oL

HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE

PUEBLA

Calidad Respeto Atencién

Benemérita Universidad Autonoma de Puebla
Facultad de Medicina

Hospital General Zona Norte de Puebla
“Bicentenario de la Independencia”

Nombre de la Tesis:
Utilidad de simulacién laparoscopica para mejorar
habilidades quirargicas en residentes quirurgicos del
Hospital General Zona Norte de Puebla

Tesis para obtener el Diploma de Especialidad:
Cirugia General.
Presenta:

Dr. Semri Emmanuel Nuiez Rodriguez.

Asesor Metodoldgico:

Dra. Ménica Heredia Montaiio.

Asesor Experto:

Doctor Navarro Tovar Fernando.

H. Puebla de Z. Octubre 2023.

No. Registro: CI/R22/2021



AGRADECIMIENTOS.
Agradezco primeramente a Dios, por la vida, salud y por la familia que me dio, y por la
cual todo es posible.
Reconozco el apoyo que recibi durante mi estancia hospitalaria por parte de mis Titulares,
mis adscritos y mis comparferos de residencia por permitirme llegar hasta este punto de

mi formacion academica.



DEDICATORIA.

Dedicado a mis padres, quienes me apoyaron en todo momento con los recursos que
tenian a su disposicion, ademas de todo el apoyo moral, en momentos complicados.
Dedicada también a mis hermanos, los cuales desde el inicio de este camino, han sabido
acompafarme y alentarme constantemente. Por ultimo y no menos importante, es
dedicada a todos los pacientes que pusieron su confianza en mi, a lo largo de esta
residencia y que de no haber sido por ellos, las habilidades y conocimiento necesarios, no

podrian ser.



indice.

T RESUMEN. .ottt bttt b e bt e e bt saesneneneas 6
2. MAICO TEOMICO. ...ttt sttt b et bt 7
2.1 Antecedentes GENEralEs. ..o 7
2.2  Antecedentes ESPECIfiCOS. ..o 12
3. JUSHIFICACION. ...ttt b sttt n e ene 18
4. Planteamiento del Problema. ... 19
B HIPOIESIS. .ottt et et et e te e et eateeareenes 20
B.  ODJELIVOS. oottt et e b e et e beeae e b e tesreeaeentens 21
6.1 ODJELVO GENETAL ...ttt ettt et a e b et eae v eaeenens 21
6.2  ODjetiVOS €SPECITICOS. ....eouiriiriiieieieiree et 21
7. Material Y METOUOS. .....ovuiieiieeieeee ettt ene 22
7.1  Tipo y diSEA0 del PrOYECIO. ...ccuviveiceecece e e e 22
7.2  Definicion del universo de trabajo . ........cccceviieeeciinicecceee e 22
7.2.1 Ubicacion espaciotemMpPOral. .........cocveiiieieceneceeee et 22
7.2.2 PobIacion fUBNTE. .......c.ooiie s 22
7.2.3 Poblacion elegible. ... s 22

7.3  Definicion de unidades de observacion y del grupo control. .........ccccceeevveveienenne. 22
7.3.1 Criterios de INCIUSION. .......cc.ciiiiee e 22
7.3.2 Criterios de EXCIUSION. .....cc.eiviiiiriirieieeeee et 22
7.3.3  Criterios de elimiNacion. ..........ccoioieiriiinciecee e 22

7.4  Estrategia de MUESIIEO. ........ooii i 22
7.4.1 Tamano de la MUESTa. ........cccooviiiiii e 22
74.2 TIPO & MUESIIEO. ...ttt et et bbb ebeeabeens 22

7.5  Definicion de la exposicion y procedimientos. .........cocceveceriveeeneneeeee e 23
7.5.1 ANalisis EStadiStiCo. .........cccoiiirieiic s 24

7.6  Definicion de variables y escalas de mediCion. ...........ccocevveeevenecicceeceseeee e 25
T W To 11 o= TSR 26
8.1  Grafica de Gantt. .......cocoiveiieieeee s 26

9. BIOBLICA. ..ottt b ettt nenae s 26
9.1 Consentimiento iNfOrmMado. ..........cccoeiriiriireie e 27
10, RESURAAOS. .....oooiiii e s 28

4



11.
12.
13.
14.
15.

DISCUSION. ..ttt st ettt et bt st et e be s bt e st e beebe e st eneesbesneenean 33
Limitaciones del ESTUIO. .........cooveiiriiieeeceeeeeseeee et 35
L7 0] o] 11513 o ] o 1R RPN 36
BiIDlIOGrafia. ...c.eeieeeeee e e st r e 37
AANIEXOS. ..ttt ettt s h e a et e bt ea e et e sbeeh e et e tesheeat e be e bt eaeentenbeeneenteeas 40



1. Resumen.

Introduccién: Los procedimientos laparoscopicos ofrecen multiples ventajas con respecto
a la cirugia “abierta”; no obstante las habilidades que se requieren para realizar estos
procedimientos demandan una curva de aprendizaje distinta a la ensefianza quirurgica
convencional (“observar, hacer, ensefiar’). El empleo de simuladores laparoscopicos
surge como una herramienta complementaria de aprendizaje en cirugia laparoscépica
para crear un entorno realista que permita implementar las habilidades laparoscopicas
fuera de quir6éfano en un ambiente seguro, controlado y sin comprometer la seguridad del
paciente.

Objetivos: Comprobar el efecto del uso de un simulador quirdrgico laparoscopico como
herramienta de ensefianza para el desarrollo de habilidades y destrezas en cirugia
laparoscopica basica en residentes del programa de Cirugia General vy
Ginecologia/Obstetricia.

Material y Métodos: Estudio longitudinal, comparativo, cuasiexperimental, prolectivo,
homodémico. Se empled un simulador artesanal laparoscopico para evaluar a los
residentes de Ginecologia/Obstetricia y Cirugia General que realizaron 10 repeticiones de
5 ejercicios. Se comparo el tiempo para completar los ejercicios en la sesién inicial y final.
El analisis estadistico se realiz6 mediante prueba estadistica ANOVA para medidas
repetidas (p < 0,05).

Resultados. 35 residentes de diversos grados fueron evaluados. Se demostré la mejoria
significativa del tiempo de ejecucion en los 5 ejercicios (p <0,05). Se comprobé la
reduccion del tiempo invertido entre la primera sesién y la ultima sesién en ambos grupos
de residentes (p <0,05). Los residentes de Cirugia General y los de mayor jerarquia
obtuvieron mejores tiempos de ejecucion en la sesion inicial como la final (p <0.05).
Conclusiones. Los residentes quirurgicos pueden desarrollan habilidades laparoscopicas
utilizando un simulador artesanal, que permite practicar técnicas quirurgicas sencillas de
forma barata y accesible. La experiencia quirdrgica previa se asocia con una disminucion

en la velocidad de ejecucion de los ejercicios laparoscépicos.

Palabras clave: Simulacion; Cirugia laparoscopica;, Educacién médica; Educacion

quirdrgica.



2. Marco Teoérico.

2.1 Antecedentes Generales.

La cirugia laparoscopica.

La cirugia de minima invasion ha revolucionado la cirugia, especialmente en el campo de
la cirugia general, con la llegada de la cirugia laparoscépica. Comprende el conjunto de
técnicas en las que el resultado de un procedimiento quirirgico mejora notablemente. El
término laparoscopia proviene del griego lapara, «abdomen» y skopo, «mirar u observary
la combinacion de ambos vocablos surge la palabra laparoscopia y significa «ver dentro
del abdomeny vy se utiliza para describir el procedimiento mediante el cual se examina el

peritoneo con un endoscopio.’

Ademas de los métodos habituales de investigacion como palpacion, auscultaciéon y
percusién, los primeros registros escritos de la medicina demuestran que los médicos
siempre estuvieron interesados en la posibilidad de “inspeccionar” el cuerpo humano. En

la tabla 1 se muestra el desarrollo de la cirugia laparoscépica.?

Tabla 1. Desarrollo Histérico Laparoscopia.

Ao Medico Aportacion

Hipocrates de ] . o
500 a.C. K Uso de un espéculo para la investigacion del recto.
0s

La investigacién se vio limitada por la necesidad de iluminar el campo de investigacion.
1768 George Arnaud Primera lampara de investigacion endoscépica con una
de Rosil linterna blindada.
Realizo un conductor de luz, un dispositivo compuesto
por una parte optica con equipo de iluminacion y una

1804 Philipp Bozzini _ _ o
parte mecanica alineada a la anatomia del orificio

corporal
_ "Padre de la endoscopia”. Su endoscopio era un sistema
Antonin Jean . _
1863 ] de espejos y lentes con una llama abierta como fuente
Désormeaux

de luz, pero provocaba quemaduras.

1879 Maximilian Nitze = Adapté una fuente de iluminaciéon a su endoscopio y el



1881

1901

1901

1910

1911

1918

1920

1924
1927

1929

1933

uso de lentes de aumento para mejorar la claridad de la

imagen.

Invencion de la bombilla en 1879.

Johann Mikulicz-
Radecki y Joseph

Leiter

Dimitri von Ott

Georg Kelling

Hans-Christian

Jacobaeus

Bertram M.

Bernheim

Otto Goetze

Janos Veres

Richard Zollikoffer
Roger Korbsch

Heinz Kalk

Carl Fervers

Desarrollaron el primer gastroscopio.

Realizo ventroscopia y consistia en introducir un espejo
vaginal hacia la cavidad peritoneal a través de una
colpotomia, posteriormente lo hizo a través de una
pequefa incision en la pared abdominal.

Primera laparoscopia: "Sobre la inspeccion del eséfago y
el estbmago con instrumentos flexibles". Demostré su
técnica por primera vez en un perro vivo, fue el primero
en establecer el campo de la laparoscopia moderna
Introdujo el término " laparotoracoscopia " durante la
primera inspeccion endoscépica del térax y la cavidad
abdominal humanos. Hablo de los riesgos de las
lesiones intestinales durante la laparoscopia.

Primera laparoscopia en los EE. UU, sin crear un
neumoperitoneo “organoscopia”.

Tratado sobre el diagndstico radiolégico de la cavidad
abdominal. Usé oxigeno en el abdomen, acufo el
término “neumoperitoneo”

Introdujo su aguja de insuflacion, permitié la insuflacion
de gas con un bajo indice de complicaciones y previene
lesiones en organos internos al ser introducido a través
de la pared abdominal.

Sustituy6 el aire por CO2 para la insuflacion.

Primer libro de texto sobre laparoscopia.

Desarrolld un sistema de lentes de 135° y un trocar
doble, utilizé la laparoscopia como procedimiento de
diagnostico para enfermedades de la vesicula biliar y del
higado.

Primera adherenciolisis laparoscépica , considerandose



1937

1941

1958

1960

1961

1962

1966

1970

1985

JC Ruddock

Raoul Palmer

Hans

Frangenheim

Kurst Semm

Harold Hopkins vy

Karl Storz

George Berci

y

Camran Nezhat

Kurt Semm

Harrith

Hasson

Erich Mihe

M.

como la primera cirugia laparoscopia quirurgica en el
sentido actual.

infformé sobre mas de 500 procedimientos
laparoscépicos con biopsias, utilizaba unas pinzas
alimentadas con energia eléctrica para realizar la
coagulacion. primero en informar complicaciones con la
técnica.

realizé la primera esterilizacién por laparoscopia Yy
recalcd la conveniencia de valorar y monitorizar la
presion intraabdominal durante la cirugia laparoscopica.
Dedic6 sus esfuerzos al desarrollo de nuevos
instrumentos, a la documentacion fotografica de los
informes endoscopicos y a la mejora de la insuflacién de
gases, en colaboracién con la empresa Drager un
insuflador de COs.

Creo un asa para termocoagulacion, un dispositivo
especial de irrigacion por succion, un insuflador
electrénico y el primer morcelador.

Realizé la primera apendicectomia laparoscopica en
1980.

Perfeccionamiento del lente laparoscépico y la

incorporacién de un sistema de transmisién de luz fria.

Mdaltiples  contribuciones al desarrollo de la

videolaparoscopia.

La Universidad de Kiel donde laboraba se considera el
lugar de nacimiento de la laparoscopia moderna. Se
convirtié en el investigador y fabricante de instrumentos
mas productivos.

Propuso una técnica distinta llamada «laparoscopia
abierta» consisti6 en la introduccion de un trocar
adaptado que permitia la observacidn directa, sin dafio a
organos internos.

Realizé la primera colecistectomia laparoscopica



utilizando los instrumentos desarrollados por Semm,
informé sobre 97 operaciones exitosas realizadas con
esta técnica.

1987 Philippe Mouret Primera laparoscopia en Francia. «técnica francesay.
Establecieron ampliamente la apendicectomia

1989 Gotz y Pier o
laparoscopica.

McKernan y _ _ _ _
. Realizaron la primera colecistectomia laparoscopica en
1988 Eddie Joe _ _ _
. Estados Unidos. «técnica americana».
Reddick
Década de 1990 “Revolucion laparoscopica”.

Nota. Adaptado de “Evolucién histérica de la cirugia laparoscopica” de A.G. Ruiz, L.G. Rodriguez, & J.C.
Garcia, 2016, Revista Mexicana de Cirugia Endoscopica, 77(2), 93-106 & “The Development of
Laparoscopy-A Historical Overview” de Alkatout, U. Mechler, L. Mettler, J. Pape, N. Maass, M. Biebl, G.
Gitas, A.S. Lagana, & D. Freytag, 2021, Frontiers  in surgery, 8, 799442,
https://doi.org/10.3389/fsurg.2021.799442

La laparoscopia en México.

La primera laparoscopia en México y América Latina se realizé por el Dr. Leopoldo
Gutiérrez el 29 de junio de 1990. De este modo la colecistectomia laparoscopica inicid en
México generando un interés inusitado entre los cirujanos generales de la ultima década
del siglo XX.13

En México durante el afio 2015 se realizaron un total de 30,174 procedimientos
laparoscopicos y esta cifra ha ido en aumento hasta la actualidad.® El abordaje
laparoscopico se ha convertido en el preferido para muchos procedimientos
intraabdominales comunes, en nuestro pais los diez procedimientos mas frecuentes son:
colecistectomia, apendicectomia, histerectomia total abdominal laparoscopica,
procedimientos para creacién de competencia esfinteriana esofagogastrica, salpingo-
ooforectomia unilateral, colecistectomia parcial, escisiéon local o destruccion de ovario,
plastia umbilical, apendicectomia incidental y ooforectomia unilateral. Pero no son las
Unicas aplicaciones la laparoscopia se ha extendido mundialmente y ha supuesto una
tremenda revolucion en la cirugia, se ha diversificado en diferentes especialidades, tanto
en procedimientos electivos como urgencias.> 4 En la Tabla 2 se mencionan los

procedimientos abdominales realizados por via laparoscépica a nivel mundial.
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Se ha utilizado por diferentes indicaciones y en diferentes diagnésticos y muchos estudios

han demostrado su empleo en patologia compleja.®

Si bien tuvo un inicio lento y poco aceptado por los cirujanos, la cirugia laparoscopica de
la noche a la mafiana fue bien recibida por su amplia aceptacion y rapida difusion. Esta
aceptacién fue desencadenada por una demanda repentina de los pacientes y su

popularidad.?

Tabla 2. Procedimientos Abdominales mas frecuentes en laparoscopia.’ ®

Cirugia de via biliar. Colecistectomia.

Cirugia bariatrica. Bypass gastrico.

Cirugia esofagica y estbmago. = Funduplicatura Nissen.
Miotomia laparoscopica de Heller.
Gastrectomia.

Cirugia del colon y el recto Patologia benigna y maligna.

Cirugia pancreatica Diversas enfermedades pancreaticas: quiste,
tumores, etc.

Cirugia hepatica Reseccion hepatica laparoscopica.
Donador hepatico vivo.

Cirugia Ginecologica. Reseccion de quistes de ovario, ooforectomia,
histerectomia.

Nota. Adaptado de “Experiencia en procedimientos laparoscépicos en México durante

2015:¢4donde estamos?” de A.G. Ruiz, L.G. Rodriguez, & J.C. Garcia, 2016, Revista Mexicana de

Cirugia Endoscépica, 17(2), 93-106 & “Recent advances in laparoscopic surgery” de W.J. Lee,

C.P. Chan & B.Y. Wang, 2013. Asian journal of endoscopic surgery, 6(1), 1-8.
https://doi.org/10.1111/ases.12001

Los beneficios del abordaje laparoscopico son notorios: menores tasas de infeccion y
pérdida sanguinea, menor puntuacion en dolor posoperatorio, incisiones mas pequenas,
menor dolor posoperatorio, estancia hospitalaria mas corta (ambulatoria en algunos
centros), retorno mas rapido a las actividades cotidianas, menores morbilidad y mortalidad
al ser efectuada por personal entrenado, y menor costo hospitalario (aunque el
procedimiento quirdrgico por si solo se eleve) en manos expertas. La laparoscopia,
mediante la cirugia de corta estancia, representa una opcién para enfrentar la creciente
demanda de atencién médica ante una capacidad de hospitalizacién limitada, sobre todo

con patologia benigna.3 4
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Los resultados en general muestran que la laparoscopia es segura, eficaz y costo-efectiva
comparada con la cirugia abierta en diversos procedimientos y de diferentes

especialidades.?

Se pueden esperar cambios sustanciales en la naturaleza de la practica quirdrgica
durante los préximos 10 afnos. La poca diversificaciéon en el uso de los abordajes
laparoscépicos probablemente se deba a multiples factores: falta de disponibilidad de
equipo, patologias y procedimientos menos frecuentes, falta de entrenamiento y
experiencia en los diferentes procedimientos, esto ultimo debido a que los cirujanos

requieren mejorar su entrenamiento.? ©

El problema de impartir conocimientos y habilidades en laparoscopia se viene abordando
desde hace mucho tiempo, en el momento que iniciaron estos procedimientos los
cirujanos con muy poca experiencia y casi sin guia decidieron incursionar en este nuevo
abordaje quirdrgico trayendo consigo la aparicibn de una serie de complicaciones
quirargicas. 2 Si bien se ha obtenido experiencia suficiente y el numero de
complicaciones es menor, se requiere claramente capacitar a cirujanos menos
experimentados en la curva de aprendizaje en un corto periodo de tiempo para las
cirugias laparoscopicas avanzadas y una opcion viable y demostrada para de los

cirujanos, es el uso de simuladores (de fabrica y autofabricados) y de modelos animales.*
5

El cirujano del mafiana debe estar equipado no sélo con el conocimiento y las habilidades
clinicas en el uso nuevos dispositivos y tecnologias para garantizar tanto la seguridad
como la eficacia clinica para ofrecer estos avances, sino también poseer habilidades
educativas, gerenciales y de liderazgo para brindar un servicio de alta calidad en el

futuro.®

2.2 Antecedentes Especificos.

Curva de aprendizaje de los procedimientos laparoscdpicos.
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La formacion quirdrgica tradicional descrita por Sir William Halsted (1889) tenia el enfoque
de “observar, hacer, ensefar’ se basa en aprender observando a un experto y
practicando con pacientes reales y conlleva una curva de aprendizaje, este término suele
evaluarse como la explicacion de mayor morbilidad y mortalidad en cirujanos sin
experiencia.” El modelo “tradicional” de ensefiar habilidades quirirgicas a pacientes
“reales” utilizando responsabilidad graduada esta siendo seriamente cuestionado, en este
modelo los cirujanos jovenes llevan a cabo una capacitacion supervisada directamente
sobre los pacientes, lo que provoca tiempos de operacibn mas prolongados y mas

sangrado al comienzo de la curva de aprendizaje de un cirujano novato.?®°

La curva de aprendizaje hace referencia a una representacion grafica del nimero de
veces que se debe repetir un determinado procedimiento para lograr la adquisicion de las
habilidades necesarias para su correcta y segura realizaciéon.’® Esta forma de
capacitacion trajo desafios para los educadores quirdrgicos, por lo que existian
preocupaciones con respecto a la coherencia en los métodos de ensefanza en la
formacion quirdrgica, los recursos limitados y, lo mas importante, la seguridad del

paciente.!’ 12,13

Ademas, el desarrollo y la rapida introduccion de nuevas tecnologias en los
procedimientos quirdrgicos, incluida la cirugia laparoscépica, han presentado nuevos
desafios para los alumnos, los profesores y las instituciones de un nuevo paradigma de

formacion, que necesariamente incluye formacién fuera del quiréfano.™

Al inicio de la Laparoscopia hubo una fuerte oposicion a esta nueva técnica en la
comunidad quirdrgica pero el éxito en los afos siguientes fue abrumador.”® La cirugia
laparoscépica se ha convertido en una parte importante de la practica en diversas
especialidades quirurgicas, se ha extendido por todo el mundo hoy en dia y muchos
procedimientos digestivos se han convertido en la practica estandar; aunque los
resultados iniciales no siempre fueron prometedores debido a limitaciones en los aspectos
técnicos y en los instrumentos, su impacto positivo en los resultados de los pacientes en
comparacion con los procedimientos abiertos se aplica cada vez mas a procedimientos
quirargicos complejos. ' 13. 15, 16

La laparoscopia también se considera una herramienta eficaz para el diagnéstico y la

estadificacion de tumores malignos, la evaluacién laparoscépica del abdomen se puede
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realizar en tan solo 10 a 15 minutos y dicha evaluacién elimina la necesidad de
laparotomia en muchos pacientes.”” Hasta el momento no existe ningin &rgano
intraabdominal que no pueda abordarse por via laparoscépica debido al rapido desarrollo
de la tecnologia, no es sorprendente que el desarrollo de la técnica quirdrgica

laparoscopica se centre mas en los detalles técnicos que en las indicaciones médicas.'%15
16

Sin embargo, la mayoria de los estudios publicados de procedimientos exitosos han sido
realizados en grandes instituciones académicas por cirujanos experimentados, lo que no

puede reflejar la practica general actual.'®

La cirugia laparoscopica tiene una curva de aprendizaje durante la cual el riesgo de
complicaciones es relativamente mayor, y un mayor tiempo para el procedimiento genera
un mayor costo; es mas dificil de aprender que la cirugia abierta y tiene una curva de
aprendizaje mas larga y superficial que se deriva de imagenes bidimensionales,
movimientos contrarios a la intuicion, bajo numero de intervenciones que resultan
adecuadas para la formacion, las dificultades de coordinacion video-ojo-mano, la pérdida
del tacto y el efecto fulcrum o palanca del instrumental por el cual se invierte el
movimiento y aumenta el temblor. - 3. 17 Hoy en dia, los métodos tradicionales no son
suficientes para ensefar y aprender habilidades quirdrgicas debido a las reducciones de
horas de formacién durante los programas de residencia y la falta de tiempo de los
cirujanos para ensefiar adecuadamente estas técnicas y por tanto no deberia basarse
simplemente en la experiencia adquirida mediante “ensayo y error” y por otro lado, la
curva de aprendizaje de la cirugia laparoscopica y el riesgo de complicaciones graves
cuando cirujanos sin experiencia realizan estos procedimientos hacen que sea mas dificil

para los residentes y becarios aprender técnicas minimamente invasivas.” 1% 16

Un cirujano ya no aprende solo y depende de un equipo complejo que debe capacitarse y
trabajar en conjunto. Como resultado, los modelos de formacién quirlrgica estan
evolucionando para servir como complemento a la practica quirurgica estandar en el
quiréfano, se debe integrar a su formacién simuladores adecuados en el momento
correcto y se deben validar para el entrenamiento para que podamos decir en qué grado

el alumno adquiere las competencias clinicas adecuadas.®
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La ensefianza y el aprendizaje de las habilidades psicomotoras es la piedra angular de los
programas de formacion quirtrgica.® Para dominar las habilidades técnicas durante la
formacioén, los residentes necesitan conocimientos anatdomicos avanzados, comprension
de cada paso del procedimiento y control preciso de los instrumentos.’? Una de las
estrategias mas eficaces para ayudar a los alumnos a alcanzar estos objetivos y adquirir
competencia es proporcionarles una plataforma para practicar fuera del entorno clinico,
esto se puede lograr mediante simulacion.’ 8 1° La simulacién quirtrgica laparoscépica
parece ser la respuesta a estos problemas porque las aptitudes técnicas aprendidas en un

simulador se transfieren a entornos clinicos reales.” '

La simulacion en la capacitacion médica es altamente efectiva en comparacién con
ninguna intervencién, reduce las curvas de aprendizaje, reducir los costos de capacitacion
y disminuye la probabilidad de complicaciones intraoperatorias en el futuro y
subsecuentemente reduccion del dafio a los pacientes y el desarrollo de mejores servicios
de atencion.'"- '8 20 Permite a los residentes sin experiencia adquirir habilidades a través
de la practica deliberada y repetitiva en distintos niveles de dificultad en un ambiente
educativo seguro, flexible, sin limites de tiempo, sin complicaciones éticas y sin riesgos

para los pacientes. 7-9 .12

Ademas, se ha demostrado que las habilidades técnicas aprendidas en el laboratorio de
simulacion se transfieren al quirdfano, intuitivamente, una simulacion quirdrgica debe
parecerse a una operacion real para evitar una “brecha de transferencia” cuando el
alumno se traslada del centro de simulacion al quiréfano real y los estudios de
entrenamiento deben esforzarse por medir la eficacia del entrenamiento en el quiréfano

real para la seguridad del paciente.” % 12.13.20

Las simulaciones no solo mejoran las técnicas quirurgicas, existe un aumento general en
la confianza en el conocimiento de laparoscopia y en la realizacion de procedimientos de
laparoscopia tanto menores como mayores, asi como un aumento en la satisfaccion y
autoestima.” 2% 2! A pesar de la amplia aceptacion de los principios del entrenamiento por
simulacion, no esta claro como ocurre el aprendizaje real durante la simulacion y qué
facilita el proceso de aprendizaje. El aprendizaje es un proceso complejo y esta
influenciado por una serie de factores que incluyen la capacidad innata del alumno, las

experiencias previas, el estilo de aprendizaje y el entorno de aprendizaje general.?
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Resulta importante el disefio del programa de capacitacion, los estudios han demostrado
efectos beneficiosos tanto del acceso a retroalimentacién de orientacion y apoyo durante
la capacitacién (evaluacién formativa) como alentar a los residentes mayores a ensefar a
los residentes jovenes en preparacion para los casos o cuando tuvieran tiempo disponible,
se ha visto que los residentes de primer o segundo afo de posgrado probablemente
podran recibir el mayor beneficio de estos programas con mayor en el rendimiento en el
quirdfano , mientras que los residentes mayores ajustan su habilidad técnica

principalmente en velocidad de ejecucién y reduccién en el tiempo de operacion.® 1213, 14,
19, 21

La simulacion debe tener un plan de estudios eficaz basados en evidencia que incluyan
objetivos de aprendizaje apropiados. Un simulador debe cumplir el objetivo educativo y
también ser eficaz como herramienta de evaluacion y capacitaciéon cuando se incorpora a
un programa de capacitacion quirdrgica.” ® Los cirujanos con mayor experiencia
sefalan que la simulacion debe mejorar habilidades como: sutura, diseccidn, experiencia
en procedimientos, retraccion y exposiciéon, familiaridad con la anatomia relevante vista a
través del laparoscopio, posicionamiento del trocar y manipulacién de tejidos. En cambio
para los residentes su prioridad de adiestramiento es: sutura, diseccion, experiencia en
procedimientos, posicionamiento del trocar, factores del paciente, manejo de tejidos y
manejo de situaciones imprevistas." Es destacable que para los cirujanos como
residentes encuentran valor en el uso de la simulacién para aprender habilidades

quirargicas como una herramienta de aprendizaje adicional a sus experiencias clinicas.'®

La curva de aprendizaje en laparoscopia se reconoce como un proceso de mejora de
habilidades, pero el proceso de degradacion de habilidades llamado curva de olvido no se
analiza con frecuencia en relacién con la retenciéon de habilidades y, por lo tanto, la

practica y la repeticion son deseables.?

Por tanto, este tipo de capacitacion permite que cirujanos minimamente invasivos
experimentados, pueden realizar de forma segura procedimientos mas complejos vy
menos frecuentes (esofagectomia, gastrectomia, resecciones hepdticas y pancreaticas).!!
La capacitacidn basada en simulacion es superior a los tradicionales cursos didacticos de

capacitacion en habilidades no técnicas y es posible entrenar habilidades no técnicas que
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incluyen la toma de decisiones, la conciencia situacional, el manejo del estrés, el manejo

de la fatiga, etc. en una configuracion simulada.®
Este adiestramiento evita la conversién a laparotomia en cirugia laparoscopica con la

consecuente connotacién de "fracaso", especialmente cuando los cirujanos quieren

mantener sus series para publicacion o quieren competir con sus pares.'>!”
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3. Justificacion.

Con la informacion obtenida de este trabajo se podra realizar evaluacion en la mejora en
el rendimiento en la realizacion de ejercicios durante el uso de un simulador artesanal por
parte de los residentes del programa de cirugia general y ginecologia/obstetricia.

En el Hospital General Hospital General Zona Norte de Puebla la mayoria de residentes
quirdrgicos cuenta con poca experiencia en cirugia laparoscoépica secundario a multiples
factores que no les permite tener la practica necesaria ni la exposicion adecuada a dichos
procedimiento, por lo que al egresar del curso de posgrado, requieren complementar y
cubrir este requerimiento con programas adicionales que les permitan adquirir y

desarrollar nuevas habilidades en este campo.

Es por ello que este tipo de adiestramiento durante el programa de residencias médicas,
tiene la finalidad de brindar un mejor servicio al paciente al disminuir la curva de
aprendizaje y subsecuentemente trasladar las habilidades quirdrgicas que se obtengan
del uso del simulador al entorno clinico; se plantea como una solucion prometedora para
esta dificil tarea, al permitir la transferencia al quiréfano de las competencias adquiridas

en los programas de entrenamiento.
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4. Planteamiento del Problema.

Las habilidades que requieren los cirujanos para su desempefio cambian constantemente,
con los nuevos avances tecnoldgicos como es la cirugia laparoscopica significa que las
habilidades requeridas de los cirujanos hoy en dia son diferentes a las de hace 20 afios y
por tanto la formacion basada en simulacién resulta un método para aprender y practicar
habilidades clinicas, estos entornos permiten a los cirujanos en formacion desarrollar
habilidades de diagnéstico en un entorno de aprendizaje donde los médicos en
adiestramiento pueden cometer errores mientras mejoran y afinan sus habilidades sin
exponer a los pacientes a riesgos como lo refiere Bjerrum et al. (2018). Es importante
notar que los programas de capacitacion han demostrado la adquisicién de competencia y
la transferencia de habilidades basicas y de procedimiento al quir6fano como lo reporto
Boza et al. (2017).

En el estado de Puebla durante el afio 2021 acorde a The Lancet Regional Health se
realizaron 116 procedimientos laparoscopicos por 100.000 habitantes (colecistectomia,
apendicetomia y hernioplastia), por tanto esto destaca la importancia de mejorar las
habilidades quirdrgicas de los médicos en formacién en este tipo de procedimientos sin
comprometer la seguridad del paciente.

Con la informacion proporcionada por los estudios previos sobre el uso de simuladores,
es necesario realizar una evaluacion con respecto a la mejora de habilidades en el

adiestramiento de residentes quirurgicos. Por lo cual nace la pregunta de investigacion:

¢ Cual es la utilidad de la simulacién laparoscépica para mejorar habilidades

quirargicas en residentes quirurgicos del Hospital General Zona Norte de Puebla?
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5. Hipétesis.

El uso de un simulador artesanal evaluado se asocia con un menor tiempo de ejecucion

de ejercicios laparoscopicos en los residentes de cirugia general y ginecologia/obstetricia.

e Hipétesis nula (H0). No existe asociacion entre el uso de un simulador artesanal
y la mejoria en el tiempo de ejecucion de ejercicios laparoscopicos en los

residentes de cirugia general y ginecologia/obstetricia.
e Hipétesis alterna (H1). Existe asociacion entre el uso de un simulador artesanal y

la mejoria en el tiempo de ejecucion de ejercicios laparoscopicos en los residentes

de cirugia general y ginecologia/obstetricia.
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6.1

6.2

Objetivos.

Objetivo general.

e Identificar la utilidad de la simulacion laparoscopica como herramienta de
ensefianza para el desarrollo de habilidades y destrezas en cirugia
laparoscopica basica en residentes del programa de Cirugia General y

Ginecologia/Obstetricia.

Objetivos especificos.

e Brindar los beneficios en el entrenamiento de habilidades basicas en cirugia
laparoscépica.

¢ Comprobar si factores como servicio al que pertenece el residente influye en el
desarrollo de habilidades basicas de cirugia laparoscépica con el uso de
simuladores artesanal.

e Comprobar si factores como la el grado del residente influye en el desarrollo de
habilidades basicas de cirugia laparoscopica con el uso de simuladores

artesanal.
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7.2
7.21

7.2.2

7.2.3

7.3
7.31

7.3.2

7.3.3

7.4
7.41

7.4.2

Material y métodos.

Tipo y disefio del proyecto.
o Estudio Cuasiexperimental.

e Objetivo: comparativo o analitico (causa-efecto).
¢ Intervencién del investigador: observacional.

e Temporalidad: longitudinal.

e Direccionalidad: Prolectivo.

¢ Conformacién de grupos: homodémico.

Definicion del universo de trabajo

Ubicacion espacio/temporal.
o Hospital General Zona Norte de Puebla durante el afio 2023.

Poblacion fuente.
e Residentes quirurgicos del HGZN.

Poblacion elegible.
¢ Residentes de 1° a 4° de Cirugia General y de 1° a 3° Ginecologia/Obstetricia.

Definicion de unidades de observacion y del grupo control.

Criterios de inclusion.
e Médicos Residentes de todos los grados del servicio de cirugia general y

ginecologia/obstetricia Hospital General Zona Norte de Puebla.

o Médicos Residentes que deseen participar en el estudio.

Criterios de exclusion.
e Médicos Residentes no quirurgicos.

e Meédicos Residentes quirurgicos no pertenecientes al Hospital General Zona
Norte de Puebla.

Criterios de eliminacion.
e Médicos Residentes no completen las 10 sesiones.

Estrategia de muestreo.

Tamano de la muestra.
e No aplica.

Tipo de muestreo.
e Muestreo no probabilistico, se incluiran a todos los residentes quirurgicos.
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7.5 Definicion de la exposicion y procedimientos.

Los residentes de Cirugia General y Ginecologia se dividiran conforme a su grado de
formacion en la residencia : R1 (Residentes de 1er afo), R2 (Residentes de 2° afo), R3
(Residentes de 3er afo) y R4 (Residentes de 4° afo). Realizaran 5 ejercicios de
laparoscopia en un simulador artesanal (disefio propio del autor) y cada participante

realizar 10 repeticiones de cada ejercicio a lo largo de 1 sesion por semana.

El programa de 5 ejercicios que van ordenados de menor a mayor complejidad y se

describen a continuacion:

1. Movilizacion de objetos en especifico (tubos de goma Eva en 8 postes) de distal a
proximal alternando entre ambas manos.

2. Colocacion de bandas de goma en los 8 postes del ejercicio anterior con ayuda de
ambas manos, de forma simultanea.

3. Movilizacion selectiva de pequefas esferas de plastico en 3 recipientes,
asignandolas a los recipientes de su mismo color empleando ambas manos.
Insercion de una cuerda entre aros empleando ambas manos.

Corte de figura circular. Consiste en cortar un circulo sin salirse del trazo,

sujetando con una mano la figura y cortando con la otra mano.

La evaluacién de los ejercicios se basé en su velocidad de realizacion (minutos)

supervisados por el investigador.

Los datos se recolectaran durante 10 semanas y se hara el registro en la Hoja de

recoleccién de datos (Anexo 1).
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eLos residentes realizar 5 Se evaluara y recabara

Firma de consentimiento ejercicios (10 sesiones el tiempo de ejecucion
informado totales) en un simulador de los ejercicios entre
laparoscopico artesanal. cada sesion.

*Evaluacion del tiempo
de ejecucion de los
ejercicios y analisis

estadistico

*Se realizaran 10
sesiones en intervalo 1
semana.

7.5.1 Analisis Estadistico.

Los datos seran recolectados en hoja disefiada especificamente para este fin, también
seran procesados en una base de datos de Excel para posterior exportacién a SPSS.

Las variables nominales seran expresadas en frecuencias y porcentajes. Las variables
numeéricas seran expresadas en medidas de posicién, medidas de tendencia central y de
dispersion.

Para considerar los resultados estadisticamente significativos se establecié un valor de p
< 0,05. En el analisis general para demostrar la existencia de mejoria significativa con el

aprendizaje en cada uno de los ejercicios, se realiz6 ANOVA para medidas repetidas.
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7.6

Variable

Sexo

Edad

Grado de

residencia

Tiempo de
ejecucion
del

ejercicio.

Definicion

conceptual

Caracteristica
fenotipica que
define a una
persona como
hombre o

mujer

Tiempo
transcurrido
en afos a
partir del
nacimiento de

un individuo

Afio del
posgrado de
Cirugia
General en el
que se

encuentra.

Tiempo en el
que se realiza

un ejercicio

laparoscépico.

Definicion

operacional

Caracteristica
fenotipica
que define a
una persona
como hombre
0 mujer
Tiempo
transcurrido
en afos a
partir del
nacimiento
de los
residentes de
Cirugia
General

Afo del
posgrado de
Cirugia
General en el
que se

encuentra

Tiempo
transcurrido
entre el inicio
de un
ejercicio
laparoscépico
y el término

del mismo.

Definicion de variables y escalas de medicion.

Clasificacion Escala de
Valor
metodolégica Medicion
) Cualitativa 1.Hombre.
Independiente
dicotémica 2. Mujer
Cuantitativa
Independiente ) Afios
Discreta.
1.R1
2.R2
Independiente  Ordinal 3.R3
4. R4
Cuantitativa
Dependiente. ) Minutos
Discreta.

Instrumento
de

medicion

Hoja de
recoleccién

de datos.

Hoja de
recoleccion

de datos.

Hoja de
recoleccién

de datos.

Hoja de
recoleccién

de datos.

25



8.

8.1

9.

Logistica.

Grafica de Gantt.

Variable Abril | Mayo | Jun | Jul | Ago. | Sep. | Oct
2023 | 2023 | 2023 | 2023 | 2023 | 2023 | 2023

Bibliografia

Presentacion del proyecto

Recoleccion de datos

Analisis de datos

Interpretacién de resultados

y discusién

Presentacion de Tesis

Bioética.

El proyecto de investigacion se realizara bajo los principios éticos en materia de

investigaciéon: Codigo de Nuremberg, Declaracion de Helsinki y la Ley General de Salud

Mexicana en materia de investigacion.

Se vigilara momento los siguientes principios:

Autonomia: todo participante decidira libremente su participacion bajo
consentimiento informado.

Beneficencia y no maleficencia: siempre se buscara que en las intervenciones se
obtenga el mayor beneficio con el menor riesgo posible.

Justicia: todo participante tendra la misma oportunidad de participar con los

beneficios y riesgos equilibrados.

La proteccion de los datos personales: la informacién personal recabada de cada

participante del estudio solo sera la relacionada para los fines de investigacion y solo los

investigadores implicados seran los unicos con acceso a la misma.

Nuestro estudio se basa en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud (Ultima Reforma DOF 02-04-2014) en sus articulos 16 y 17:
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ARTICULO 16.- En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacién, identificandolo s6lo cuando los resultados lo requieran y

éste lo autorice.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dano como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta.
Acorde a la Ley general de Salud:

Articulo 90. .- Corresponde a la Secretaria de Salud y a los gobiernos de las entidades
federativas, en sus respectivos ambitos de competencia, sin perjuicio de las atribuciones

de las autoridades educativas en la materia y en coordinacion con éstas:

e Promover actividades tendientes a la formacion, capacitacién y actualizacion de
los recursos humanos que se requieran para la satisfaccion de las necesidades del
pais en materia de salud;

e Apoyar la creacion de centros de capacitacion y actualizacion de los recursos
humanos para la salud;

e Otorgar facilidades para la ensefianza y adiestramiento en servicio dentro de los
establecimientos de salud, a las instituciones que tengan por objeto la formacion,
capacitacion o actualizacién de profesionales, técnicos y auxiliares de la salud, de
conformidad con las normas que rijan el funcionamiento de los primeros, y

e Promover la participaciéon voluntaria de profesionales, técnicos y auxiliares de la

salud en actividades docentes o técnicas.

9.1 Consentimiento informado.
Ver Anexo 2y 3.
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10. Resultados.
Se inscribieron en el estudio 35 médicos residentes de Cirugia General (CG) y

Ginecologia/Obstetricia (GYO), con veinte participantes en el grupo de CG y 15 en el de
GYO. Habia 8 residentes del primer ano, 12 del segundo afio, 12 del tercer afio y 3 de
cuarto afo. La edad media de los residentes fue 29.75 + 2.2 el grupo de CG y 28.87 + 1.4

en el de GYO, 25 residentes eran varones, como se muestra en la Tabla 1.

Tabla 1. Datos demograficos de los participantes.

Variable CG GYO Total

Edad (afios) 29.75+22 2887+14 29.37+1.9
Sexo Masculino 16 9 25
Femenino 4 6 10
Afo de Primero 4 4 8
Residencia Segundo 6 6 12
Tercero 7 5 12
Cuarto 3 0 3

CG, Cirugia General; GYO, Ginecologia y Obstetricia.

La Tabla 2 muestra el tiempo la relacion entre las 5 sesiones con respecto a la primera
sesion y la décima sesién entre los dos grupos. En ambos grupos hubo una mejora
significativa en el tiempo de ejecucién en comparacion con la primera sesion en todos los

ejercicios con un resultado significativo (p < 0.05).

Tabla 2. Comparacion de la reducciéon de tiempo invertido en minutos y segundos
para cada ejercicio en cada grupo (Cirujano General y Ginecologia/Obstetricia).

Tiempo en Sesiones. Reduccién del
Ejercicio. Grupo tiempo invertido (%) p
Primera Decima
1 CG 0:04:05 0:02:17 44.08 0.000
GYO 0:04:17 0:02:34 40.08 0.000
5 CG 0:04:04 0:02:20 42.62 0.000
GYO 0:04:17 0:02:27 42.8 0.000
3 CG 0:03:36 0:02:09 40.28 0.000
GYO 0:03:54 0:02:16 41.88 0.000
4 CG 0:03:10 0:01:55 39.47 0.000
GYO 0:03:31 0:02:21 33.18 0.000
5 CG 0:03:10 0:01:53 40.53 0.000
GYO 0:03:16 0:02:06 35.71 0.000

CG, Cirugia General, GYO, Ginecologia y Obstetricia.

En la Tabla 3 podemos observar el tiempo de ejecucion de las sesiones y la comparacion

entre ambos grupos. EI Grupo CG tuvo un tiempo de realizacion del ejercicio
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significativamente mejor que el de GYO en el gjercicio 1, 3 y 4 tanto en la sesién inicial

como en la ultima (p <0.05); sin embargo, la diferencia en las puntuaciones entre ambos

grupos en la sesion 2, 3 y 5 fue no significativa. Este tiempo se ha representado en el

Grafico 1.

Tabla 3. Comparacién del tiempo para la realizaciéon de cada ejercicio en cada
grupo de Cirujano General y Ginecologia/Obstetricia).

EJERCICIO  SESION

Primera
Decima
Primera
Decima
Primera
Decima
Primera
Decima
Primera

Decima

SERVICIO

CG
GYO
CG
GYO
CG
GYO
CG
GYO
CG
GYO
CG
GYO
CG
GYO
CG
GYO
CG
GYO
CG
GYO

MEDIA

0:04:05
0:04:17
0:02:17
0:02:34
0:04:04
0:04:17
0:02:20
0:02:27
0:03:36
0:03:54
0:02:09
0:02:16
0:03:10
0:03:31
0:01:55
0:02:21
0:03:10
0:03:16
0:01:53
0:02:06

DE

0:00:18
0:00:15
0:00:19
0:00:12
0:00:20
0:00:11
0:00:36
0:00:07
0:00:35
0:00:15
0:00:16
0:00:13
0:00:28
0:00:30
0:00:10
0:00:37
0:00:30
0:00:14
0:00:11
0:00:09

p
0.047

0.004

0.031

0.472

0.068

0.150

0.047

0.006

0.501

0.001

CG, Cirugia General; GYO, Ginecologia y Obstetricia; DE, desviacion estandar.

La ejecucién de los ejercicios se compard en relacion al grado de residencia, si bien en

todos los grados hubo una reduccion en el tiempo inicial y el alcanzado en la ultima

repeticion de las sesiones, el tiempo de ejecucion fue mucho menor en los residentes de

mayor jerarquia (p <0.05), lo podemos observar en la Tabla 4 y 5.
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Tabla 4. Comparacion del tiempo para la realizacion de cada
ejercicio acorde al grado de residencia en CG.

Ejercicio | Sesion | G909 | \iadia ‘ DE p
residencia.
Primero 00:04:30 00:00:11 0.000
Primera Segundo  00:04:11  00:00:09
Tercero 00:03:53 00:00:12
1 Cuarto 00:03:48 00:00:03
Primero  00:02:28 00:00:19 0.009
Decima Segundo  00:02:28 00:00:17
Tercero 00:02:12 00:00:09
Cuarto 00:01:50 00:00:10
Primero 00:04:27 00:00:03
. Segundo  00:04:14  00:00:10
Primera | rorcero  00:0355 00:00:12 | 090
5 Cuarto 00:03:34 00:00:16
Primero  00:02:58 00:00:45 0.005
Decima Segundo  00:02:34  00:00:27
Tercero 00:02:00 00:00:13
Cuarto 00:01:45 00:00:07
Primero 00:04:01  00:00:30 0.034
Primera Segundo  00:03:55 00:00:04
Tercero 00:03:14  00:00:41
3 Cuarto 00:03:13  00:00:15
Primero  00:02:23 00:00:23
Decima Segundo  00:02:13  00:00:09 0.071
Tercero 00:02:04 00:00:11
Cuarto 00:01:53 00:00:15
Primero 00:03:41 00:00:14
Primera Segundo  00:03:17  00:00:36 0.019
Tercero 00:03:00 00:00:13
4 Cuarto 00:02:42 00:00:00
Primero  00:01:59 00:00:05
Decima Segundo  00:02:05 00:00:08
Tercero 00:01:47  00:00:01 0.003
Cuarto 00:01:48 00:00:14
Primero 00:03:41  00:00:02
Primera Segundo  00:03:17  00:00:38
Tercero  00:03:06  00:00:07 0.004
5 Cuarto 00:02:27 00:00:04
Primero  00:01:59  00:00:09
Decima Segundo  00:02:03  00:00:05 0.000
Tercero 00:01:48 00:00:07
Cuarto 00:01:36  00:00:02

CG, Cirugia General; DE, desviacion estandar.




Tabla 5. Comparacion del tiempo para la realizacion de cada

ejercicio acorde al grado de residencia en GyO.

Ejercicio | Sesion | G909 | \iadia ‘ DE p
residencia.

Primero 00:04:30 00:00:11

Primera Segundo  00:04:11  00:00:09 0.001
1 Tercero 00:03:53 00:00:12
Primero  00:02:47 00:00:08

Decima Segundo 00:02:28 00:00:07 0.034
Tercero 00:02:31 00:00:13
Primero  00:04:20 00:00:15

Primera Segundo  00:04:17  00:00:12 0.875
5 Tercero 00:04:16  00:00:08
Primero 00:02:33  00:00:05

Decima Segundo  00:02:27  00:00:07 0.02
Tercero 00:02:20 00:00:02
Primero  00:04:05 00:00:14

Primera Segundo 00:03:56 00:00:14 0.084
3 Tercero 00:03:43 00:00:11
Primero 00:02:08 00:00:14

Decima Segundo  00:02:18  00:00:10 0.069
Tercero 00:03:44  00:00:05
Primero 00:03:35 00:00:45

Primera Segundo 00:03:16  00:00:09 0.388
4 Tercero 00:02:31 00:00:51
Primero  00:02:34 00:00:38

Decima Segundo 00:01:57 00:00:03 0.224
Tercero 00:03:21  00:00:03
Primero 00:03:28 00:00:04

Primera Segundo  00:02:58  00:00:07 0
5 Tercero 00:02:00 00:00:03
Primero  00:02:12 00:00:11

Decima Segundo  00:02:04 00:00:02 0.068
Tercero 00:01:48 00:00:07

GyO, Ginecologia y Obstetricia; DE, desviacion estandar.
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1. Discusion.

El aprendizaje basado en simulacion actualmente ha revolucionado la educacion médica,
esto ha ocurrido con la finalidad de mantener el principio bioético de no maleficencia en la

practica quirdrgica que impiden utilizar a los pacientes como unico método de aprendizaje.

En cirugia laparoscépica, los programas de simulacion han demostrado la adquisicién de
competencia y la transferencia de habilidades basicas y de procedimiento a un entorno
real de quirdfano.

El aprendizaje es un proceso complejo y esta influenciado por una serie de factores que
incluyen la habilidad innata del alumno, las experiencias previas, el estilo de aprendizaje y
el entorno de aprendizaje general. En nuestro estudio podemos observar que a lo largo de
las sesiones, se mejoro el tiempo de ejecucion de los ejercicios como lo muestra la Tabla
2, resultados parecidos a Arain et al.?, en su trabajo, donde también observo que la
repeticion en el aprendizaje de habilidades laparoscépicas a lo largo de 3 sesiones mejora
la adquisicion y retencidn de estas en estudiantes, con un valor de p <0.05 sobre todos si
se trata de sesiones de entrenamiento distribuidas, resultados similares fueron obtenidos
por Achurra et al.” donde en 15 residentes de cirugia capacitados durante 15 sesiones en
un simulador mejoraron significativamente sus habilidades al comparar su evaluacion
inicial versus final (P <0,001). Su rendimiento tras completar el entrenamiento fue similar

al de los cirujanos expertos (p > 0,2).

Para la adquisicion y retencién de habilidades laparoscopicas, se puede ofrecer
capacitacion a residentes inexpertos mediante adiestramiento a largo plazo a través de
sesiones programadas, la cual es la forma mas conveniente de capacitar a los médicos en
adiestramiento, puesto que una formacién temprana en los residentes de primer ano con
capacitacion en simulacién podria les permitiria realizar técnicamente procedimientos

laparoscopicos avanzados en el quiréfano como lo sefialo Boza et al.?? en su estudio.

Asimismo nuestro estudio encontré que los residentes de CG y GyO tienen diferencias
significativas en el tiempo de ejecucion de los ejercicios, puesto que los residentes de CG
los realizan en menor tiempo, algo similar fue reportado en el estudio de Khan et al.?* en
el cual evalu6 a 47 residentes quirdrgicos (24 de GyO y 23 CG; “junior y senior”) para la

realizacion de 4 ejercicios, observaron que los alumnos de GyO completaron
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significativamente mas lento (p >0.005) que los alumnos de CG, es importante destacar
que esta similitud entre nuestro estudio y este autor podria sefalar que la estructura para
la capacitacion de GyO en procedimientos laparoscopicos puede requerir modificaciones

mas alla del tiempo de ejecucién para la realizacion de un ejercicio.

Es notorio también observar que los residentes en grados mayores (Tabla 4 y 5) de
residencia (3° y 4° grado) tenian mejores tiempos de ejecucion de los ejercicios, esto
pone en manifiesto que la realizacion de los ejercicios se cumplieron en menor tiempo
debido a que, ellos han tenido mayor exposicion a instrumentos laparoscépicos y
procedimientos; este tipo de observacion también fue registrada por Pelaez Mata et al.™,
evalud a 20 estudiantes universitarios que realizaron 10 repeticiones de tres ejercicios de
dificultad creciente, donde la experiencia quirdrgica se tradujo en un acortamiento de la
curva de aprendizaje y demostré la mejoria significativa del tiempo con cada repeticién en
los tres ejercicios. También es importante sefialar que todos los residentes de primer afio
mejoraron notablemente el tiempo de ejecucion a lo largo de las sesiones (Tabla 4 y 5),
este mismo fenémeno fue también observado por Paquette et al.’> en residentes de
formacion en GyO (13 junior y 11 senior), donde realizaron 9 tareas de simulador
laparoscépico en 2 ocasiones diferentes; y obtuvo que los alumnos de menor grado

mejoraron significativamente su velocidad de ejecucion con un valor de p <0,05.

La curva de aprendizaje de cualquier procedimiento es una repeticién continua de esa
tarea hasta que se aprende. Entender el proceso de aprendizaje y los factores que
influyen en el mismo, puede orientar el desarrollo y la planificaciéon de un plan de estudios
eficaz para los residentes en formacién. Para la adquisicién y retencién de habilidades
laparoscoépicas, se puede ofrecer capacitacion a residentes con menor experiencia un
adiestramiento dividido en sesiones, la cual es la forma mas conveniente de capacitar a
los médicos en formacion y asimismo beneficiaria a los residentes con mayor experiencia

para estabilizar su curva.

La practica quirurgica con simuladores ha demostrado que disminuye la probabilidad de

complicaciones intraoperatorias en el futuro.
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12. Limitaciones del Estudio.

Las debilidades de este trabajo es que no se aplico una escala de medicidn objetiva para
evaluar el desempefio en la realizacion de los ejercicios y no solo en la velocidad de
ejecucion. Cabe destacar que la exposicion variable a la laparoscopia en quiréfano entre

sesiones podria influir en la velocidad de ejecucion de los ejercicios.

Una limitacién de nuestro estudio también es el numero pequefio de participantes en cada
grupo y por tanto recomendamos un estudio futuro con nimeros mayor de muestra para

excluir cualquier sesgo o posibilidad de hallazgo casual en el estudio Pelaez Mata et al.™.
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13. Conclusion.

Con nuestro estudio podemos concluir que el simulador artesanal utilizado en este trabajo
ha sido capaz de discriminar entre los sujetos con mayor experiencia en cirugia
laparoscdpica, y asi mismo una disminucion en el acortamiento de la curva de aprendizaje
con respecto a velocidad de ejecucion en residentes con menor experiencia, sin embargo

esto daria una pauta para posibles investigaciones futuras.

En base a nuestro estudio, demostramos que el uso de un simulador artesanal produjo
una adquisicion significativamente mejor de habilidades psicomotoras mediante la
exposicion y practica repetidas con un valor estadistico de p <0.05, comparable con los
hallazgos descritos en los estudios realizados por Arain et al.8 y Peldez Mata et al.”® donde
también se observé una mejora en los tiempos de los ejercicios en el simulador

laparoscopico.
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15. Anexos.

Anexo 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

"Utilidad de simulacion laparoscopica para mejorar habilidades quirargicas
en residentes quirurgicos del Hospital General Zona Norte de Puebla"

Nombre del participante: Edad: Sexo:

Servicio al que pertenece: Grado:

Tiempo de Ejecucion (minutos).
Sesion Ejercicio
1 2 3 4 5
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Nombre de quien recaba datos.
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Anexo 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION EN
SALUD

Titulo del protocolo: Utilidad de simulacidn laparoscopica para mejorar habilidades quirurgicas en
residentes quirirgicos del Hospital General Zona Norte de Puebla.

Investigador principal: Dr. Semri Emmanuel Nufiez Rodriguez

Sede donde se realizaréd el estudio: Hospital General Zona Norte de Puebla “Bicentenario de la
Independencia”

Teléfono y horario donde localizarlo. 777 449 6120, Horario: 08:00 a 15:00 horas

Se le esta realizando la invitacion a participar en este estudio de investigacién médica. Antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce
como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto
que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si desea
participar, entonces se le pedira que firme esta forma de consentimiento.

JUSTIFIACION DEL ESTUDIO.

Con la informacion obtenida de este trabajo se podra realizar una evaluacion de la importancia del
adiestramiento laparoscopico mediante el uso de un simulador artesanal. De esta forma se podra tener un
adiestramiento disponible en los residentes quirurgicos de este hospital durante la realizacion de su
residencia médica, lo cual aumentara sus habilidades técnicas en los procedimientos laparoscépicos.

OBJETIVO DEL ESTUDIO.

Comprobar el efecto del uso de un simulador quirlrgico laparoscopico como herramienta de ensefianza
para el desarrollo de habilidades y destrezas en cirugia laparoscopica basica en residentes del programa
de Cirugia General y Ginecologia/Obstetricia.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO.

Permitir el entrenamiento de los residentes quirdirgicos bajo un ambiente libre de estrés y seguro para la
practica de la técnica laparoscopica fuera del quiréfano, y mejora en tiempo de ejecucion en los ejercicios
de adiestramiento.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO.
Se realizaran 5 ejercicios laparoscopios por sesion y se medira el tiempo de ejecucion en cada uno de
ellos a lo largo de 10 semanas.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO.
No existe ningun riesgo que comprometa la integridad o alguna funcién de los participantes del estudio.

ACLARACIONES.

+ La decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

« No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

« Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, - aun cuando el
investigador responsable no se lo solicite-, informando las razones de su decision, la cual sera
respetada en su integridad.

« No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

+ No recibira pago por su participacion.

« En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

« Lainformacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada participante, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

« Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo desea,
firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.
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Anexo 3.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Utilidad de simulacion laparoscopica para mejorar habilidades quirdrgicas en
residentes quirdrgicos del Hospital General Zona Norte de Puebla.

Yo, he leido v
comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicado o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de
investigacion.

Recibiré una copia firmada v fechada de esta forma de consentimiento informado.

Firma del participante o del padre o tutor. Fecha.

Testigo:

Domicilio:

Parentesco:

Testigo:

Domicilio:

Parentesco:

En esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Participante

la naturaleza vy los propdsitos de la investigacion: los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible v he preguntado sitiene
alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el presente
documento.

Firma del Investigador. Fecha.
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