciéon | Unidades de
de variable medida
Registrar el | Grado académico del | Cualitativa 1=Primer afio
desempenio residente de cirugia. ordinal (afio
o _ ~ | 2= Segundo
laparoscopico de los de residencia) |
_ Afo
residentes en los
diferentes grados 3= Tercer aio
académicos de
. _ 4= Cuarto
residencia. 5
afno
Relacionar el numero | Numero de practicas con | Cuantitativa 1-50
de practicas | entrenamiento basico: | discreta. practicas
realizadas durante el | Transferir objetos, Corte
taller laparoscépico | laparoscopico, Colocacion
de maniobras | de endoloop.
laparoscoépicas ] o
o Ndmero de practicas con
basicas y avanzadas. .
_ _ entrenamiento avanzado:
Transferir objetos, ]
. Sutura extracorpérea vy
corte laparoscépico, ]
- extracorpérea.
colocacion de
endoloop.
Evaluar el tiempo de | Tiempo necesario para | Cuantitativa 1 - 600
desarrollo de | completar ejercicios | discreta segundos
ejercicios laparoscopicos basicos
o _ (Segundos
laparoscopicos durante las evaluaciones: )
necesarios)

basicos y avanzados.
Transferir objetos,

corte laparoscépico,

transferencia de objeto,

corte, colocacion de

endoloop.

16




colocacion de | Tiempo necesario para
endoloop. completar ejercicios

laparoscopicos avanzados.

Una Sutura intra corpérea y

extracorpérea.
Relacionar la| Turno en el que se | Cualitativa 1= Guardia
influencia del estado | encuentra el residente al | dicotomica =p
del residente  al | estar evaluado. ~Post

guardia

encontrarse de
guardia o] post
guardia en la calidad
y el tiempo de
ejercicios durante su
evaluacion.
Registrar el progreso | Nivel de  desempefio | Cualitativa 1= Deficiente
en el nivel de |alcanzado en la primera y | ordinal o= Bi
desempeno de los | la ultima evaluacién i
residentes 3= Excelente
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Metodologia

De los 17 residentes de Cirugia General que cursan la especialidad de cirugia
General en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” en el ciclo académico 2022-2023
que cumplieron criterios de inclusion se tomaron los resultados de 14 participantes.
6 residentes de primer afio, 5 de segundo afo y 3 de tercer afo de cirugia general,
en el periodo comprendido del 1 de octubre del 2022 hasta el 31 de diciembre del
2022. Tres residentes que se excluyeron no concluyeron con sus evaluaciones. Los
residentes tuvieron acceso libre al centro de entrenamiento laparoscépico, para
hacer uso de cualquiera de las tres cajas de simulacidn laparoscopica construidos
en nuestra unidad, de acuerdo con su disponibilidad de horario y actividades
asistenciales y académicas de cada residente.

Los residentes recibieron instrucciones de como realizar una serie de ejercicios de
entrenamiento laparoscépico, de las actividades que se evaluaron en cada sesion.
Se realizaron tres evaluaciones, en las cuales se registré el tiempo en segundos
que le toma al residente en realizar los ejercicios y registrar ademas el nivel de
desempefio de las siguientes tareas: Transferencia de objetos: Accion de transferir
pequenos aros de material plastico de 2 cm de diametro, desde la pinza de traccion
laparoscopica de la mano izquierda hacia la pinza de la mano derecha del operador
y finalmente introducir ese aro en un tornillo metalico, de esta forma transferir 5 aros
desde una fila hacia la otra. El segundo ejercicio evaluado fue el tiempo de corte
laparoscopico en donde el residente realiza un corte circunferencial en una
superficie de tela SMS (polipropileno), con una tijera laparoscopica curva. El tercer
ejercicio es la Colocaciéon de endoloop que se refiere a la accion de alinear un nudo
preformado sobre un segmento de hule espuma delimitado por una marca visible
con ayuda de instrumentos laparoscopico. El cuarto ejercicio es la sutura
intracorporea, que se refiere a la accion de realizar un nudo sobre un tapete de
sutura de hule prefabricado con uso exclusivamente del portaagujas laparoscépico,
pinzas de traccion y tijera laparoscoépicas, sin exteriorizar los cabos de la sutura. El
quinto ejercicio es realizar un punto de Sutura extracorpdrea, que se refiere a la

accion de realizar un nudo con ayuda de las pinzas laparoscopicas y exteriorizar los

18



cabos de la sutura, para poder realizar el anudado fuera del simulador a través de
un trocar de trabajo. Adicionalmente se evaluaron diversas variables que pudieran
influir en los resultados tales como estado de guardia y el numero de entrenamientos

que realizaron entre evaluaciones.

La primera evaluacion se realizé dentro de los primeros 15 dias del mes de octubre,
como prueba inicial. La segunda en los primeros 15 dias del mes de noviembre, y
la tercera dentro de los ultimos 15 dias del mes de diciembre. Se les permitid libre
practica de los procedimientos entre evaluaciones. Al finalizar la tercera evaluacion,
se vaci6 la informacién en una base de datos para determinar valores medios de
tiempo globales de cada evaluacion y comparar los resultados entre evaluaciones
para ser sometidos a analisis estadistico.

Fotografia tomada durante una evaluacidén a tres residentes participantes en el
centro de entrenamiento laparoscopico, observandose ademas las cajas de
entrenamiento realizadas en el hospital General Dr. Miguel Silva.
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VII. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables discretas o cualitativas, se presentan en frecuencia y respectivo
porcentaje. Las variables cuantitativas se contrastaron mediante un analisis de
varianza (ANOVA) de medidas repetidas, las mediciones inicial, al mes y final, con
prueba POST HOC para multiples comparaciones de t de Bonferroni. Y para asociar
las variables cualitativas se utilizd el estadistico de prueba no paramétrico chi-
cuadrada. El procesamiento de los datos fue llevado a cabo con el paquete
estadistico para las ciencias sociales (SPSS Ver.25.0). Las cifras estadisticamente
significativas fueron aquellas que asociaron a un p valor <.05. Se presentan tablas
de contingencia y graficas de barras en frecuencia y porcentaje.

VIII. RESULTADOS

De los 14 residentes que completaron el entrenamiento no hubo ninguno que
se considerara como no suficiente en su nivel de desempenio final, seis residentes
obtuvieron un nivel de desempefio bueno, de los cuales uno es R3, cuatro son R2
y uno es R1, y ocho residentes tuvieron un desempefio final excelente, de los que
destacan 5 R1, un R2 y dos R3 (Figura 1).

NIVEL DE DESEMPENO FINAL

NUMERO DE RESIDENTES
w

EXCELENTE

ER1 1 5
mR2 a4 1
R3 1 2

FIGURA 1. Nivel de desempeio obtenido y su distribucion entre el grado academico

1° - 3° Fuente. Base de datos
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De estos 14 residentes, se registré el numero total de entrenamientos que realizo
cada residente entre la primera y la tercera evaluacion, obteniendo una media de
entrenamientos de 11 ocasiones, asi mismo se observa que existio un apego muy
heterogeneo ya que hubo un residente que solo realiz6 4 practicas entre las

evaluaciones en contraste de otro residente que realizé 25 entrenamientos en total.

Iniciando con el registro del tiempo de ejecucion de los ejercicios
laparoscopicos, se observd que en la transferencia de objetos en la primera
evaluacion, el promedio fue de 215.9 segundos, 179.5 segundos en la segunda
evaluacion y 155,2 segundos en la tercera, por lo que se registra la disminucion del
tiempo requerido, siendo estadisticamente significativa la diferencia entre la primera

y la tercera evaluacion p.006. (figura 2)

TIEMPO DE EJECUCION DE TRANSFERENCIA DE OBJETOS

220+

200

180

TIEMPO EN SEGUNDOS

160

W

NUMERO DE EVALUACION

Figura 2. Grafico de lineas de tendencia entre las medias de tiempo registradas en
los 14 residentes en el ejercicio laparoscopico de transferencia de objetos en las
tres evaluaciones. p.006*

FUENTE: Base de datos
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Al evaluar el tiempo de corte laparoscopico, tambien se observé una mejoria
significativa en el nivel de reduccion para realizar la maniobra evaluada. El tiempo
promedio inicial fue de 381 segundos, y la reducién para la segunda evaluacién fue
a 277.2 segundos, y una reduccion a la evaluacion final con un promedio de 234
segundos, siendo la diferencia entre la evaluacion inicial y la final estadisticamente

significativa, con un valor de p 0.001, como se observa en la figura 3.

TIEMPO DE CORTE LAPAROSCOPICO

400+

350+

300

2507

TIEMPO EN SEGUNDOS

200+

T T T
1 2 3

NUMERO DE EVALUACION

Figura 3. Lineas de tendencia entre las medias de tiempo registradas en los 14

residentes en el ejercicio de corte laparoscépico en las tres evaluaciones. p .001*

FUENTE: Base de datos
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Al evaluar las medias de tiempo en la maniobra basica de colocacién de
endoloop se observa la diferencia entre la evaluacion inicial de 212.4 segundos y la
final de 157.7 segundos, resultando estadisticamente significativa, con un valor de

p 0.007, como se observa en la figura 4.

TIEMPO DE COLOCACION DE ENDOLOOP

200+

1807

TIEMPO EN SEGUNDOS

1607

I
1 2 3

NUMERO DE EVALUACION

Figura 4. Lineas de tendencia entre las medias de tiempo registradas en los 14
residentes en el ejercicio de colocacién de endoloop en las tres evaluaciones. p
.007*

FUENTE: Base de datos
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Iniciando con la evaluacién de los ejercicios avanzados, se evidencia la
diferencia estadisticamente significativa (p.000) que presenta la ejecucion de sutura
intracorpodrea (grafico 5) entre la primera evaluacion de 368.5 segundos, segunda
de 293.7 segundos y tercera evaluaciéon de 251.4 segundos. Se observa que al ser
una maniobra avanzada, el tiempo promedio es mayor que los tres anteriores, sin
embargo, se observa misma tendencia hacia la disminucion de los promedios de

tiempo global en los 14 residentes evaluados.

TIEMPO DE SUTURA INTRACORPOREA

380+

360

340

3207

300

280

TIEMPO EN SEGUNDOS

2607

T T T
1 2 3

NUMERO DE EVALUACION

Figura 5. Lineas de tendencia entre las medias de tiempo registradas en los 14
residentes en el ejercicio de sutura intracorporea en las tres evaluaciones. p .000*

FUENTE: Base de datos
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Al evaluar el promedio de tiempo de la maniobra avanzada de sutura
extracorpdrea, tambien se observo una mejoria significativa en el nivel de reduccion
para realizar la maniobra evaluada. El tiempo promedio inicial fue de 433.2
segundos, y la reducion para la segunda evaluacion fue a 332.6 segundos, y una
reduccion a la evaluacion final con un promedio de 308.7 segundos, siendo la
diferencia entre la evaluacion inicial y la final estadisticamente significativa, con un

valor de p 0.000, como se observa en la figura 6.

TIEMPO DE SUTURA EXTRACORPOREA

400+

3757

3507

TIEMPO EN SEGUNDOS

300

T
1 2 3

NUMERO DE EVALUACION

Figura 6. Lineas de tendencia entre las medias de tiempo registradas en los 14

residentes en el ejercicio de sutura extracorporea en las tres evaluaciones. p .000*
* FUENTE: Base de datos

Continuando con los objetivos, se busco la probable relacion en el numero de

entrenamientos realizados y el desempefio obtenido en la evaluacion final, en la
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cual se obtiene un valor de .865 lo cual demuestra una asociacion fuerte, y una
significancia bilateral de p.000 lo cual sugiere que, entre mayor numero de
entrenamientos laparoscéopicos en el taller de entrenamiento, mejor fue el

desempeno obtenido en la evaluacion final.

Numero de
entrenamientos desempefio
realizados final
Rho de Spearman Numero de Coeficiente de 1.000 865"
entrenamientos correlacion
realizados . :
Sig. (bilateral) . .000
N 14 14

Tabla 2. Correlacion del numero de entrenamientos y el nivel de desempefio final

Continuando con la probable asociacion que existe entre el estado de guardia
o post guardia del residente al momento en que se le aplico la ultima evaluacion, se
observd que de los 14 residentes evaluados, ninguno obtuvo una calificacion
excelente encontrandose de post guardia. Por el contrario 8 residentes obtuvieron
un desempeno excelente encontrandose de guardia, lo cual sugiere que el estar de
post guardia, el residente en general obtuvo una calificacion mas baja en la mayoria

de los casos. chi-cuadrado sig. p.003

Guardia o
Post
Guardia

M Guardia
W Post Guardia

Frecuencia

Bien Excelente

Desempefio Final

Figura 7. Nivel de desempefio obtenido en la ultima evalaucion de acuerdo a su
estado de guardia o post guardia. chi-cuadrado sig. p.003 Fuente: Base de datos.
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Como ultimo objetivo, se registré la progresion del nivel de desempefio en la
evaluacién inicial y la evaluaciéon final. Se observd que los 14 residentes
obtuvieron un desempefio bueno en la primera evaluacion, y que al realizar la
tercera evaluacion, 8 residentes, progresaron a un desempefio excelente,
mientras que 6 residentes se mantuvieron con la misma calificacion obtenida al

principo. (figura 8) p.001

NIVEL DE DESEMPENO

16
14
12

10

m INICIAL = FINAL
Bien Excelente

Figura 8. Grafico de barras que presenta el nivel de desempefio en la evaluacién
inicial y la evaluacion final. chi-cuadrado: sig. p.001
Fuente. Base de datos
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IX.DISCUSION

El presente estudio ayuda a evidenciar que es viable el implementar en el plan de
estudios de nuestro hospital un taller de habilidades laparoscopicas para residentes
con los entrenadores laparoscopicos de bajo costo que se fabricaron en esta unidad.
Como se ha observado en estudios recientes, se obtuvieron resultados similares en
donde se observa que mediante entrenadores laparoscopicos de bajo costo, se
pueden implementar actividades que ayudan a desarrollar habiliades basicas y

avanzadas que hacen mas segura la practica de la cirugia de minima invasion. (36)

La simulacion es una herramienta valiosa en la formacion de residentes que
requieren de habilidades manuales, asi como lo describe un metaanalisis de la
universidad de oxford en donde los resultados indicaron que la participacién en
talleres de laparoscopia mejora significativamente las habilidades quirurgicas de los
residentes y estudiantes de medicina. (38)

El hecho de contar con el equipo de laparoscopia por si solo no es suficiente.Es
necesario implementar un taller bien estructurado en el cual se pueda hacer uso de
los simuladores y de los instrumentos laparoscopicos, de forma ordenada vy
sistematica, y en consecuecia estimular al residente para mejorar su formacion con
la practica constante, ya que el apego suele se pobre como se demostro en nuestros
resultados, esto secundario probablemente a la carga de trabajo elevada y baja

disponibilidad de tiempo de los residentes.

Es factible la fabricacion de entrenadores laparoscépicos de bajo presupuesto como
los utilizados en nuestro taller, ya que no parecen dar peores resultados en relacion
con los entrenadores comerciales al menos en la mejora del desempefio en calidad

y la reduccion del tiempo de ejecucion de las maniobras realizadas. (37)

El uso de entrenadores laparoscopicos en el hospital general Dr. Miguel Silva, es
esencial para mejorar las habilidades laparoscopicas de los residentes de cirugia
general desde etapas tempranas en su formacién ya que de esta forma se favorece
que los residentes desarrollen las habilidades y la confianza necesarias para realizar
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procedimientos quirurgicos simples y complejos de forma segura y efectiva para su
practica profesional.

Los resultados de este trabajo solo reafirman la necesidad de continuar con la
evaluacion de los residentes en formacion, asi como la necesidad de extender en
tiempo y en tamafo la muestra y que sirva de pauta para posteriores evaluaciones
en esta sede y asi tener informacion valiosa que sirva de retroalimentacion para las
autoridades locales para reforzar las probables deficiencias que con este tipo de

evaluaciones se puedan identificar.
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X. CONCLUSIONES
La introduccién de un taller de entrenamiento laparoscopico ayuda al residente a
desarrollar sus habilidades en el uso de los instrumentos laparoscopicos y en la

ejecucion habilidades simples y complejas.

La fabricacion de entrenadores laparoscoépicos es una alternativa de muy bajo costo
que brinda buenos resultados en la practica, y se demuestra una mejora progresiva
en las habilidades laparoscopicas en los residentes que demostraron interés y mejor

apego al taller.

Es necesario ampliar el universo de estudio en evaluaciones posteriores e
implementarlo en el plan de estudios de la especialidad de cirugia del hospital
general Dr. Miguel Silva, para desarrollar desde etapas tempranas la agilidad en la
practica de cirugia laparoscopica para de esta forma brindar al paciente una mejor

y mas segura calidad de atencion.
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XIl. ANEXOS
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

YO residente de cirugia

general cursando el afio de la residencia de cirugia general acepto de manera
voluntaria que se me incluya como sujeto de estudio en el proyecto de investigacion del Dr.
Felix Alfonso Reyes Garcilazo Residente de tercer afio de la especialidad de cirugia
general, denominado “Evaluacién de habilidades laparoscopicas adquiridas por residentes

de cirugia general en taller de simulacion del Hospital General de Morelia”.

Doy mi consentimiento para participar en el taller de entrenamiento laparoscopico impartido
en el aula de minima invasion del Hospital General de Morelia Dr. Miguel Silva” del 1 octubre
de 2022 al 31 de diciembre 2022 y acepto las evaluaciones quincenales derivadas de dicho
taller, permitiendo que se realice un analisis estadistico de la progresion de las habilidades

adquiridas, para el desarrollo del proyecto de investigacion antes mencionado.

Las evaluaciones se realizaran con fecha y horario programado, en un tiempo maximo
determinado de 30 minutos. El residente recorrerd 5 estaciones de destrezas donde
demostrara competencias en transferencia de objetos, corte de un circulo, colocacion de

un endoloop, colocacion de sutura extracorporea y desarrollo de un nudo intra-corpoéreo.

Asesor clinico y evaluador. Dr. Juan Pablo Molina Quintana profesor titular del curso de

Cirugia general y cirujano adscrito al servicio de cirugia general

Acepta el residente:

Lugar y Fecha: Morelia Michoacan a de del
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Formato de evaluacion del evaluador.

Evaluacion de 30 minutos.

Variables  por | Puntaje.
evaluar.
Niveles de ejecucion o dominio.
Deficiente. Bien. Excelente. Guardia | Calificaci
0 post- | on.
1 2 3 guardia

Transferencia El residente no | Termina el | Termina el

de objetos. termina el | procedimiento en | procedimiento  en
procedimiento en 5 | menos de 5 | menos de 5 minutos
minutos o tiene mas | minutos con mas | y con menos de 3
de 6 errores. de 3 errores. errores.

Corte. No termina el ejercicio | Corta el circulo en | Corta el circulo en
en 5 minutos o bien | menos de 5 | menos de 5 minutos
respeta menos del | minutos respetando el 80 %
50 % de la | respetando menos |0 mas de la
circunferencia. de 80 % de la | circunferencia.

circunferencia.

Colocacion de | El residente no | Termina el | Termina el

endoloop. termina el | procedimiento en | procedimiento  en
procedimiento en 5 | menos de 5 | menos de 5 minutos
minutos o tiene mas | minutos con mas | y con menos de 3
de 6 errores. de 3 errores. errores.

Colocacién de | El residente no Termina el | Termina el

sutura termina el procedimiento en | procedimiento  en

extracorporea. procedimiento en 5 menos de 5 | menos de 5 minutos
minutos o tiene mas minutos con mas | y con menos de 3
de 6 errores. de 3 errores. errores.

Sutura El residente no | Termina el | Termina el

laparoscépica. | termina el | procedimiento en | procedimiento  en

] procedimiento en 5 | menos de 5 | menos de 5 minutos

Intracorporea. minutos o tiene mas | minutos con mas | y con menos de 3
de 6 errores. de 3 errores. errores.

PUNTAJE

GLOBAL
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Calificaciéon maxima: 15.

Niveles de desempefio. Deficiente: 5, bien: 5-10, excelente 11-15.
Criterio de competencia.

5: Aun no competente.

6-15: Competente.

Escribir el puntaje global obtenido en el apartado de calificacion y sefiale con una X el nivel

de dominio, desempefio académico y criterio de competencia.
Nivel de desempefio académico:
Deficiente () Bien ( ) Excelente ( ).

Criterio de competencia.

Competente ()

Aun no competente ().
Observaciones.
Retroalimentacion al residente.
Residente:

Evaluo:

Fecha:
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Residentes en la aplicacion de evaluaciones dentro del centro de entrenamiento de
cirugia de minima invasién del Hospital General Dr. Miguel Silva

Fotografias tomadas dentro del centro de entrenamiento de cirugia de minima
invasion del Hospital General Dr. Miguel Silva
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Cajas de entrenamiento laparoscopica fabricadas en el Hospital General Dr. Miguel

Silva
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Figura 3

Figura 4

Figura 5

Ejecucion de corte laparoscépico Fig. 3, trasferencia de objetos Fig. 4 y colocacion

de endoloop Fig. 5
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