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Resumen

La adquisicion de conocimiento dentro de cualquier rama de la ciencia siempre se considerara como un
tema en continuo cambio y evolucién. Desde la antigliedad la forma de evaluarlo ha tenido diversos
cambios, en los cuales, la mayoria de las veces Unicamente considera la realizacion de pruebas o test de
evaluacion ya se orales o escritas del mismo, siendo en ocasiones insuficiente para evaluar las
caracteristicas de lo aprendido. Es por eso que la unificacion de criterios de diversos autores en cuanto

al aprendizaje es de suma importancia para seguir generando ensefianza.

La competencia es la capacidad de cualquier individuo para desarrollar toda clase de actividad, estas se
adquiriran siempre dentro del contexto profesional, el cual se encuentra supervisado por personal

calificado para la implementacién de programas los cuales aseguren la adquisicion de las mismas.

Por otro lado, la simulacion en la adquisicion de conocimiento medico ha desarrollado mayor importancia
en los Ultimos afios en todas las universidades del mundo. Mediante la adquisicion de competencias del
personal de la salud antes de tener un contacto real con el paciente en procedimientos criticos esto con

la finalidad de disminuir riesgos y/o complicaciones aunados a todo evento quirdrgico.

Cabe mencionar que un residente de cirugia general no Unicamente requiere la adquisicion de
competencias y habilidades de caracter quirdrgico, sino que también es importante el tener trabajo en
equipo, el desarrollo de profesionalismo, la obtencion de liderazgo, la toma de decisiones criticas entre
otras

Este estudio permitird dar a conocer el grado de conocimiento en cuanto a diversas competencias que
deben de ser adquiridas por los residentes de segundo afio de cirugia general dentro de todas las
unidades receptoras de residentes que pertenezcan a la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla,

indispensable para el correcto ejercicio de la especialidad en nuestro estado y en nuestro pais.

Palabras clave: Competencia, Simulacién, Habilidad, Destreza



Introduccion.

El proceso de ensefianza en la actualidad es un modelo cambiante el cual tiene una continua
actualizacién. Sabiendo esto, la mayoria de programas de las principales facultades de Medicina del
mundo tienen la responsabilidad de ofrecer programas de calidad para adquirir los conocimientos
necesarios en nuestro medio para el correcto ejercicio de la Medicina y todas sus especialidades en este

caso: Cirugia General.

El aprendizaje y la obtencién de competencias no son temas de la actualidad, ya que existen estudios de
décadas pasadas en los cuales ya se describen estos términos y como estos se ven directamente
involucrados en la formacion de personal de salud altamente capacitado capaz de enfrentarse a diversas

situaciones en la vida diaria

Mencionando especificamente a la especialidad de cirugia general, la adquisicién de destrezas y
habilidades enmarca el principal factor para la formacion de todo cirujano. Todo eso para poder ofrecer
una atencion en la salud de calidad, con mayor seguridad cuando se realiza un diagnéstico y este tendra

una resolucién quirdrgica oportuna.
Por lo tanto, es de suma importancia la realizacién de un estudio el cual pueda identificar las deficiencias

dentro de la adquisicién de competencias dentro de nuestra poblaciéon para poder ofrecer programas de

formacion docente asegurando la mejor calidad de los mismos.
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Antecedentes Generales.

Desde tiempos remotos la necesidad de realizar una evaluacion sobre los mecanismos en los que el ser
humano adquiere el conocimiento ha tenido diversos cambios. En los Ultimos afios la necesidad de
otorgar al estudiante en general las herramientas necesarias para el desarrollo de competencias tanto

fisicas como mentales a fin de desarrollar en trabajo en especifico.

Dentro de toda la literatura, podemos encontrar diversas definiciones del término “competencia”, sin
conocerse a ciencia cierta el verdadero origen. Se puede encontrar que David Mc Clelland (1973) fue el
primero que plante6 el termino, luego de observar la deficiencia para la adquisicion de competencias de
los medios tradicionales (test académico de aptitudes y/o conocimiento) no lograban predecir la

obtencién de las mismas en la mayoria de los casos.

La Organizacion Internacional de trabajo a través de la Clasificacion Internacional Uniforme de
Ocupaciones (CIUO, 1988) incluy6 el concepto de competencia dentro de sus criterios. En algunos
paises latinoamericanos incluidos México, en décadas anteriores el termino no era muy comdn,
especialmente fuera del ambito laboral, sin embargo, con el paso del tiempo se agregd el mismo a la
educacioén, en donde se define a la competencia como a la capacidad para ser creativos a los
conocimientos adquiridos en la facultad, asi como fuere de ella. Lo que quiere decir que un estudiante
con competencias hara uso adecuado de los contenidos aprendidos, asi como de sus métodos de

trabajo y sus formas de comunicacion.

En el ambito de la medicina, el proceso de ensefianza es parte fundamental para la formacién de
profesionales en la salud. El aprendizaje clinico entonces debera tener las siguientes caracteristicas: 1)
Estar enfocado en problemas reales dentro de la especialidad. 2) El estudiante ser4 motivado por la
relevancia y participacién activa. 3) El pensamiento, actitud y comportamiento serdn evaluados

continuamente por el docente. 1

En la ensefianza quirirgica basicamente ocurre lo mismo. En donde la adquisicion de aprendizaje se
logra con la puesta en practica de las técnicas operatorias, conocidas, estudiadas y aceptadas por
diversos colegios de cirujanos en todo el mundo, proceso que igualmente se encuentra en continua
actualizacion. Todas estas habilidades y destrezas seran entonces adquiridas por el residente de cirugia
general durante el periodo de su residencia médica, de igual forma evaluados continuamente por el

docente.
Esta supervisidn contribuye entonces a que los residentes apliquen estrategias para buscar, procesar y

aplicar conocimiento en la solucién de problemas quirargicos, empleando diversos medios llamese

informéaticos, tecnolégicos y de comunicacion. 2
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En conclusién, la evaluacién de las competencias no solo se debe de basar en examenes escritos u
orales los cuales puedan no evidenciar el verdadero conocimiento, habilidad o destreza, asi como el
criterio en la toma de decisiones de los residentes de cirugia general. 3

Para la evaluacion de las aptitudes quirtrgicas adquiridas durante el periodo de formacién del médico
general, es necesario un sin fin de herramientas, por lo tanto, la existencia de un modelo Unico y eficaz
que evalué realmente que el cirujano ha adquirido las competencias necesarias para saber como y

cuando realizar algun procedimiento. 4

Reconocido es por diversas asociaciones y colegios de cirujanos generales en todo el mundo e incluso
por el Consejo Mexicano de Cirugia General que la evaluacién y posterior certificacion de los cirujanos
generales en México mediante exadmenes escritos u orales, en la mayoria de las ocasiones, pudieran
generar duda sobre la verdadera adquisicion de competencias, habilidades y destrezas para el correcto

ejercicio de la cirugia general en nuestro pais. 5

Dadas las circunstancias, no Unicamente se trata de implementar un sistema que permita que el
residente adquiera las competencias necesarias para el desarrollo de su especialidad, sino que, es de
vital y suma importancia el desarrollo de un mecanismo de valoracion de la obtencion de las mismas.
Previo al desarrollo de dicho método es necesaria la elaboracién de un diagnostico del conocimiento ya

existente sobre el proceso de evaluacion sobre la adquisicion de competencias.
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Antecedentes Especificos

En el contexto entonces de la simulacién con herramienta docente y asi mismo que esta servira para el
entrenamiento de residentes, la simulacion médica surge como un complemento para el diagnostico y

tratamiento oportuno de los pacientes.

En los afios 60 en Noruega, Asmund Laerdal, conocido fabricante de juguetes de plastico alentado por
un grupo de anestesidlogos ingenié un mufieco para realizar simulacion para la respiraciéon de boca a
boca, llamado Rescuci-Anne. Algunos afios después en California, los doctores S. Abrahamson y J.S.

Denson afiadieron ademas un soporte informatico y lo denominaron Sim One.

En los afios 80 en los Estados Unidos de Norteamérica se desarrollaron otros dos maniquies. En la
escuela de Medicina de la Universidad de Stanford, California, el Dr. D. Gaba y colaboradores crearon el
primer prototipo para estudiar la respuesta del cuerpo humano bajo la anestesia general., denominado
CASE 1.2. Simultdneamente un equipo multidisciplinario de la Universidad de Florida, Gainesville,
comandado por el Dr. M. Good y Dr. J.S. Gravenstein desarrollan el Gainesville Anesthesia Simulator.
Ademas, en esa misma década de desarrolla Harvey por la Universidad de Miami, maniqui que
representaba las funciones del cuerpo humano, pudiendo realizar exploracion cardiaca, palpacion,
auscultacion y electrocardiografia. 6

A finales de los 90, empresas como Laerdal, METI, Simbionix, Mentice o Inmersion Medical siguieron
desarrollando simuladores para diversas areas quirargicas llamese cirugia general, angiologia, cirugia
bariatrica entre otros. Un paso importante a partir de esta década fue la incorporacién a diversos

sistemas la tecnologia Wi-Fi pudiendo otorgar movilidad al simulador. 7

En los ultimos afios la presencia de realidad virtual en toda clase de simulacion de procedimientos
quirargicos es una realidad, creando un ambiente realista mediante diversos programas de software que
puedan permitir en algunas ocasiones tener una sensacion tactil, auditiva y visual practicamente
idénticas a la realidad. La primera persona en desarrollar la idea de utilizarla para el entrenamiento de
cirujanos fue el coronel R. Satava a finales de los 80 y principios de los 90. En la actualidad existe un

gran nimero de simuladores de realizad virtual.

Haciendo énfasis en la importancia de la simulacién para la adquisicion y desarrollo de las competencias
quirtrgicas en 2011 Cook y cols revisaron 609 estudios incluyendo un total de 35,226 participantes,
compararon el uso o no de simulacién con profesionales sanitarios para el entrenamiento de alguna
habilidad en especifico, como conclusiébn el entrenamiento basado e simulacibn de asociaba a
importantes efectos en términos de conocimientos, habilidades y comportamientos asi mismo moderados

efectos en resultados relacionados con los pacientes. 9
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Como toda especialidad médica la cirugia general ha tenido entonces varios cambios, en gran parte
aunado al rapido progreso tecnolégico que ha tenido el ser humano en las Ultimas décadas. Se dice
pues, que la atencidn del paciente se ve orientada hacia una a practica menos invasiva y traumatica.
Esto es lo que se denomina como cirugia minimamente invasiva, concepto mundial que involucra
disciplinas medicas como la laparoscopia, procedimientos percutaneos, asi como la endoscopia. Esta
Ultima ofreciendo al paciente un menor tiempo de estancia hospitalaria, minimizar el dolor, incorporacion

a la vida laboral de forma oportuna, una preservacion de la estética entre otros beneficios.
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Planteamiento del Problema

Como es bien sabido, gran parte de la formacién del cirujano, se basa, la mayoria de las veces en la
realizacion de diversos procedimientos los cuales requieren de una gran destreza y habilidad que,

desafortunadamente solo se logra con la practica.

La agresion quirdrgica como cualquier otra agresion al cuerpo humano, desencadena una serie de
reacciones defensivas y degenerativas. El avance en la tecnologia y en la adquisicién de conocimiento
ha permitido el estudio de esta Ultima mas a detalle. Dando como conclusién que la utilizacion de actos
manuales o instrumentales con intencién curativa, preventiva o reparativa no son procedimientos

inocuos. Por lo que es importante controlar la respuesta inflamatoria que todos estos conlleva.

El entrenamiento quirdrgico entonces, estda basado mediante la participacién directa en diversos
procedimientos en las que se forma progresiva y en ocasiones lenta, se va adquiriendo el conocimiento,
y en muchas de las ocasiones no de manera adecuada. Es por eso que durante todo el periodo de
residencia debe de existir supervision estricta, metddica y continua tanto del residente como de los

servicios que otorgan programas para la realizacién de residencias de especialidad médica.

Motivado por todo lo anteriormente expuesto surge la pregunta:
¢,Cual es el grado de conocimiento sobre las competencias procedimentales que los residentes de

segundo afio de cirugia general de las unidades médicas receptoras de la Benemérita Universidad

Auténoma de Puebla deben ser adquiridas mediante simulacion?
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Justificacion

Los estudiantes participantes del curso de posgrado en Cirugia General oscilan en un rango de edad
entre 25 a 30 afios, por lo que de acuerdo con Papalia (2010) ademas de Craig y Baucum (2009), se
encuentran en la etapa del desarrollo humano conocida como juventud (entre los 20 y 30 afios), en la
cual la mayoria de las personas disfrutan de un nivel alto de vitalidad, fortaleza fisica y resistencia a

multiples situaciones o retos en comparacion con las personas de otras edades (Wolfoolk, 2010).

De forma general, el funcionamiento de los érganos, el tiempo de reaccién, la fuerza, las habilidades

motoras y la coordinacién sensorio motora alcanzan su nivel maximo entre los 25 y los 30 afios.

Sin embargo, por la naturaleza propia del proyecto que se presenta, el enfoque del elemento psicolégico
en el disefio curricular estara centrado en el area cognitiva o psicoldgica del estudiante.

Aspectos notorios en el area cognitiva durante la juventud: una mayor complejidad en el proceso de
aprendizaje, reforzamiento de la memoria, ampliacion de estrategias ante la resolucién de problemas
derivados de algunos hechos que se evidencian con el paso de los afios es como la acumulacion de una
base mas extensa de datos; conocimiento més profundo de la propia personalidad, asi como del mundo
fisico y social. Los cambios mas notorios se dan en el ejercicio de la inteligencia, la capacidad

cognoscitiva o la competencia intelectual.

Con la intenciéon de esclarecer los topicos a trabajar a lo largo de la presente propuesta curricular es de
suma importancia fijar atencion al aprendizaje estratégico durante esta etapa del desarrollo bajo las

siguientes habilidades de aprendizaje de acuerdo con Smith y Kosslyn (2008) y que a saber son:

e Estrategias cognitivas
e Aguellos procedimientos que permiten aprender y codificar informacion.

e El repaso como estrategia para la memorizacién mediante la repeticion de la
informacion.

e Las estrategias de elaboracién como parte del proceso piagetiano de asimilacion
y acomodacion derivado del desequilibrio cognitivo propio del aprendizaje
humano.

e La organizacién como procedimiento para la integracién de la informacion nueva
a esquemas mentales o cognitivos existentes o que se ven reestructurados con
base en la significatividad de la nueva informacion.

e La reflexibn como antesala del pensamiento critico, siendo de las estrategias

mas elevadas y complejas del ser humano.
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e Estrategias metacognitivas
e El conjunto de estrategias sobre los procesos mentales o cognitivos mismos
evidenciados en la capacidad del individuo por evaluar y modificar sus conductas o

proceso de aprendizaje a través de la metacognicion y la autorregulacion.

e Estrategias de manejo de recursos
e Estrategias que se vinculan con el ambiente de aprendizaje y las actividades que regulan
una mayor eficacia en la organizaciéon de espacios, tiempos y estrategias personales de

forma individual.

FUENTE PEDAGOGICA

Motivacion

Fortalecer los saberes procedimentales.

Evitar y /o minimizar los errores médicos en entornos reales.

Aprovechar los beneficios y ventajas que ofrecen los simuladores.

Buscar mejores normas que permitan el cuidado adecuado de los pacientes.
Propiciar un medio de ensefianza mas idéneo a los estudiantes.

Permitir a los docentes realizar una evaluacion mas objetiva.

Identificar los errores en el actuar médico.

Perfeccionar las técnicas de ensefianza a través del uso de la herramienta de la simulacion.

W X N o Uk LN

Mejorar el rendimiento académico y eficacia profesional.

,_\
©

Respetar y preservar la autonomia de los pacientes.

=
[N

Avanzar el trato ético a los pacientes mismos que esperan a recibir la mejor calidad de atencién,

y no una fuente primaria de aprendizaje para un médico en formacion.
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Estrategias

e Generar escenarios miltiples donde docente y estudiante puedan perfeccionar su acto médico.
e Propiciar un ambiente dinamico para la interaccion y fortalecimiento de conocimientos, destrezas
y aptitudes.
e Promover la transicion de la ensefianza en el aula o visita médica tradicional a la ensefianza en
escenarios controlados virtuales pero encaminados a resolver situaciones reales.
e Permitir que el estudiante de Posgrado en Cirugia General mediante la simulacién, como
herramienta docente, mejore los siguientes aspectos:
o) Adiccién al realismo y toma de decisiones.
B) Organizacién y comunicacion de ideas.
x) Incremento de la confianza.
8) Cambio de actitudes.
g) Beneficios de la retroalimentacion “in situ”.

¢) Identificacion de los niveles de rendimiento.

FUENTE EPISTEMOLOGICA

La educacién por competencias profesionales en el estudiante de Posgrado en Medicina en la
especialidad de Cirugia General se define como el “grado de utilizacion de los conocimientos, las
habilidades y el buen juicio asociados a la profesion, en todas las situaciones que se puedan confrontar

en el ejercicio de la practica profesional” (Kane, MT en Durante, 2011).

Para la competencia médica habra que considerar que una sola enfermedad se puede presentar de
manera distinta en cada paciente y que cuando el médico enfrenta problemas inéditos o se encuentra en
situaciones no rutinarias, debe aplicar su capacidad intelectual, transferencia de conocimiento, asi como

la creatividad e innovacion para resolverlos.

En la practica profesional médica la atencién no solo se dirige a las competencias, sino al resultado
gue se muestra como desempefio profesional, mismo que indica como el médico realiza esas funciones
y actividades de manera cotidiana en la sociedad. Asi mismo, las competencias integran el compromiso
ético y, los valores como elementos del desempefio competente, la importancia del contexto y la

posibilidad de demostrarlo.
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Derivado de lo anterior, es posible advertir que la educacion médica se orienta a centrase en el

aprendizaje, el cual permite el desarrollo de:

19

Habilidades. -

- De comunicacion e interaccion médica (de razonamiento clinico).

- Para aplicar métodos, técnicas y habilidades en la resolucién de problemas diagnésticos,
terapéuticos y de manejo integral.

- Desarrollar de manera progresiva las habilidades clinicas.

- Desarrollar la practica clinica con modelos anatémicos y simuladores, asi como con

pacientes estandarizados en entornos reales.

Actitudes y valores. -

- Desarrollar actitudes adecuadas a la relacibn médico-paciente y la comunicacién e
interacciones médicas.

- Autorreflexionar y autobservarse respecto de sus relaciones humanas y éticas en el ambito
de la formacion médica.

- Autorregular el aprendizaje.

- Desarrollar el razonamiento ético.

Aptitudes médicas. -

- ldentificar las aptitudes médicas requeridas en Cirugia General por nivel de formacion,
considerando la pirdmide de Miller.
- Establecer expectativas adecuadas para el estudiante de acuerdo, a su nivel formativo.

- Autorreflexionar y autobservarse.

Es importante establecer que las aptitudes médicas poseen una serie de atributos que deben
considerarse puntualmente:
- Son parte del trabajo profesional esencial en un contexto determinado.
- Requieren conocimiento, habilidades y actitudes adecuadas adquiridas por el
entrenamiento.
- Llevan a un resultado conocido como trabajo profesional.
- Se deben confiar a personal calificado.
- Se deben ejecutar de manera independiente.
- Deben ser observables o medibles, tanto en el proceso como en el resultado y que lleven
a la conclusion de “aprobd” o “no aprobd”.

- Deben reflejar una o mas de las competencias a adquirir.



De acuerdo a Norman (2011) las aptitudes médicas en Cirugia General constituyen el ejercicio
médico deseable, el estudiante sabe desde el inicio que tiene cinco niveles crecientes en
dificultad y que marcaran el progreso hacia el logro de la competencia, y estas son:

1.- Tiene conocimientos.

2.- Puede actuar bajo supervision permanente.

3.- Necesita supervisiéon moderada.

4.- Actla de manera independiente.

5.- Puede ser supervisor e instructor.

Para poder llevar a cabo el curso de simulacién como herramienta docente en posgrado de Cirugia
General, es necesario hacer referencia a el nombre de la aptitud médica, el nivel de importancia; este a
su vez sera calificado como: indispensable (1), el cual se reconoce la necesidad de realizarlo puede
hacerlo sin supervision y forma parte de las aptitudes que definen al especialista, el necesario (2) es

aquel en el que reconoce la indicacion, y lo puede realizar bajo supervision.

De acuerdo con las prioridades, estas sefialan a aquellas que deberdn ser consideradas en primer
lugar para su cumplimiento, incluso entre otras aptitudes de igual importancia, la escala sugerida es del 1
al 3, en donde 1 resulta la méxima prioridad y debe guardarse relacién con el concepto indispensable, y

también considerarse en la seguridad del paciente.

Por lo que respecta a la actividad curricular se sefiala con el nUmero 1 si debe ser requisito de ingreso
0 como curso propedéutico dentro del posgrado en Cirugia General, y como numero 2 si forma parte de
su formacion dentro de la residencia. Finalmente es importante sefialar el nimero minimo de
experiencias necesarias para desarrollar la aptitud, aqui también se hace referencia al nimero de
practicas, eventos de simulacion necesarios en el posgrado en Cirugia General para considerar que se

ha completado la destreza necesaria en cada aptitud en particular.
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Los temas por considerar seran:

21

1.- Puncion arterial

2.- Puncion cricotiroidea

3.- Instalacion de sonda vesical.

4.- Traqueostomia

5.- Toracocentésis

6.- Colocacion de sonda endopleural

7.- Reanimacién cardiopulmonar basica.

8.- Cardioversion y desfibrilacion

9.- Colocacion de sonda nasogastrica

10.- Paracentésis

11.- Puncién y lavado peritoneal

12.- Colocacion de catéter de dialisis peritoneal
13.-Colocacion de catéter Mahurkar

14.- Colocacién de sonda uretral

15.- Laparoscopia abdominal

16.- Desbridacion

17.- Sutura de heridas no faciales

18.- Sutura de heridas faciales

19.- Plastia umbilical

20.- Plastia inguinal

21.- Excéresis de tumores del tejido celular subcutaneo
22.- Tratamiento inicial de quemaduras

23.- Fasciotomias

24.- Escarectomias

25.- Angioplastia (Reparacién y anastomosis)
26.- Safenectomia

27.- Cistostomia

28.- Apendicectomia

29.- Laparotomia exploradora

30.- Colecistectomia abierta y laparoscépica
31.- Veno y angiopunciones guiadas por ultrasonido
32.- Protocolo de ultrasonido F.A.S.T.

33.- Colocacion, retiro y seguimiento de sistema V.A.C.
34.- Estomas

35.- Evaluacion inicial del paciente politraumatizado.



En conclusion, podemos decir entonces que en la practica diaria de la cirugia general son indispensables
los conocimientos, las habilidades y destrezas y diversos procedimientos que debe de manejar el
residente, buscando siempre la seguridad del paciente. Es por eso que es necesario realizar un
diagnostico de la situacion actual de los residentes de segundo afio de cirugia general en cuanto a la
adquisicién de las competencias. Para que, en un futuro, se pueda implementar un programa de
simulacién en blsqueda de una mejoria en cuanto a tiempo de adquisicién, calidad y eficacia de las

mismas.
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Hipotesis de trabajo

Sin hipotesis

Objetivos

Obijetivo General

Identificar el grado de conocimiento sobre las competencias procedimentales de los residentes de

segundo afo de cirugia general que deben de adquirirse mediante simulaciéon

Objetivo Especifico
Identificar los niveles de competencia procedimental en los residentes de segundo afio de la
especialidad de cirugia general antes, durante y después de realizar procedimientos en una situacion

real. Por ejemplo: Comunicacion médico-paciente-familiar, uso de instrumental quirdrgico y tiempo

operatorio

Material y métodos

Disefio del estudio

Prospectivo, transversal, cualitativo, tipo encuesta descriptiva, multicéntrico, de intervencion

Ubicacién espacio-temporal

Unidades Médicas Receptoras de Residentes de cirugia general de la BUAP de Marzo 2019 a Mayo
2019

Estrategia de trabajo

Se cred una rubrica excluyente con las respuestas sobre competencias procedimentales quirlrgicas

Se aplicé una encuesta a los residentes de segundo afio de cirugia general sobre el grado de

conocimiento en las competencias de simulacion
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Muestreo
No aleatoria en cuotas, debido a las caracteristicas de la investigacion todos los residentes de

segundo afio de cirugia general de las UMRR

Definiciéon de la unidad de poblacion

POBLACION UNIVERSAL

Residentes de Cirugia General en las Unidades Médicas Receptoras de la BUAP

POBLACION FUENTE

Residentes de segundo afio de cirugia general en las Unidades Médicas Receptoras de la BUAP
POBLACION BLANCO

Residentes de segundo afio de cirugia general que hayan contestado completamente las encuestas

Seleccion de la muestra

Conveniente

Criterios de seleccion de las unidades de muestreo

Criterios de inclusion

Residentes de segundo afio que cursen la especialidad de cirugia general en las unidades médicas

receptoras de residentes de la BUAP a partir del 1 marzo del 2019

Residentes de segundo afio que cursen la especialidad de cirugia general en las unidades médicas

receptoras de residentes de la BUAP y que participen en las encuestas

Criterios de exclusion
Residentes de segundo afio que cursen la especialidad de Cirugia General en las unidades médicas

receptoras de residentes de la BUAP que se nieguen a contestar la encuesta

24



Criterios de eliminacién

Residentes de segundo afio que cursen la especialidad de cirugia general en las unidades médicas

receptoras de residentes de la BUAP que no se les haya aplicado la encuesta

. Disefio y tipo de muestreo

Estudio de aplicacién de encuesta de escrutinio

Tamarfo de la muestra

Conveniente

Definicion de las variables y escalas de medicion

Variable Escala de medicion
Residente Cuantitativa
Cirugia general Cuantitativa
Competencia procedimental Cualitativa
Simulacion Cualitativa
Habilidad Cualitativa
Destreza Cualitativa
Grado Cualitativo
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Método de recoleccion de datos

Los datos de recolectaran en una hoja por cada residente participante, en la que se incluiran

Rubrica excluyente

Calificacion cualitativa de la encuesta

Técnicas y procedimientos

1.- Se cred encuesta

2.- Se aplico la encuesta a todos los residentes de segundo afio de cirugia general de las UMRR de la
BUAP

3.- Se cred rubrica excluyente para la evaluaciéon de las preguntas de la encuesta
4.- Se vaciaron los datos de la encuesta en el programa SPSS 21.0 y Excel
5.- Se proceso el analisis de los datos obtenidos

6.- Se procedid a realizar discusién y conclusiones.

Andlisis de datos y Disefio estadistico

Se realizé en Excell, SPSS 21.0, ademas de complementar con estadistica descriptiva frecuencia y
medidas de tendencia central

Hipotesis estadistica

No aplica
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Pruebas estadisticas

Medidas de tendencia central

Frecuencias

Logistica

Recursos humanos

1 asesor experto: Dra. Ménica Heredia Montafio jefa de servicio de Cirugia General

1 asesor metodolégico: Dra. Yaneth Martinez Coordinadora de Especialidades Médicas FMBUAP

1 investigador: Dr. Guillermo Alejandro Martinez Moran Residente de cuarto afio cirugia general

Recursos materiales

Hojas de recoleccién de datos, computadora, plumas

Recursos financieros

Aportados por el tesista
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Cronograma de actividades

Planeado Actividades

Ejecucion

Fase 1

Recoleccion de informacion
Enero 2018 a Febrero 2018 -
(elaboracién de protocolo)

Enero 2018 a Febrero 2018

. Redaccidn y revision
Marzo 2018 a Junio 2018 i -
(ejecucién de protocolo)

27-16 Noviembre 2017

Octubre 2018 Presentacion del protocolo Octubre 2018
Fase 2
Noviembre 2018 a Junio 2019 Recoleccion de datos Noviembre 2018 a Junio 2019
Junio 2019 Vaciado y Analisis de datos Junio 2019
Fase 3
Julio 2019 Escritura de Tesis Julio 2019
Agosto 2019 Revision de Tesis Agosto 2019

Presentacion de Tesis
Febrero 2020 i
y Examen profesional

Gréfica de Gantt

2018

2020

10{11| 12 |1|2|3|4|5|6|7| 8

10

RECOLECCION DE INFORMACION (ELABORACION DE PROTOCOLQO)

REDACCION Y REVISION (EJECUCION DE PROTOCOLO)

PRESENTACION DEL PROTOCOLO

RECOLECCION DE DATOS

VACIADO Y ANALISIS DE DATOS

ESCRITURA DE TESIS

REVISION DE TESIS

PRESENTACION DE TESIS Y EXAMEN PROFESIONAL
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Bioética

Este protocolo de investigacion se realizé bajo la direccién y supervision de investigadores expertos,
adscritos al Hospital Universitario de la Benemérita Universidad Auténoma de Puebla y a la Unidad de
Quemados del Hospital para el Nino Poblano, ademas se encuentra regido bajo los lineamientos del
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién para la salud. Nuevo Reglamento
publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 1987 TEXTO VIGENTE Ultima reforma
publicada DOF 02-04-2014

TITULO QUINTO Investigacion para la Salud CAPITULO UNICO

Articulo 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que contribuyan: I. Al
conocimiento de los procesos biolégicos y psicoldgicos en los seres humanos; Il. Al conocimiento de los
vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social; lll. A la prevencién y
control de los problemas de salud que se consideren prioritarios para la poblacion; IV. Al conocimiento y
control de los efectos nocivos del ambiente en la salud; V. Al estudio de las técnicas y métodos que se
recomienden o empleen para la prestacion de servicios de salud, y VI. A la produccion nacional de
insumos para la salud.

Articulo 97.- La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacion con la Secretaria de Salud y con la
participacion que corresponda al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia orientara al desarrollo de la
investigacion cientifica y tecnolédgica destinada a la salud. La Secretaria de Salud y los gobiernos de las
entidades federativas, en el ambito de sus respectivas competencias, apoyaran y estimularan el

funcionamiento de establecimientos publicos destinados a la investigacién para la salud.
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Resultados

Construccion de la base de datos
Se construy6 una base de datos con los valores mas significativos para el estudio, a través de la cual se
evaluaron los objetivos planteados.

Validez del contenido

Se procedio a la evaluacion de la base de datos por 3 jueces expertos especializados en simulacion
médica pedagdgica, para que obtuviera validez, en relacion con que los datos ingresados tuvieran la
informacion suficiente y el contexto acorde con el tema, posteriormente se compararon entre si,

modificando diversos items logrando asi la validez del contenido.

Validez de apariencia

Se logré tomar en cuenta todas las observaciones hasta la concordancia.

Confiabilidad
Posterior a la validacion de la base de datos, se procedié a vaciar los resultados de las encuestas de los

participantes que cumplieran los criterios de inclusién.

Captacion de datos

Se realizé una revision sistematica de las encuestas que cumplieran con los criterios de inclusién,
vaciando los datos necesarios para su llenado, posteriormente se recabé toda la informacién en una
base de datos SPSS.

Definimos a N como el nimero total de encuestas en esta serie (26) tomando como vélidos los
encuestas que cuenten con todos los criterios de inclusion, y tomando como perdidos a las que no
cuenten con algun requisito.

Definimos media como el promedio obtenido al sumar todos los nimeros y dividirlo entre el nimero de
valores en el conjunto, definimos moda como el nimero que mas frecuentemente se presenta en un
conjunto de datos, la mediana es el valor medio cuando un conjunto de datos es ordenado de menor a

mayor
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1.0 MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL

Estadisticos
SIMULACION SIMULACION
DE DE
TRAQUEOQST YEMODISEC SIMULACION
OhlA, CIoM DE [OT
M Yalidos 26 26 26
Perdidos 1] 1] 1]
Media 0385 .0ooo 0769
Mediana .0ooo .0ooo .0ooo
Moda .00 .00 .00
Tabla 1.0 Medidas de tendencia central
Estadisticos
SIMULACION SIMULACION
DE PUMNCION | DE PUMCIOMN
SUBCLAWIA YUGLAR
i Yalidos 26 26
Perdidos 1] 1]
Media 1923 1923
Mediana oo oo
Moda .00 .00
Tabla 2.0 Medidas de tendencia central
2.0 FRECUENCIAS
SIMULACION DE TRAQUEOSTOMIA
Forcentaje Farcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walidos MO 25 96.2 96.2 96.2
Sl 1 18 18 100.0
Total 26 100.0 100.0
Tabla 2.1 Frecuencia de simulacion de Traqueostomia.
SIMULACION DE VEMODISECCION
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulada
Yalidos MO 26 100.0 100.0 100.0

Tabla 2.2 Frecuencia de simulacién de venodiseccion.
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SIMULACION DE 10T

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulada
Yalidos MO 24 423 423 423
Sl 2 vy vy 100.0
Total 26 100.0 100.0
Tabla 2.3 Frecuencia de simulacion de Intubacion orotraqueal.
SIMULACION DE PUNCION SUBCLAWIA
Forcentaje Farcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walidos MO Y a0.a a0.8 a0.8
Sl a 192 19.2 100.0
Total 26 100.0 100.0
Tabla 2.4 Frecuencia de simulacién de puncién subclavia
SIMULACION DE PUNCION YUGUAR
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulada
Yalidos MO Y e0.a 208 208
Sl a 19.2 19.2 100.0
Tatal 26 100.0 100.0

Tabla 2.5 Frecuencia de simulacién de puncién yugular

Respecto a la simulacién de traqueostomia, un 96.2% de los casos en esta serie no realizaron la
simulacién de dicho procedimiento, mientras de 3.8% si lo realizaron, caso contrario a la simulacién de

venodiseccion, donde el 100% no realiz6 una simulacién de dicho procedimiento.

En el caso de la intubacion orotraqueal, 92.3% de los casos estudiados, no realizaron la simulacion,
mientras que 7.7% si lo hicieron.

Respecto a los accesos centrales, la simulacién del abordaje subclavio no fue realizada en 80.8% de los

casos, mientras que 19.2% si lo realizaron, mientras que el acceso yugular muestra datos idénticos con

80.8% de no realizaciones y 19.2% de simulaciones efectivamente realizadas.
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3.0 PRUEBAS ESTADISTICAS

Tabla 3.1 Sede — Simulacién de Traqueostomia
X2=0.158 (significancia baja)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Yalar al thilateral)
Chi-cuadrado de Pearsan r.9rae 1588
Fazon de verosimilitudes 4 658 459
Azociacidn lineal por T22 1 .34945
lineal
M de casos validos 26

a. 11 casillas (81.7%) tienen una frecuencia esperada inferior

a 8. La frecuencia minima esperada es .08

Tabla 3.2 Sede — Simulacién de Venodiseccion

X2= NA (la variable se marca como constante)

Pruehas de chi-cuadrado

Walar

Chi-cuadrado de Pearson | 28
M de cagos validos 26

3. Mo ge calculara ningdn
estadistico porgque SIMULACICMN
CE YEMODISECCION 25 una
constante.

Tabla 3.3 Sede — Simulacion de 10T

X?=0.088 (significancia media)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Walar ol (hilateral
Chi-cuadrado de Pearsaon 95592 0aa
Razdn de verosimilitudes 7810 1845
Asociacion lineal por 0a3 1 FT3
lineal
M de casos validos 26

a. 11 casillas (91.7%) tienen una frecuencia esperada inferiar

a 5. La frecuencia minirma esperada es 15,

Tabla 3.4 Sede — Simulacién de Puncién subclavia

X2=0.001 (significancia alta)
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Yalar al thilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 217089 001
Razan de verosimilitudes 21638 001
Azociacidn lineal por 11172 .0m
lineal
M de casos validos 26

a. 11 casillas (81.7%) tienen una frecuencia esperada inferior
a 8. La frecuencia minima esperada g5 .38

Tabla 3.5 Sede — Simulacién de puncién yugular
X2=0.001 (significancia alta)

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Yalar al thilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 217089 001
Razan de verosimilitudes 21638 001
Azociacidn lineal por 11172 .0m
lineal
M de casos validos 26

a. 11 casillas (31.7%) tienen una frecuencia esperada inferior
a4 Lafrecuencia minima esperada es .38,
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Discusién
En nuestro diagnéstico situacional pudimos identificar la poca o nula adquisicion de competencias
mediante simulacion en diversos procedimientos. Es muy importante tener en cuenta que el paciente
debe de ser considerado una fuente de conocimiento y no de aprendizaje. Como se menciona en el
estudio realizado por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos denominado To err is human 10 en
donde se menciona que poco mas de 98,000 pacientes sufrieron percances directamente atribuidos al
personal de la salud con un gasto anual aproximado de 29 billones de délares a nivel nacional. Gracias a
este informe se otorgaron advertencias en donde se mencionaba la importancia de tener un sistema de

informacion en donde se planteen estrategias para disminuir los riesgos al paciente.

Conclusiones

En nuestro diagndstico situacional pudimos identificar que no existe una adecuada infraestructura que

permita al residente de cirugia general la adquisicion de diversas competencias.

Proponemos a las autoridades competentes la implementacién, de un programa de simulacién para los

residentes de cirugia general de las UMRR

Se recomienda el seguimiento de este trabajo involucrando incluso otras areas quirdrgicas las cuales
ameritan adquisicion de competencias mediante simulacion tomando como referencia este interesante

diagnostico situacional.
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Anexos

- Definiciones operacionales
Residente: Grado, Edad: Afios, Sede: Sitio, Competencia/Destreza/Habilidad: Sabe-No sabe
Residente: Profesional de la salud el cual se encuentra cursando el grado de especialidad asi mismo ha

completado el grado de Médico general.

Cirugia General: Rama de la medicina que tiene como competencia el diagnéstico y tratamiento de las

patologias que se resuelven mediante procedimientos quirdrgicos o potencialmente quirdrgicos, tanto

electivos como de urgencia, de origen benigno, inflamatorio, traumatico o neoplasico

Competencia: capacidades con diferentes conocimientos, habilidades, pensamientos, caracter y valores
de manera integral en las diferentes interacciones que tienen los seres humanos para la vida en el

ambito personal, social y laboral
Simulacién: Realizacion de una hipétesis de trabajo utilizando modelos.

Conocimiento: Facultad del ser humano para comprender por medio de la razén la naturaleza,

cualidades y relaciones de las situaciones.
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Formato de recoleccion de datos (Rubrica excluyente)

Hospital Universitario

BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA Lp o Postin

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE PUEBLA
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL

UBRICA EXCLUYENTE COMO PARTE DEL PROTOCOLO DE TESIS DENOMINADO
“DIAGNOSTICO SITUACIONAL SOBRE EL GRADO DE CONOCIMIENTO DE LOS RESIDENTES DE
SEGUNDO ANO DE CIRUGIA GENERAL DE LAS COMPETENCIAS PROCEDIMENTALES QUE
DEBEN SER ADQUIRIDAS MEDIANTE SIMULACION EN LAS UNIDADES MEDICAS RECEPTORAS
DE RESIDENTES DE LA BENEMERITA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE PUEBLA”

UNIDAD MEDICA RECEPTORA EN DONDE SE APLICA LA ENCUESTA:

CONTESTA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

1- ¢HAS REALIZADO SIMULACION DE TRAQUEOSTOMIA EN TU PRIMER ANO RESIDENCIA?

5l NO

2- ¢HAS REALIZADO SIMULACION DE VENODISECCION EN TU PRIMER ANO DE
RESIDENCIA?

5l NO

3- ¢HAS REALIZADO SIMULACION DE INTUBACION OROTRAQUEAL EN TU PRIMER ANO DE
RESIDENCIA?

5l NO

4- ¢HAS REALIZADO SIMULACION DE PUNCION DE VENA SUBCLAVIA EN TU PRIMER ANO
DE RESIDENCIA?

5l NO

5- ¢HAS REALIZADO SIMULACION DE PUNCION DE VENA YUGULAR EN TU PRIMER ANO DE
RESIDENCIA?

38 sl NO




