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RESUMEN

La ensefianza de la cirugia laparoscoépica debe garantizar la seguridad del paciente
sin limitar el aprendizaje de los residentes. El programa de entrenamiento Fundamentals
of Laparoscopic Surgery (FLS) es un referente internacional, sin embargo, su aplicacion
en contextos con recursos limitados se ve limitada por costos e infraestructura. Se disefid
un programa FLS modificado, basado en practica deliberada y en el uso de simuladores
laparoscopicos (endotrainers) econémicos, con el objetivo de evaluar su efectividad.

Se desarrollé un estudio experimental con mediciones pre y post intervencion en once
residentes de cirugia general en el Hospital Central del Estado de Chihuahua. El
programa incluyé siete ejercicios distribuidos en 12 horas de entrenamiento durante
cuatro semanas. Se evaluaron 5 variables: tiempo, tiempo promedio, nimero de errores,
escala GOALS y puntuaciéon total, comparando resultados antes y después del
entrenamiento.

Los resultados mostraron mejoras significativas en los siete ejercicios evaluados,
mayores en ejercicios sencillos como los son coordinacion ojo-mano. La percepcion de
los residentes fue positiva: consideraron el programa u(til y recomendable para
implementarlo dentro del hospital.

El tamafo reducido de la muestra y la ausencia de un grupo control, limitan la
generalizacion de los resultados. Se recomienda ampliar la muestra, diversificar los
ejercicios y aumentar la duracién del entrenamiento en futuros estudios, apegado a
principios de aprendizaje respaldados por evidencia cientifica.

Palabras clave: Laparoscopia; Endotrainers; Practica deliberada; Aprendizaje

psicomotor; Simulacién quirdrgica.



Abstract:

The teaching of laparoscopic surgery must ensure patient safety without limiting residents’
learning opportunities. The Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) training program is an
international reference; however, its implementation in resource-limited settings is often restricted
by costs and infrastructure requirements. A modified FLS program was designed, based on
deliberate practice and the use of low-cost laparoscopic simulators (endotrainers), with the

objective of evaluating its effectiveness.

An experimental study with pre- and post-intervention measurements was conducted
in eleven general surgery residents at the Hospital Central del Estado de Chihuahua. The
program included seven exercises completed over twelve hours of training distributed
across four weeks. Five variables were evaluated: time, average time, number of errors,

GOALS score, and total score, comparing results before and after the training.

The results showed significant improvements in all seven evaluated exercises, with
greater progress in simpler tasks such as hand-eye coordination. Residents’ perception
of the program was positive; they considered it useful and recommended its

implementation within the hospital.

The small sample size and absence of a control group limit the broader applicability of
the findings. It is recommended to expand the sample, diversify the exercises, and
increase the duration of the training in future studies, in alignment with learning principles

supported by scientific evidence.

Keywords: Laparoscopy; Endotrainers; Deliberate practice; Psychomotor learning;

Surgical simulation.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Historia de la cirugia laparoscopica

A lo largo de la historia, la medicina ha buscado maneras menos invasivas para
explorar y tratar el cuerpo humano. Las civilizaciones griega y egipcia exploraban el
cuerpo humano a través de orificios naturales, utilizando instrumentos simples y
rudimentarios, esto con el interés de observar el interior del ser humano, con fines
diagndsticos y terapéuticos, evitando realizar grandes incisiones; fue asi como surgié la
laparoscopia. En 1804 Philipp Bozzini crea el primer "Lichtleiter" conductor de luz,
precursor del endoscopio. En 1910 Hans Christian Jacobaeus realiza laparoscopias y
toracoscopias en humanos, introduciendo el uso de estos procedimientos en la practica
clinica. En 1985 Erich Muhe, cirujano aleman, realiza la primera colecistectomia

laparoscépica en humanos. (1, 2)

Actualmente, la cirugia laparoscopica es preferida sobre la cirugia abierta en
procedimientos como la colecistectomia, ya que reduce la morbimortalidad
postoperatoria, las complicaciones y el tiempo de estancia hospitalaria, mejorando asi la

recuperacion del paciente. (3)

1.2 Historia de la ensefianza de laparoscopia
En 1889, se instaurod en el hospital Johns Hopkins, bajo la direccion de William Stewart
Halsted, un programa formal de residencia quirargica en Estados Unidos. Este programa

pionero sento las bases para la formacion quirdrgica estructurada, introduciendo un



modelo del cual se basan los programas de residencia actuales. En 2008, con el uso de
cirugia laparoscopica de manera rutinaria, la simulacion fue formalmente incorporada
como un requisito en los programas de residencia en cirugia en Estados Unidos. De esta
manera, los residentes podian practicar en un entorno seguro, sin que los pacientes
corrieran riesgos, mejorando las habilidades en laparoscopia previo a su uso en un

quiréfano real. (4)

Con respecto a la enseflanza de laparoscopia en México, la situacion fue mas
complicada, ya que no contaba con los recursos, tecnologia e infraestructura necesaria
para su uso, asi como tampoco contaba con centros de simulacion. Por ello, para poder
educar a los residentes, era necesario hacerlo de manera directa en quiréfano, con
pacientes reales. La ensefianza de la cirugia ha seguido los principios de Halsted, los
cuales enfatizan la practica supervisada, el perfeccionamiento de técnicas y la

adquisicion gradual de habilidades (1, 2)

Debido a estas limitaciones, la ensefianza de la laparoscopia, se enfrenta a retos
éticos y logisticos, especialmente por los riesgos que implica para el paciente cuando se
aprende directamente en quiréfano. La simulacion es un método que ayuda a mejorar
las habilidades quirargicas antes de pasar a un ambiente real, sin embargo, no existe un
programa estructurado o curriculo estandar para determinar cuando se tiene suficiente

habilidad y experiencia para pasar a la practica clinica (5)



1.3 Simuladores de laparoscopia

Existen diversos tipos de simuladores para el entrenamiento laparoscépico, que han

demostrado ser eficaces para reducir la curva de aprendizaje en la cirugia minimamente

invasiva (6). Se dividen en dos tipos, aquellas que utilizan objetos inanimados y aquellas

gue utilizan animales vivos:

Modelos inanimados:

Cajas de simulacién: (del inges: endotrainers, pelvitrainers o bench models)
Estos modelos pueden ser disefiados utilizando objetos inertes (trozos de goma
0 esponja, cuerdas pequefas, etc.) o tejidos ex-vivo como intestino animal u
otros. Las ventajas de estos modelos son su bajo costo, rapida implementacion
y la capacidad de entrenar en forma eficiente los pasos mas complejos de un
procedimiento completo, de forma reiterada, en poco tiempo.

Modelos cadavéricos: Presentan fidelidad aceptable y la ventaja de poder
simular la totalidad de la cirugia, sin embargo, tienen un alto costo y
disponibilidad limitada. Como ejemplo tenemos el cadaver fresco porcino y los
cadaveres embalsamados de Thiel.

Simuladores virtuales: pueden realizar procedimientos complejos y presentan
retroalimentacion inmediata, aunque tienen un alto costo.

Simulacion en 3D: se construye a partir de exploraciones de tomografia
computarizada con detectores multiples, y se puede combinar con

colangiopancreatografia por resonancia magnética, con utilizacion de



impresion 3D, que gracias a que su costo ha disminuido, permite que se mas

accesible en todo el mundo.

Modelos vivos:
e Utilizan animales vivos por lo que presentan una alta fidelidad y la capacidad
de emular un procedimiento complejo, las desventajas incluyen su alto costo

econdmico. (7) (8)

Los simuladores de realidad virtual y los endotrainers son utilizados para la practica
de cirugia laparoscopica y se ha demostrado mediante estudios comparativos que ambos
meétodos son igualmente efectivos en la adquisicion de habilidades de laparoscopia sin
encontrar diferencias significativas, proporcionando ambos sistemas un entorno

controlado y seguro (9, 10)

1.4 Curvas de aprendizaje en laparoscopia

La cirugia laparoscépica requiere habilidades complejas, lo cual hace que la curva de
aprendizaje sea mas larga y lenta en comparacion con la cirugia abierta. Los simuladores
y programas de capacitacion son herramientas utiles para optimizar la curva de
aprendizaje, especialmente para residentes en las primeras etapas de formacion
quirargica. (11) No existe un acuerdo sobre el nimero de procedimientos necesarios para
alcanzar competencia en colecistectomia laparoscépica. Los estudios analizados

sugieren un rango de entre 13 y 200 cirugias para completar la curva. (12)



En el caso de la pancreatoduodenectomia laparoscoépica (procedimiento de Whipple),
los estudios sugieren que un minimo de 10 a 50 casos es necesario para minimizar la
pérdida de sangre intraoperatoria, tiempos operatorios, y estadia hospitalaria
significativamente menores, aunque este niumero puede variar segun la experiencia

previa del cirujano en procedimientos laparoscopicos y pancreatobiliares. (7)

1.5 Aprendizaje motor en laparoscopia

Durante la practica repetida en simuladores de laparoscopia, se generan
adaptaciones neuronales, (plasticidad cerebral) con la finalidad de facilitar la ejecucion
de habilidades motoras complejas. En el aprendizaje motor, a nivel cerebral, hay una
transicion gradual desde una actividad intensa en areas de planificacion y control
consciente hacia un dominio de areas mas automaticas e inconscientes, para mejorar la
eficiencia del control motor, lo que provoca una disminucion de la actividad en areas
como la corteza prefrontal y la corteza premotora, a medida que la tarea se automatiza.
Después, se observa una transicion hacia regiones de los ganglios basales como el
putamen y el globo palido, y también en el giro cingulado posterior, cruciales para iniciar,
mantener y finalizar movimientos, especialmente los finos, lo que sugiere que el control
motor se vuelve mas automatico y menos dependiente de la planificacion consciente.
(13) Es por ello, que es necesaria la practica repetida, para pasar de planificar las

actividades a una ejecucion automatica de las mismas.



1.6 Curva del olvido

La educacion médica requiere que los estudiantes absorban, retengan y apliquen
grandes cantidades de informacion a lo largo de su formacion. Este proceso esté limitado
por la memoria humana, descrita por el psicélogo Hermann Ebbinghaus mediante la
"curva del olvido". La curva del olvido, replicada en numerosos estudios, muestra que la
mayoria de la informacién se pierde en las primeras 24 horas, con una estabilizacién
posterior. Para esto, Ebbinghaus, propuso como solucion, la repeticion espaciada, que
consiste en revisar el contenido en intervalos especificos de tiempo, en mudltiples

ocasiones, lo que facilita la retencion a largo plazo. (14, 15)

1.7 Entrenamiento espaciado

El entrenamiento espaciado es una estrategia util para adquirir habilidades motoras
complejas, y puede ser utilizado en entrenamientos laparoscopicos. Consiste en distribuir
las sesiones de practica o estudio a lo largo del tiempo, con intervalos entre ellas, a
diferencia del entrenamiento masivo que implica realizar una gran cantidad de practica
en un corto periodo de tiempo sin descansos significativos. Estudios como el de
Boettcher et al. (2021) han evidenciado que este método mejora el rendimiento inmediato
de los estudiantes y residentes, y promueve una mejor retencion a largo plazo de
habilidades técnicas, como la estabilidad y calidad de los nudos quirdrgicos. Ademas, se
ha observado que los residentes muestran un mejor desempefio en comparacion con los
estudiantes, lo que sugiere que es un método eficaz para programas de entrenamiento

quirargico avanzado. (16) Otros estudios, han demostrado que el entrenamiento



espaciado en comparacion con el entrenamiento masivo, es mejor para la adquisicion de

habilidades laparoscopicas. (17, 18)

1.8 Practica Deliberada

La practica deliberada fue propuesta por Ericsson y colaboradores en 1993, plantea
que el desarrollo de habilidades avanzadas requiere un entrenamiento organizado, mas
alld de la repeticion mecéanica. Este enfoque implica trabajar con metas especificas,
repetir tareas de manera intencional y recibir retroalimentacion frecuente para corregir
errores. A diferencia de la creencia de que el éxito en campos como la musica o el
deporte es producto del talento innato solamente, Ericsson propone que la mejora
sostenida se logra mediante afios de entrenamiento estructurado y guiado. Este tipo de
practica no es inherentemente placentera, sino que es motivada por la busqueda de la
excelencia, y su eficacia depende de la persistencia y del apoyo externo, como maestros

y entrenadores (19, 20).

Segun Mitchell et al. (2023), la practica deliberada consiste en repetir tareas
especificas con retroalimentacion inmediata para perfeccionar habilidades, basandose
en cinco elementos: motivacion, objetivos claros, meétricas, practica repetitiva y
retroalimentacion. Su uso en entornos simulados, y de practica de habilidades motoras,
como la laparoscopia, facilita la mejora continua en las habilidades, evitando su
estancamiento (21). Diversos estudios han demostrado su utilidad en cirugia
laparoscopica, donde los participantes mejoraron significativamente la precision y calidad

quirdrgica mediante el uso de practica deliberada en simuladores. (22, 23)



La préctica regular y bien organizada mejora la retencioén de habilidades quirargicas
cuando se siguen principios como el aprendizaje basado en competencias, que aseguran
que los participantes alcancen niveles de competencia especificos antes de pasar a

tareas mas complejas. (24)

1.9 Entrenamiento de habilidades mentales

El estrés puede afectar negativamente el desempefio quirdrgico, puede afectar la
destreza y la coordinacién motora fina, la capacidad de comunicacion, la toma de
decisiones y la concentracion, lo que puede conducir a errores intraoperatorios que

ponen en peligro a los pacientes. (7)

El entrenamiento de habilidades mentales incluye varias habilidades, como el
establecimiento de obijetivos, técnicas de gestion de las emociones y la atencion,
imagenes mentales, rutinas de rendimiento y estrategias de reenfoque; desarrollo de
planes de accion, gestién de la energia para mantener el estado fisiolégico y mental en
su "estado de rendimiento ideal” para optimizar su desempefo, la atencion en los

pensamientos relevantes para la tarea y el plan de accién del procedimiento. (7)

Un programa integral de habilidades mentales es eficaz para disminuir el deterioro del
desempeiio quirdrgico en condiciones de estrés inesperadas en comparacion con los

controles sin dicho entrenamiento mental (7, 25)



2. MARCO CONCEPTUAL

2.1 Programas de entrenamiento en laparoscopia
Existen multiples programas de entrenamiento, como el Fundamentals of
Laparoscopic Surgery (FLS), que han sido utilizados para evaluar y desarrollar

competencias técnicas esenciales en cirugia minimamente invasiva.

El programa FLS, desarrollado por SAGES en colaboracion con el American College
of Surgeons, constituye uno de los esquemas formales mas utilizados para entrenar y
evaluar habilidades basicas en laparoscopia. Desde 2009, aprobar este programa es un

requisito para ciertos procesos de certificacion quirargica en Estados Unidos. (26)

El FLS combina una parte tedrica y otra practica. La seccion tedrica aborda conceptos
fundamentales del uso del equipo, la anatomia relevante y situaciones clinicas
frecuentes. La parte practica incluye ejercicios diseflados para evaluar coordinacion,
precision y manejo de instrumentos. Para aprobar, los participantes deben realizar una
prueba escrita y un examen practico en un simulador tipo caja, via online, siguiendo

estandares definidos por expertos. (26)

Las tareas practicas evaluadas son las siguientes: transferencia de pines, corte de
patron, aplicacion de un blucle de ligadura, sutura con nudo extracorpéreo, sutura con
nudo intracorporeo; los criterios de evaluacion son los siguientes: precision, tiempo y

9



puntaje normalizado. Requiere entre 6 a 14 horas de préactica dependiendo del nivel

inicial. (27)

2.2 Entrenamiento fuera de las instalaciones

El entrenamiento basado en simuladores ha demostrado mejorar las habilidades
quirurgicas, pero existen barreras relacionadas con limitaciones de tiempo y recursos.
Se ha demostrado que los entrenamientos realizados en casa son igualmente efectivos
que los realizados en entornos centralizados, siempre que estén bien estructurados. El
entrenamiento domiciliario basado en la autorregulacién puede ser una solucion eficaz y
mas accesible. De esta manera, los aprendices pueden administrar su tiempo de manera
mas flexible, siempre y cuando cuenten con una estructura de apoyo adecuada. Esto
incluye el acceso a simuladores portatiles que son accesibles y faciles de usar en casa,

lo que facilita el aprendizaje sin necesidad de un laboratorio formal. (28, 29)

Este tipo de entrenamiento se beneficia de enfoques tales como la practica distribuida,
practica deliberada, retroalimentacion, metodologias basadas en competencias,

aprendizaje autodirigido y autoevaluaciones. (30)

El uso de autoevaluaciones se presenta como una solucion viable para guiar el
entrenamiento sin supervision, debido a la falta de retroalimentacion por parte de
instructores. Los participantes que se autoevallan de manera estructurada obtienen

resultados similares a aquellos que reciben retroalimentacion directa de un instructor. Sin

10



embargo, es esencial que el proceso de autoevaluacién esté bien disefiado y que los

participantes tengan claros los objetivos que deben alcanzar. (29)

2.3 Evaluacion objetiva de habilidades en simulacion.

El uso de puntuaciones estandarizadas para evaluar objetivamente las habilidades
quirdrgicas permite una medicion objetiva del avance en habilidades técnicas y brindar
retroalimentacion inmediata permitiendo asi comparar el progreso entre residentes y

ofrecer un marco de aprendizaje uniforme (31)

La simulacion, en sus distintas modalidades (fisica, virtual y combinada), al integrar
métodos fisicos y virtuales en el entrenamiento, establece un estandar de evaluacién
basado en la repeticién y retroalimentacion continua, lo cual facilita la adquisicion y

evaluacioén de competencias (32)

2.4 Instrumentos de evaluacion

Existen instrumentos validados para evaluar las competencias adquiridas a travées de
simuladores, los cuales respaldan su uso como herramientas transferibles para
desarrollar habilidades quirdrgicas aplicables a cirugias reales. Estos instrumentos
miden variables clave como el tiempo de ejecucion, puntaje global, puntaje de errores,

asi como las escalas OSATS, OSALS, GOALS y la economia de movimientos. (24, 33)

11



El Objective Structured Assessment of Technical Skill (OSATS) es una herramienta
validada y utilizada para evaluar de manera estructurada las habilidades quirtrgicas en
laparoscopia, estandarizando los criterios que deben de cumplirse para lograr un
desempefio adecuado y proporcionando una serie de items Gtiles para evaluar la practica
en instrumentos de ensefianza laparoscopicos (34). Este modelo incluye 7 items, que se
puntian del 1 al 5 segun el desempefio del participante; puede ser utilizado tanto en la
practica real como en practica con simuladores, y mide las competencias técnicas
mediante listas de verificacion y escalas globales de puntuacién. (35, 36). Su aplicacion
en el quiréfano facilita una retroalimentacion inmediata y precisa, contribuyendo al
desarrollo continuo, a través de la generacion de una puntuacién que puede ser utilizada

para dar retroalimentacion por el propio participante o por terceros. (37)

Tabla 1. Puntuacion de escala OSATS (Objetive Structured Assessement of technical

skills) (35)

Variable

Puntuacion

1

3

5

Respeto por el tejido

Uso frecuente de fuerza innecesaria
sobre el tejido o causo dano por uso
inapropiado de instrumentos

Manejo cuidadoso del tejido, pero con
algunos dafios inadvertidos.

Manejo consistente del tejido
apropiadamente, con dafio minimo.

Tiempo y movimiento

Muchos movimientos innecesarios.

Tiempo y movimientos eficientes,
pero con algunos movimientos
innecesarios.

Economia de movimiento y maxima
eficiencia.

Manejo de instrumentos

Realiza movimientos tentativos o
torpes con los instrumentos.

Uso competente de los instrumentos,
aunque ocasionalmente parece rigido
o torpe.

Movimientos fluidos con
instrumentos y sin torpeza.

Conocimiento de los
instrumentos

Pregunta frecuentemente por el
instrumento incorrecto o usa uno
inapropiado.

Conoce los nombres de la mayoria de
los instrumentos y usa el apropiado
para la tarea.

Familiaridad obvia con los
instrumentos requeridos y sus
nombres.

Uso de asistentes

Coloca consistentemente a los
asistentes de forma incorrecta o
falla al usarlos.

Uso adecuado de los asistentes la
mayor parte del tiempo.

Uso estratégico del asistente para
maximizar la ventaja en todo
momento.

Flujo de operacion y
planificacion

Frecuentemente detiene la
operacion o necesita discutir el
siguiente paso.

Demuestra habilidad para planificar
con progresion constante del
procedimiento.

Curso de operacion obviamente
planificado con flujo sin esfuerzo de
un paso a ofro.

Canocimiento del
procedimiento especifico

Conocimiento deficiente. Necesita
instrucciones especificas en la
mayoria de los pasos operativos.

Conoce todos los aspectos
importantes de la operacion.

Demuestra familiaridad con todos
los aspectos de la operacion.
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La escala GOALS (Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills) es una
herramienta creada y validada para evaluar el desempefo laparoscépico durante
procedimientos reales y simulados. Estd conformada por cinco items que califican:
percepcion de profundidad, coordinacion bimanual, eficiencia, manejo de tejidos y grado

de autonomia del cirujano. (38)

Esta escala ha demostrado validez como método de evaluacién, pues permite
distinguir con claridad el rendimiento entre residentes con diferentes niveles de
experiencia y sefialar areas puntuales que requieren entrenamiento adicional. (39)
Ademas, sus puntajes pueden emplearse para representar curvas de aprendizaje, lo que
facilita observar la evolucién técnica de cada participante y ajustar el entrenamiento

segun sus necesidades. (40)

Otra ventaja importante es que la evaluacion puede realizarse a distancia mediante
revision de videos, lo que amplia su utilidad en lugares con recursos limitados o en
programas de telesimulacién, manteniendo criterios objetivos y comparables para el

seguimiento del aprendizaje quirdrgico. (41)
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Tabla 2. Puntuacion de la escala GOALS (Global operative Assessment of laparoscopic

skills). (39)

Variable

Puntuacion

1

3

5

Percepcion de
profundidad

Constantemente se pasa del
objetivo, golpea el limite, hace
movimientos amplios, corrige
lentamente.

Algunos errores de direccion o
desvios del plano, pero corrige
rapidamente.

Dirige los instrumentos con
precision en el plano correcto hacia
el objetivo.

Destreza bimanual

Usa solo una mano, ignorando la
mano no dominante, con mala
coordinacion entre manos.

Uso de ambas manos, pero no
optimiza la interaccion entre ellas
para facilitar la operacian.

Utiliza ambas manos de manera
complementaria para proporcionar
la mejor exposicién de trabajo.

Eficiencia

Inseguro, mucho esfuerzo
desperdiciado, movimientos
tentativos, cambia constantemente
el enfoque de la operacién sin lograr
progreso.

Lento, pero con planificacion y
organizacion razonables.

Confiado, eficiente, se mantiene
enfocado en el objetivo

Manejo del tejido

Manejo brusco, desgarra tejido con
traccion excesiva, lesiona
estructuras adyacentes, mal control
del dispositivo de coagulacion

Maneja los tejidos razonablemente
bien, con algun trauma menor a
tejidos adyacentes, como coagulacion
del higado, causa sangrado hepatico
innecesario o deslizamiento ocasional
de la pinza.

Maneja los tejidos muy bien con
traccion adecuada vy dafio
insignificante a estructuras
adyacentes. Utiliza fuentes de
energia de manera apropiada y sin
exceso.

Autonomia

Incapaz de completar todo el
procedimiento, incluso en un caso
sencillo, y necesita mucha guia
verbal.

Capaz de completar la operacién de
manera segura con indicaciones
moderadas.

3. JUSTIFICACION

Capaz de completar la operacion de
manera independiente sin
necesidad de indicaciones.

A la fecha actual, la cirugia laparoscépica ha avanzado lo suficiente para reemplazar

a la cirugia abierta en muchos procedimientos, ofreciendo beneficios como menor dolor,

menos complicaciones y una recuperacion mas rapida. Sin embargo, su adopcion esta

limitada por la falta de capacitacion de los cirujanos, especialmente en areas rurales y

con pocos recursos, lo gque resalta la necesidad de programas de entrenamiento

especificos para mejorar el acceso a esta técnica minimamente invasiva. (42)
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En este contexto, el aprendizaje y dominio de las técnicas laparoscopicas son
fundamentales para los residentes de cirugia, quienes enfrentan la necesidad de adquirir

destrezas complejas que aseguren su competencia como futuros cirujanos.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los simuladores de laparoscopia han surgido como una solucion a este problema en
la formacion de habilidades laparoscépicas sin exponer a los pacientes a los riesgos que
conlleva, sin embargo, no existe un programa de entrenamiento estandarizado y de facil

acceso para los residentes de cirugia.

La implementacion de un programa de entrenamiento basado en simuladores como
el endotrainer, es eficaz para resolver esta problematica, proporcionando una plataforma
segura y de facil acceso para el aprendizaje, sin poner en riesgo a los pacientes; el
programa FLS (Fundamentals of Laparoscopic Surgery) es un estandar reconocido, pero
existen propuestas de modificacion, que buscan optimizar el entrenamiento en distintos

contextos.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cudl es el efecto del uso de un programa estructurado de entrenamiento basado en
el modelo Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) modificado por Holguin, en la
mejora de las habilidades quirtrgicas de los residentes de cirugia?
Preguntas Secundarias:

1. ¢Qué ejercicios especificos, cuanto tiempo y con qué frecuencia deben realizarse
en simuladores de laparoscopia para maximizar la adquisicion de habilidades
quirargicas en residentes de cirugia?

2. ¢Existe una diferencia significativa en las habilidades técnicas de los residentes
antes y después de completar el programa de entrenamiento con simuladores?

3. ¢Cuales son los métodos de aprendizaje y ensefianza actuales para la mejora de
habilidades psicomotrices en cirugia laparoscépica?

4. ¢Cudl es la percepcién de los residentes sobre la efectividad de un programa de

entrenamiento en simuladores de laparoscopia?

5. HIPOTESIS:

Hipotesis nula:

El uso de un programa estructurado de entrenamiento basado en el modelo

Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) modificado por Holguin, no mejora
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significativamente las habilidades quirargicas de los residentes de cirugia en

comparacién con su nivel inicial.

Hipodtesis alternativa:

El uso de un programa estructurado de entrenamiento basado en el modelo
Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) modificado por Holguin, mejora
significativamente las habilidades quirargicas de los residentes de cirugia en

comparacién con su nivel inicial.

6. OBJETIVOS:

General:
Evaluar la efectividad del entrenamiento fundamentals of laparoscopic surgery (FLS)
modificado por Holguin en simuladores laparoscopicos en residentes de primer y

segundo afio de cirugia general en el Hospital Central del Estado.

Especificos:
e Desarrollar e implementar un programa estructurado de entrenamiento en
simuladores de laparoscopia sobre las habilidades técnicas de los residentes de

cirugia mediante un analisis comparativo pre y post entrenamiento.
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Identificar los ejercicios, duracion y frecuencia de practica en simuladores de
laparoscopia que resultan optimos para maximizar la adquisicion de habilidades
quirargicas en los residentes mediante una busqueda de literatura cientifica.

e Determinar los métodos actuales de aprendizaje y ensefianza utilizados para el
desarrollo de habilidades psicomotrices en cirugia laparoscopica, con el fin de
integrar practicas eficaces en el programa de entrenamiento propuesto.

e Analizar la percepcion de los residentes de cirugia sobre la efectividad y

aplicabilidad del programa de entrenamiento en simuladores de laparoscopia para

el desarrollo de competencias quirtrgicas mediante un cuestionario.

7. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Estudio experimental, prospectivo, longitudinal

Poblacién de estudio:

Residentes de cirugia de primer y segundo afio del hospital central del estado de
Chihuahua.

Lugar de realizacion:

Chihuahua, chihuahua.
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Descripcion del estudio:

Se disefidé un programa de entrenamiento en simuladores laparoscopicos basado en

el modelo Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS), el cual fue adaptado para incluir

ejercicios especificos que optimizan el aprendizaje en areas clave. Estas modificaciones

se realizaron tras una revision de literatura cientifica y tomando en cuenta las

necesidades particulares de los participantes en el contexto local.

El programa sigue los principios de la préctica deliberada de Ericsson, y se estructura

en dos evaluaciones principales:

Evaluacion inicial (pre-test): Los participantes realizaran 7 ejercicios basicos
disefiados para principiantes, enfocados en las siguientes competencias: 4
ejercicios para la coordinacién ojo-mano,1 ejercicio para la coordinacion bimanual,
2 ejercicios para la sutura, a los que se asigna una puntuacion para cada variable:
tiempo, tiempo promedio, nimero de errores, puntaje GOALS y puntaje total.
Entrenamiento: Los participantes practicaran con una frecuencia de 3 dias por
semana, durante 1 hora al dia, por un periodo de 4 semanas, acumulando un
volumen total de 12 horas de practica. Durante este periodo, los participantes
realizaran los 7 ejercicios de la evaluacion inicial.

Evaluacion final (post-test): Al finalizar el programa de entrenamiento, los
participantes repetiran los ejercicios del pre-test bajo las mismas condiciones y se
realizard un cuestionario validado por expertos de la percepcion sobre la
efectividad del programa de entrenamiento en simuladores de laparoscopia a los

participantes.
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En el Anexo 1 se describe cada ejercicio, los pasos necesarios para completarlo, los
criterios para registrar errores y el sistema de puntaje.
En el Anexo 2 se incluye el cuestionario.

En el Anexo 3 se incluye consentimiento informado

Criterios de seleccion:

e Criterios de inclusién: Residentes de cirugia general de primer y segundo afo
del hospital central universitario que hayan firmado el consentimiento informado.
Residentes que no hayan participado en mas de 10 cirugias por laparoscopia
como cirujano principal

e Criterios de exclusion: Participantes que no se encuentren en el lugar del
estudio al momento del entrenamiento.

e Criterios de eliminacién: Participantes que no completen el programa de

entrenamiento.

Tamafo de muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por la totalidad de los residentes de
primer y segundo afio de cirugia general del Hospital Central del Estado durante el
periodo 2024 a 2025, que asciende a un total de 11 residentes.
Debido al tamafio reducido de la poblacién, se incluy6 a todos los residentes elegibles

gue cumplieron con los criterios de inclusion.
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Variables:

e Independiente

Variable

Definicion operacional

Tipo

Escala de
medicién

Indicador

Entrenamiento

Programa estructurado
de actividades diseiiado
para desarrollar
habilidades técnicas
laparoscoépicas, basado
en el modelo
Fundamentals of
Laparoscopic Surgery
(FLS) modificado por
Holguin

Cualitativa

Nominal

Participacion
en el programa
de
entrenamiento.

e Dependiente

Variable

Definicion operacional

Tipo

Escala de
medicién

Indicador

Mejoria

Cambio en la puntuacion
total entre la evaluacion
inicial (pre-test) y final
(post-test) para cada
participante.

Cuantitativa
Continua

Razén

Diferencia en
puntuacion
total.
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e Terceras variables

Variable Definicion Tipo Escala de Indicador
operacional medicion
Mejor tiempo Mejor tiempo registrado | Cuantitativa | Razon Tiempo
en segundos para | Continua registrado
completar un ejercicio. (segundo)
Tiempo Promedio de tiempo de | Cuantitativa | Razon Tiempo
promedio 5 intentos después de | Continua promedio
eliminar el mejor y peor (segundos)
intento, en segundos
Numero de | Cantidad de errores | Cuantitativa | Absoluta Conteo de
errores cometidos durante el | Discreta errores
ejercicio
Escala Puntaje basado en la | Cuantitativa | Ordinal Puntaje  en
GOALS escala GOALS dada por | Discreta GOALS
dos evaluadores ciegos.
Puntuacion Suma ponderada de las | Cuantitativa | Continua Puntuacion
total variables (mejor tiempo, final.
tiempo promedio,
errores, 'y  puntaje
GOALS) para cada
ejercicio, evaluada
segun criterios
establecidos.
Coordinacion Capacidad para el uso | Cuantitativa | Razon Puntaje  de
0j0- mano de una mano en tareas | continua ejercicios ojo-
especificas del mano
simulador.
Destreza Capacidad para el uso | Cuantitativa | Raz6n Puntaje de
bimanual simultaneo de ambas | continua ejercicios de
manos para realizar destreza
ejercicios del simulador bimanual
Habilidad en | Capacidad para el uso | Cuantitativa | Razdn Puntaje de
sutura de ambas manos para | Continua ejercicios de

realizar ejercicios de
sutura del simulador

habilidad en
sutura.
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e Variables universales

Variable Definicion operacional Tipo Escala de Indicador
medicion
Edad Edad del participante en | Cuantitativa | Continua Anos
afos cumplidos cumplidos
Sexo Género de los | Cualitativa Nominal Masculino /
participantes femenino
Afo de | Afio actual de formacion | Cualitativa Ordinal Afo en la
residencia meédica del participante residencia

Anélisis estadistico

Los datos se registraran en una tabla de Excel con las puntuaciones obtenidas para
cada variable: tiempo total, tiempo promedio, nimero de errores, puntaje GOALS,
puntuacion total, coordinacion ojo-mano, destreza bimanual y sutura. Posteriormente,

estos datos se procesaran en el programa estadistico SPSS.

Se realizara un analisis descriptivo para las variables demograficas (afio de

residencia, edad y sexo), utilizando medidas de tendencia central y dispersion. Asimismo,

se describiran los resultados iniciales (pre-test) para cada variable dependiente.

Se aplicara la prueba t de Student para muestras relacionadas en variables con

distribucion normal, para comparar los resultados pre y post-entrenamiento

Los resultados se presentaran en tablas y gréficas, y se consideraran significativas

las diferencias con valores de p < 0.05 y un intervalo de confianza del 95%.
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Recursos:

Recurso Descripcion Costo (MXN)

Computadora | Laptop utilizada para conectar el Endotrainer durante 18,000
las practicas, grabar las sesiones, y realizar el
analisis estadistico con SPSS.

Humanos Investigador principal (coordinacion y supervision del -
estudio). Dos evaluadores ciegos (revision de
grabaciones y asignacion de puntuaciones).
Participantes

Endotrainer Simulador laparoscépico Medclimber (modelo 5,000
adquirido de Amazon) con instrumental basico
incluido.

Consideraciones éticas.
Esta investigacion se realizé en cumplimiento de los principios de la Declaracion de
Helsinki (1964 y sus enmiendas posteriores) y del Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion para la Salud (2014).

El protocolo titulado “Evaluacion de la efectividad del entrenamiento FLS modificado
por Holguin en simuladores laparoscopicos en residentes de cirugia general’” fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina y Ciencias
Biomédicas de la Universidad Auténoma de Chihuahua y por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Central del Estado, bajo el nimero de registro 061C-03/25 (24

de marzo de 2025).
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Todos los participantes fueron informados sobre los objetivos, procedimientos y

posibles riesgos del estudio, y otorgaron su consentimiento informado por escrito antes

de participar. Asimismo, se garantizo la confidencialidad de los datos conforme a la Ley

Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, utilizandose

exclusivamente con fines académicos y de investigacion.

Cronograma
OCT NOV DIC
ACTIVIDAD 2024 2024 2024
Inicio de anteproyecto X
12 revisién X
Correccion final X
Entrega al Comité de
investigacion X
Inicio real del estudio X

Evaluaciones iniciales (pre-test)
Recoleccion de datos
(entrenamiento y post-test)
Captura de datos

Andlisis de datos

Resultados preliminares

Conclusiones y recomendaciones

ENE

2025

X X X X

X
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Informe final X
Presentacion en eventos

académicos X

9. RESULTADOS

9.1 Analisis descriptivo:

En este estudio participaron inicialmente 11 residentes de cirugia, de los cuales 2 no
completaron el programa por motivos personales, quedando una muestra final de 9
participantes. Del total analizado, 4 eran residentes de primer afio (R1) y 5 de segundo

afo (R2); 3 mujeres y 6 hombres. Las edades oscilaron entre 28 y 33 afios.

A continuacién, se presenta el andlisis estadistico de los datos obtenidos, con el
objetivo de evaluar los cambios en el desempefio técnico pre y post entrenamiento. Las
variables analizadas incluyen puntaje total, mejor tiempo, tiempo promedio, errores,
evaluacion subjetiva (GOALS) y desempefio por tipo de competencia. Ademas, se
compararon las mejoras obtenidas entre distintos niveles de experiencia (R1 vs. R2).

Nota. En el anexo 1 se describen los ejercicios y el sistema de puntuacion.

9.2 Comparaciones estadisticas del desempefio.

9.2.1 Comparacion del puntaje por ejercicio antes y después del entrenamiento

26



Se realiz6 la comparacién del desempefio promedio en cada uno de los siete ejercicios
antes y después del entrenamiento (n = 9), utilizando prueba t de Student para muestras
relacionadas. Se reportan las medias pre y post, la diferencia promedio, el valor t, el valor
p y el tamafio del efecto de Cohen (d) (Tabla 3) (Figura 1).

Tabla 3. Promedio de puntajes por ejercicio antes y después del entrenamiento

Ejercicio| Media Pre | Media Post |Diferencia t p (d)
1 22.67 28.44 5.78 4.64 0.002 1.55
2 19.11 26.0 6.89 6.25 <0.001 2.08
3 22.11 28.22 6.11 3.97 0.004 1.32
4 18.89 26.0 7.11 5.63 <0.0001 1.88
5 9.0 14.56 5.56 3.191 0.013 1.06
6 8.33 14.78 6.44 4.27 0.003 1.42
7 13.22 20.22 7.0 4.92 0.001 1.64

Figura 1. Comparacion gréafica de puntajes por ejercicio (media + DE
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9.2.2 Comparacion del puntaje total antes y después del entrenamiento
Se realizdé una prueba t de Student para muestras relacionadas con el objetivo de
comparar el puntaje total obtenido por todos los participantes, en todos los ejercicios,

antes y después del entrenamiento con el simulador laparoscopico (Tabla 4) (Figura 2).

Tabla 4. Comparacion del puntaje total antes y después del entrenamiento.

Media Pre | Media Post
Variable Diferencia t p (d)
(DE) (DE)

Puntaje | 113.33 158.22
+44.89 | -12.13 | <0.001 4.04
total (18.67) (22.78)

La media del puntaje total antes del entrenamiento fue de 113.33 puntos (DE =
18.67), mientras que la media posterior fue de 158.22 puntos (DE = 22.78), lo que
representa un incremento promedio de 44.89 puntos. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (t (8) = —12.13, p <0.001), con un tamafo del efecto de

Cohen d = 4.04.
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Figura 2. Comparacién grafica del puntaje total promedio antes y después del

entrenamiento (n = 9) (media + DE).

Comparacion del puntaje total promedio pre y post entrenamiento
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9.2.3 Comparacion entre mejor tiempo y tiempo promedio en los ejercicios

Se compararon dos variables medidas durante los ejercicios, como indicadoras de
desempefio: el mejor tiempo por ejercicio y el tiempo promedio por ejercicio (calculado a
partir de cinco intentos, excluyendo el mejor y el peor). Ambos fueron registrados antes
y después del entrenamiento, aplicando la prueba t de Student para muestras
relacionadas y calculando el tamafio del efecto mediante la d de Cohen. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la mayoria de los casos (p <0.05), con
tamafios del efecto grandes (d > 0.8). Esto indica que tanto el mejor tiempo como el
tiempo promedio fueron métricas consistentes y Utiles para evaluar el progreso en los

ejercicios (Tabla 5). Nota: se presentan los tiempos en segundos.
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Tabla 5. Comparacion entre el mejor tiempo y el tiempo promedio.

E Mejor Tiempo (Media+ |Tiempo Promedio (Media . d de
DE) + DE) Cohen
1 pre 92.44 + 33.33 116.22 + 39.05 0.005 1.3
1 post 60.22 + 22.10 70.11 £ 22.74 0.001 3.37
2 pre 98.11 +15.34 127.33 + 31.27 0.004 1.3
2 post 69.22 + 22.96 82.89 + 26.62 0.001 2.02
3 pre 88.22 +£22.16 105.11 + 28.86 0.003 1.12
3 post 62.78 £17.13 82.00 + 26.53 0.001| 1.58
4 pre 102.22 + 30.68 130.00 + 39.48 0.015 1.02
4 post 71.67 +16.99 86.67 + 25.03 0.019| 0.98
S pre 207.78 £ 60.07 238.11 + 66.08 0.001 2.79
5 post 145.33 + 55.17 173.89 £ 59.40 0.014 1.05
6 pre 285.22 +89.70 306.00 + 73.03 0.043 0.8
6 post 173.67 +£95.82 191.67 + 88.55 0.014 1.05
7 pre 205.33 £ 95.68 232.22 +83.73 0.009 1.15
7 post 133.00 + 89.46 153.00 + 82.41 0.005 1.28

La Tabla 6 compara la capacidad de deteccion de cambio entre el mejor tiempo y el
tiempo promedio. En ambos indicadores se evidenciaron reducciones significativas en
los tiempos tras el entrenamiento (p < 0.05), con tamafos del efecto que oscilaron de
grandes a muy grandes (d > 0.8). Estos resultados confirman que ambas métricas fueron
sensibles para detectar la mejoria en el desempefio, aunque el tiempo promedio mostré

una ligera ventaja en la magnitud de cambio en algunos ejercicios.
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Tabla 6. Capacidad de deteccion de cambio: mejor tiempo vs. tiempo promedio

A Mejor d de A d de
Ejercicio | Tiempo p Mejor Cohen Promedio P . Cohen
(media) Mejor (media) Promedio Promedio
El 32.22 <0.003 0.81 46.11 <0.001 1.3
E2 28.89 <0.001 1.42 44.44 <0.001 2.32
E3 25.44 <0.001 1.15 23.11 <0.004 1.15
E4 30.56 <0.001 1.18 43.33 <0.001 2.32
E5 62.44 <0.001 1.15 64.22 <0.001 1.15
E6 111.56 <0.001 1.34 114.33 <0.001 1.47
E7 72.33 <0.001 1.37 79.22 <0.001 1.21

Nota. Se presentan las diferencias promedio (A) entre las fases pre y post del
entrenamiento en segundos, junto con los valores de significancia estadistica (p) y el
tamafio del efecto (d de Cohen).
9.2.4 Andlisis de mejora segun tipo de competencia

Se evalud el cambio en el puntaje total por competencia (post — pre) en tres dominios:
coordinacion ojo-mano (4 ejercicios), coordinacion bimanual (1 ejercicio) y habilidad en
sutura (2 ejercicios). La Tabla 7 presenta los estadisticos descriptivos correspondientes
y la Figura 2 muestra la distribuciéon de los cambios individuales. Para identificar
diferencias significativas entre competencias, se aplicé la prueba no paramétrica de

Friedman para muestras relacionadas, seguida de comparaciones por pares con

correccion de Bonferroni (Tabla 7) (Figura 3).
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Tabla 7. Estadisticos descriptivos de la mejora (post — pre) por competencia

Competencia N Minimo Maximo Media DESV’IaCIOn
estandar

Coordinacion

i 9 4 41 25.89 11.79
0jo-mano
Coordinacioén

i 9 -5 12 5.56 5.07
bimanual
Habilidad en g 3 ’3 1200 o1
sutura

Nota. Los valores representan la diferencia de puntaje entre las fases pre y post
entrenamiento para cada competencia especifica.

Figura 3. Mejora por competencia. Nota: Los valores atipicos (casos 5 y 6) corresponden

a un mismo participante con un empeoramiento en coordinacion bimanual (valor = -5).
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La prueba de Friedman revel6 diferencias estadisticamente significativas en la
magnitud de mejora entre las competencias (x*(2) = 16.000, p < .001). El analisis de
rangos promedio mostré que la mayor mejora se observé en coordinacion ojo-mano (M
= 2.67), seguida de habilidad en sutura (M = 2.00) y coordinaciéon bimanual (M = 1.33).
Las comparaciones por pares con correcciéon de Bonferroni indicaron que la diferencia
significativa se present6 Unicamente entre coordinacion ojo-mano y coordinacion
bimanual (p ajustado < 0.001); los demas pares no alcanzaron significancia estadistica

(p ajustado > 0.05).

9.2.5 Comparacion por afio de residencia (R1 vs R2)
Se utilizé la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para comparar la mejora
global en el puntaje total, calculada como la diferencia entre las puntuaciones pre y post

entrenamiento, entre residentes de primer afio (R1) (N=4) y segundo afo (R2) (N=5).

La mediana de mejora en el grupo R1 fue de 43 puntos, y en el grupo R2 fue de 52
puntos. Sin embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa (U = 44.00, p
= .762), lo que indica que no existen diferencias relevantes en la distribucion de las

mejoras entre ambos grupos.

En cuanto a la dispersion, el grupo R1 mostr0 una mayor variabilidad en las
puntuaciones de mejora, mientras que el grupo R2 presentd valores mas concentrados
en torno a su mediana (Figura 4).
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Figura 4. Comparacion de la mejora global en puntaje total entre residentes de primery
segundo afio. Las cajas representan la distribucion de la diferencia de puntaje total (post

— pre) en cada grupo. Las lineas horizontales indican las medianas.
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9.3 Cuestionario de percepcion sobre la efectividad del programa de
entrenamiento en simuladores de laparoscopia

Se aplico un cuestionario a los participantes del programa, con el objetivo de conocer
su percepcién sobre la utilidad, aplicabilidad y estructura del entrenamiento en
simuladores laparoscépicos (véase Anexo 3). Las respuestas se recabaron en una
escala tipo Likert de 1 a 5, donde: 1 = Totalmente en desacuerdo. 2 = En desacuerdo. 3

= Neutral. 4 = De acuerdo. 5 = Totalmente de acuerdo, (Tabla 8).
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Tabla 8. Resultados de encuesta a participantes sobre percepcion del programa.

Pregunta

Totalmente de

acuerdo (5)

De acuerdo (4)

1. El programa mejord mis habilidades generales

implementado regularmente en nuestra formacion

_ 88.9 % 11.1%
de laparoscopia
2. El programa cumplié mis expectativas en cuanto
_ _ _ o 88.9 % 11.1%
a mejorar mis competencias laparoscopicas
3. Las habilidades aprendidas en el simulador son
. . 77.8% 22.2%
transferibles al quiréfano real
4. La préactica en simuladores es una herramienta
_ _ - o 88.9 % 11.1%
esencial para mi formacion quirdrgica
5. La duracion y frecuencia del programa fueron
o o 33.3% 66.7 %
adecuadas para los objetivos de aprendizaje
6. El programa me motivé a practicar y mejorar mis
. o 88.9 % 11.1%
habilidades quirargicas
7. El modelo de préctica deliberada utilizado fue
_ _ o 77.8% 22.2%
efectivo para mi aprendizaje
8. Recomendaria este programa a otros residentes
_ 88.9 % 11.1%
de cirugia
9. Considero que este programa deberia ser
88.9 % 11.1%

Nota. En ninguna pregunta la respuesta obtuvo calificacién igual o menor a 3 puntos,

por esta razén no se incluyen en los resultados.
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10. DISCUSION

10.1 Anélisis comparativo
10.1.1 Impacto general del entrenamiento laparoscopico

Los resultados muestran una mejora significativa en el rendimiento técnico de los
participantes tras el entrenamiento en simuladores laparoscéopicos. Asi mismo se
observa una mejora significativa en el puntaje promedio en los siete ejercicios tras el
entrenamiento. En todos los casos, las medias post entrenamiento superaron a las
medias pre entrenamiento, con diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) y
tamafos del efecto grandes (d > 0.8), lo que indica un impacto sustancial del

entrenamiento en el desempenio técnico. Véase figura 1 y tabla 3.

El puntaje promedio aument6 de 113.33 a 158.22, con una diferencia de 44.89 puntos
(t(8) = -12.13, p < .001; d = 4.04), lo que indica un efecto muy grande segun la

clasificacion de Cohen. Véase figura 2 y tabla 4.

Todos los participantes mejoraron, aunque con variaciones individuales. Ninguno
presentd un desempefio inferior a la inicial, lo que respalda la utilidad del entrenamiento

basado en simulacion para desarrollar habilidades quirdrgicas.

El puntaje total se obtuvo al sumar 4 variables: mejor tiempo, tiempo promedio
(basado en los intentos intermedios, n=5), numero de errores y evaluacion subjetiva de
dos observadores cegados. Esta estrategia permiti6 una evaluacion integral del
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desempefio, disminuyendo sesgos y mostrando diferentes &reas de mejora para el
participante y facilitando una retroalimentacion especifica sobre aquellas areas en las

gue se detectan mas fallos.

Aungue podrian incorporarse mas variables, incluir demasiadas puede aumentar la
carga de trabajo para el participante, por ello, se seleccionaron estas variables que
funcionan como indicadores sin comprometer la motivacion de los participantes (9).
Ademas, algunos de ellos pueden estar relacionados directa o indirectamente con otros
y modificarlos, como por ejemplo el nimero de errores pueden modificar las variables de

tiempo.

En general, los datos confirman la hipétesis alternativa planteada en el estudio: un
programa estructurado, basado en el modelo FLS modificado, mejora significativamente
las habilidades en endotrainer de los residentes de cirugia en comparacién con su nivel

inicial.

10.1.2 Evaluacion del mejor tiempo y del tiempo promedio como indicadores de
desempefio

El tiempo de ejecucidon ha sido validado como una medida objetiva y practica en
simuladores laparoscopicos (46). En este estudio, se utilizo para representar el
desempeiio técnico diferenciando entre rendimiento maximo (mejor tiempo) y
consistencia operativa (tiempo promedio (n=5)). Esta comparacion permitio evaluar qué
indicador refleja con mayor precision el progreso durante el entrenamiento laparoscopico.
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La Tabla 3 muestra que, en la mayoria de los ejercicios, tanto en la fase pre como
post entrenamiento, hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambas
métricas, evidenciando que no son intercambiables. ElI mejor tiempo representa un
desempefio 6ptimo puntual, mientras que el tiempo promedio ofrece una visibn mas

estable del rendimiento sostenido.

Para valorar su utilidad como indicadores de progreso, se analizé su sensibilidad al
cambio mediante la diferencia pre-post, el valor p y el tamafio del efecto (Tabla 6). En
ejercicios como el 1, 2y 6, el tiempo promedio mostré una mayor sensibilidad al cambio,
con mayor magnitud de mejora y mayor tamafio del efecto. Esto sugiere que podria ser
un indicador mas confiable para evaluar el progreso técnico, ya que reduce el sesgo por

ejecuciones atipicamente buenas o malas.

Por el contrario, el mejor tiempo, aunque también mejord, mostré en algunos casos
una menor magnitud de cambio, posiblemente porgque representa una ejecucion 6ptima
pero no necesariamente representativa del desempefio habitual del participante. Se
sugiere, por tanto, evaluar el progreso mediante el tiempo promedio, ya que permite una
apreciacion mas justa del desempefio real de los participantes, evitando sesgos o
variaciones por azar. El mejor tiempo puede conservarse como un indicador
complementario, util para registrar el rendimiento maximo alcanzado bajo condiciones

optimas.
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Estadisticamente hablando, deben distinguirse con claridad entre estas tres variables:
el mejor tiempo alcanzado por un participante, el promedio modificado (n=5) utilizado en
este estudio, y el tiempo promedio real, que corresponderia al valor medio esperado tras

un namero elevado de repeticiones del mismo ejercicio (por ejemplo, 50 intentos).

Entre estas tres medidas suele observarse un patrén relativamente constante. El
mejor tiempo tiende a ser igual o menor que el promedio modificado, y este generalmente
gueda por debajo de un promedio real obtenido tras un nimero mayor de repeticiones.
Por eso, en un intento aislado es habitual obtener un tiempo mas alto que el mejor intento
previo o incluso superior al promedio modificado. Esta variacion es esperable durante la
adquisicion de habilidades motoras y no representa un retroceso. Desde un punto de
vista estadistico, en la mayoria de los intentos es normal no alcanzar ni el mejor tiempo
ni el promedio modificado (n=5): considerando a alguien que ya aplano su curva de

aprendizaje, pues puede variar mas en principiantes.

Relacionado con lo anterior, tenemos que considerar el efecto anclaje, un sesgo
cognitivo donde el mejor tiempo de un participante puede convertirse en una referencia
mental para evaluar los intentos posteriores. Esto puede llevar a valorar de forma
negativa ejecuciones que no igualan ese desempefio 0ptimo previo. En la literatura sobre
simuladores se describen otros sesgos —como el de confirmacion, el de orden o el
implicito— que también pueden influir en la percepciéon del progreso y en la valoracion

del desempefio técnico (50). Identificar estos sesgos y apoyarse en métricas objetivas,
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como los promedios, favorece una interpretacion mas precisa del avance real durante el
entrenamiento.

Aungue el tiempo promedio mostré mayor sensibilidad al cambio, su capacidad para
predecir el desempefio real en quir6fano sigue siendo limitada. Estudios previos
advierten que las métricas basadas en simulacion requieren validacion externa antes de

extrapolarse a contextos clinicos (47).

10.1.3 Variabilidad en la mejora segun el tipo de habilidad evaluada

Los resultados mostraron diferencias significativas en la magnitud de mejora segun el
tipo de habilidad (Figura 3.). La mayor ganancia se observé en tareas de coordinacion
ojo-mano (promedio de mejora: 25.89 puntos), mientras que la coordinaciéon bimanual
presentd la menor mejora (5.56 puntos), incluyendo un caso con retroceso en el puntaje
(—5). Esta diferencia fue estadisticamente significativa (x? (2) = 16.000, p < .001), y el
analisis post hoc indic6 que solo la comparacién entre coordinacién ojo-mano y bimanual

alcanz6 significancia (p ajustado < .001).

Estos resultados sugieren que el tipo de habilidad influye en la respuesta al
entrenamiento. Las tareas que exigen coordinacion bimanual (incluida la sutura), tienen
mayor complejidad y, por ello, pueden necesitar un mas tiempo de practica para generar
mejoras significativas, en contra parte los ejercicios centrados en la coordinacion ojo-
mano suelen progresar con mayor rapidez, especialmente en principiantes (11).

La duracion del programa (12 horas) puede haber sido insuficiente para alcanzar
mejoras notables en habilidades mas complejas. Ademas, la presencia de un valor
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atipico negativo en la coordinacion bimanual —perteneciente a un solo participante—

plantea la posibilidad de que existan diferencias individuales en el ritmo de aprendizaje.

Los resultados indican que el impacto del entrenamiento varia segun la competencia
trabajada. No todas las habilidades quirdrgicas progresan al mismo ritmo, y las de mayor
complejidad suelen requerir periodos de practica mas amplios y mejor estructurados.
Para futuras investigaciones seria conveniente ampliar el tamafio de la muestra y
prolongar la duracion del entrenamiento, con el fin de analizar con mayor detalle las

curvas de aprendizaje individuales y su relacion con cada tipo de habilidad.

10.1.4 Efecto del entrenamiento segun el nivel de experiencia de los residentes
Los resultados mostraron que tanto los residentes de primer afio (R1) como los de
segundo afo (R2) mejoraron tras el entrenamiento (Figura 4.). Si bien los R2 presentaron
una mediana de mejora ligeramente superior, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. Esto debe interpretarse con cautela debido al tamafo reducido de la

muestra (N=9), que limita la potencia estadistica del analisis.

Desde un enfoque teorico, podria esperarse que los residentes de primer afo
muestren mayor ganancia relativa, en linea con el modelo clasico de las curvas de
aprendizaje. Segun este modelo, los individuos con menor experiencia suelen presentar
una mejora mas rapida durante las primeras fases del entrenamiento, mientras que

guienes ya tienen habilidades previas muestran avances mas lentos y graduales (11).
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Sin embargo, el tamafio muestral de este estudio no permite confirmar ni descartar
esa hipotesis. Para evaluar adecuadamente la existencia de curvas de aprendizaje
diferenciadas segun el nivel de experiencia, se requeririan estudios con mayor nimero
de participantes y evaluaciones seriadas que permitan trazar la progresion de forma

longitudinal.

A pesar de estas limitaciones, los resultados muestran que ambos grupos (R1y R2)
mejoraron con el programa, lo que sugiere que el entrenamiento puede ser beneficioso

independientemente del nivel inicial de competencia.

Los andlisis estadisticos muestran que el programa de entrenamiento laparoscoépico
produjo mejoras claras en las habilidades técnicas evaluadas. Se registré6 un aumento
constante en el puntaje total, junto con avances tanto en el mejor tiempo como en el
tiempo promedio, asi como diferencias entre los tipos de competencias, con la
coordinacion ojo-mano como la de mayor cambio. Aunque no hubo diferencias
significativas entre residentes de primer y segundo afo, todos los participantes se
beneficiaron del entrenamiento, independientemente de su nivel inicial. En conjunto,
estos hallazgos respaldan la eficacia del programa y su capacidad para generar mejoras

objetivas en el rendimiento quirurgico.

10.2 Comparacion entre el FLS oficial y el programa modificado
El programa Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS), desarrollado por la
Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscopicos (SAGES), es uno
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de los sistemas de entrenamiento laparoscopico mas utilizados en Norteameérica. Esta
compuesto por una parte teorica (que evalla conocimientos basicos en laparoscopia) y
una parte practica, que incluye cinco tareas estandarizadas: transferencia de objetos
(peg transfer), corte de precision, colocacién de lazo de ligadura, sutura con nudo

extracorpdreo y sutura con nudo intracorporeo (27)

Estas actividades se realizan en un simulador fisico especifico (FLS trainer box), lo
gue permite estandarizar la practica en diferentes instituciones. Ademas, el FLS ha sido
validado en multiples estudios y forma parte de procesos de certificacion quirtrgica en
Estados Unidos, lo que le otorga un alto nivel de reconocimiento académico.

Sin embargo, su implementacion en paises con recursos limitados puede verse
obstaculizada por el costo del equipo, las tarifas de certificacion y la necesidad de
presentar examenes en centros acreditados. Otro reto es el idioma, ya que gran parte
del material esta solo disponible en inglés, lo cual puede ser una barrera para algunos

programas de residencia en paises hispanohablantes.

A diferencia del FLS, que incluye una seccion tedrica formal, el modelo propuesto en
esta investigacion se centra Unicamente en la practica. Utiliza simuladores tipo
endotrainer comerciales de bajo costo, materiales accesibles y una estructura flexible

gue permite adaptarlo a las condiciones reales del entorno hospitalario. No busca
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reemplazar al FLS, sino ofrecer una alternativa accesible que conserve principios

pedagdgicos fundamentales.

Las tareas seleccionadas en este programa fueron: coordinacién ojo-mano
(transferencia de objetos), destreza bimanual (paso de hilo por aros), sutura basica (pase

de aguja y nudos intracorpéreos) (Véase anexo 1)

No se incluyeron tareas como corte y ligadura y nudos extracorpdreos debido a
limitaciones de tiempo. No obstante, estos ejercicios pueden integrarse en futuras
versiones del programa, ya que utilizan materiales accesibles y compatibles con

simuladores comerciales.

Los primeros cuatro ejercicios de este estudio son parecidos al Peg Transfer del FLS,
pero no son iguales. En el FLS, el criterio de competencia exige completar la
transferencia de seis objetos en menos de 48 segundos, con dos ejecuciones
consecutivas exitosas, tomando como referencia los percentiles de cirujanos expertos.
El promedio final en segundos en los ejercicios de este estudio (80.42 s) esta por encima
del estandar del FLS (~48 s), lo que podria indicar que aun no se alcana ese nivel de
competencia, sin embargo, en el FLS se transfieren 6 objetos; en este programa fueron
8, con recorrido diferente, lo que podria tomar mas tiempo. Por eso, aunque los tiempos
pueden compararse como referencia, no son directamente equivalentes. Lo mismo
ocurre con los ejercicios de sutura: son similares en principio, pero tienen diferencias

técnicas que impiden una comparacion exacta.
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Ambos programas pueden completarse en un lapso de 10 a 14 horas distribuidas en

cuatro semanas, y se apoyan en principios de préactica deliberada, aunque con

diferentes niveles de supervision y certificacion.

Antes de presentar la tabla comparativa, es importante aclarar que esta tiene un fin

exclusivamente descriptivo. No se busca equiparar el nivel de validacién o impacto

institucional del FLS, sino resaltar como algunos de sus elementos pueden ser

adaptados en contextos con menor infraestructura.

Tabla 9. Comparacion entre el programa FLS oficial y el programa FLS modificado por

Holguin.

Caracteristica

FLS oficial

FLS modificado por Holguin

Organizacion

SAGES (EUA)

Programa auténomo
hospitalario

Equipamiento

FLS Trainer Box

Endotrainer comercial

Costo $10,000-20,000 MXN aprox. | $5,000 MXN aprox. por kit
+ costos de examen de
certificacion
Evaluacion Examen tedrico + practico Evaluacion préactica basada
(OSATS/GOALS) en tiempo, errores, escala
GOALS
Supervision Instructores certificados Entrenamiento autodirigido

con seguimiento periédico por
instructores

Aplicacion y objetivo

Certificacion profesional
obligatoria en EUA

Entrenamiento previo a
practica clinica real

Accesibilidad

Limitada por idioma,
disponibilidad y costos

Mayor accesibilidad por
idioma, bajo costo y
adaptabilidad local

Otra consideracion importante para este tipo de entrenamientos es considerar la

diferencia entre competencia vs. excelencia. En programas como el FLS, alcanzar ciertos
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tiempos o puntajes define a un residente como “competente”, es decir, apto para realizar
cirugia laparoscopica en general; sin embargo, esto no implica que haya alcanzado su
techo de rendimiento. De ello surge una pregunta fundamental: ¢cudnto mas puede
mejorar un residente con mayor tiempo de entrenamiento, variedad de ejercicios y

evaluacién continua?

Aunque este modelo no pretende replicar el FLS, los resultados observados y la
aceptacion por parte de los participantes sugieren que el entrenamiento propuesto puede
ser viable en este tipo de contextos. La clave esta en disefiar entrenamientos con
seguimiento medible, que respondan a las condiciones reales de la formacion quirdrgica
en residentes. A diferencia del FLS, este modelo aun no ha sido validado externamente,

por lo que sus resultados deben considerarse preliminares.

10.3 Percepcion de los participantes sobre el programa de simulacion
laparoscopica

Los resultados del cuestionario muestran una percepcion positiva por parte de los
participantes (véase tabla 8). La mayoria indicO que el programa no solo mejoré sus
habilidades quirdrgicas generales, sino que cumplié sus expectativas y fortalecio su
motivacion para continuar practicando. Asimismo, consideraron que las destrezas
desarrolladas eran transferibles al quiréfano real, lo que sugiere una posible utilidad
clinica del entrenamiento en simuladores de baja fidelidad.

Ademas, los participantes estan de acuerdo en que este tipo de programas deberia
integrarse de forma regular y obligatoria en la formacion quirargica. Uno de los
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participantes comento: ‘A veces, si no nos presionan, no lo hacemos por todas las
actividades que implica la residencia’, lo cual refleja la necesidad de contar con

entrenamientos obligatorios que aseguren formacién laparoscépica del residente.

Aunque las respuestas en la escala Likert fueron mayormente positivas respecto a la
duracion y frecuencia, los comentarios cualitativos indicaron que algunos residentes

habrian preferido un programa mas largo.

Si bien la valoracién general fue favorable, algunos residentes sefialaron que la
duracion del programa fue limitada y que habria sido util contar con mayor disponibilidad
de simuladores y horarios mas definidos. Estas observaciones sugieren que, para
sostener la adherencia y optimizar los resultados, el disefio de futuros programas debe
contemplar condiciones logisticas realistas que faciliten su implementacion durante la

residencia.

10.4 Propuesta de principios para el entrenamiento en simuladores laparoscoépicos

A partir de los hallazgos de esta investigacion, los comentarios de los participantes y
la revision de la literatura cientifica, se proponen a continuacion una serie de principios
andragogicos que pueden orientar el disefio de programas de entrenamiento en
simuladores laparoscopicos. Estos principios no deben entenderse como reglas
estrictas, sino como lineamientos basados en evidencia empirica y tedrica.

La efectividad del entrenamiento quirdrgico no depende solo del tiempo o la
intensidad de practica, sino de cdmo esta estructurado el programa. Para que sea eficaz,
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debe contemplar no solo el desarrollo técnico, sino también las condiciones reales de los
residentes: fatiga, carga emocional, limitaciones de tiempo y motivacion. En este
contexto, se presentan los principios que resumen los aportes méas relevantes de este

estudio.

1.- Formacion de habitos

Para que un programa de entrenamiento sea eficaz, ademas de su disefio y
tecnologia, depende de que los residentes puedan seguirlo de forma constante sin
abandonarlo. Para lograr esa continuidad es importante la formacién de habitos: repetir
una conducta en un entorno estable hasta que se vuelva parcialmente automética y mas

facil de seguir, como la practica con el simulador.

Los habitos suelen consolidarse tras varios dias 0 semanas de practica regular,

aunque el tiempo exacto varia segun la personay la tarea (43).

Por eso, un programa debe ser accesible, flexible y fomentar la repeticion, de modo
gue permita mantener la practica incluso ante obstaculos como el cansancio, la falta de

tiempo o la desmotivacion inicial.

La constancia permite que los procesos de aprendizaje motor se consoliden mediante

la repeticion, haciendo que tareas complejas se vuelvan automaticas y mas faciles de

hacer (20). Estudios como el de Boettcher et al. (16) han demostrado que la practica
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distribuida y sostenida durante varias semanas, mejora significativamente habilidades de

sutura utilizadas en los entrenamientos.

También es importante considerar el nivel de activacion emocional. Segun la Ley de
Yerkes-Dodson (reinterpretada), un nivel moderado de activacion (eustrés) puede
mejorar la atencion y consolidar el aprendizaje, mientras que niveles muy bajos o altos
lo deterioran (13, 44). Por eso, se recomienda comenzar con tareas sencillas e

incrementar gradualmente la dificultad.

Finalmente, la adherencia a los entrenamientos no depende Unicamente de la
motivacion individual, sino también de la facilidad para llevar a cabo el entrenamiento.
En este estudio, algunos residentes sefialaron limitaciones como la falta de horarios fijos
y estructurados, asi como la baja disponibilidad de simuladores (tres simuladores para
once participantes al inicio). Estas condiciones dificultaron mantener una préactica
constante (véase Anexo 2), lo que sugiere que una baja accesibilidad puede representar

una barrera significativa para la continuidad del entrenamiento.

2.- Medicion y ajuste de variables de entrenamiento.

Para que un proceso de entrenamiento mejore con el tiempo, es importante medirlo.
Registrar los resultados, ya sea con puntuaciones, tiempos, nUmero de errores o0 escalas
validadas, permite visualizar el progreso, generar retroalimentacion y realizar ajustes en

el disefio del programa durante su realizacion y no solamente al inicio (24). Ademas,
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medir estas variables ayuda a mantener un nivel de exigencia adecuado, evitando tanto

la repeticion mecanica como la sobrecarga innecesaria (20).

Entre las variables mas relevantes se encuentran el volumen, la frecuencia y la

dificultad de las tareas. Estas deben ajustarse de forma progresiva a medida que el

participante avanza.

Volumen: se refiere a la cantidad total de practica en un periodo de tiempo, ya
sea en horas acumuladas o en numero de tareas completadas. Aunque se ha
popularizado la idea de que alcanzar niveles expertos requiere unas 10,000 horas
de practica, dichas horas provienen principalmente de estudios en campos como
la musica, el ajedrez y el deporte, por lo que no pueden aplicarse de forma directa
al entrenamiento quirargico. De acuerdo con el modelo de préactica deliberada de
Ericsson, el nUmero total de horas no es el factor decisivo; lo importante, no es la
cantidad, sino que la practica sea estructurada: con objetivos claros,
retroalimentacion a través de mediciones, repeticion constante y progresion (20).
En cirugia laparoscopica, el programa FLS ha mostrado que los principiantes
pueden alcanzar competencias basicas con entre 6 y 14 horas de practica
distribuida (27). Antes de implementar entrenamientos con mayores volimenes,
son necesarios estudios preliminares como el presente, que con cargas
moderadas permiten monitorear la progresion de habilidades y ajustar programas

futuros.
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Ademas, un volumen excesivo sin descanso adecuado puede generar fatiga y
comprometer la continuidad del entrenamiento, mientras que uno demasiado bajo

podria no generar progresos significativos.

Frecuencia: Se refiere al nUmero de sesiones realizadas, medidas en horas, dias,
semanas u otros intervalos de tiempo. La evidencia indica que el entrenamiento
espaciado, es decir, sesiones distribuidas en el tiempo con descansos
intermedios, resulta mas efectivo que concentrar la practica en pocas sesiones
prolongadas (16)

Aungue no existe un consenso absoluto sobre la frecuencia ideal de practica en
simuladores laparoscopicos, o intervalos de descanso, la evidencia sugiere que
una frecuencia intermedia, de 3 a 5 sesiones semanales, ha mostrado ser eficaz
para consolidar el aprendizaje sin inducir fatiga excesiva. Este enfoque de practica
distribuida ha demostrado ser mas efectivo que la practica masiva (multiples
sesiones en un solo dia) para el aprendizaje (16,17). Sabiendo esto, se puede

adaptar la frecuencia dependiendo del tiempo en particular de cada participante.

Dificultad: hace referencia al nivel técnico y cognitivo de los ejercicios. Esta debe
incrementarse de forma progresiva: si la tarea es demasiado sencilla, el
aprendizaje se estanca; si es excesivamente compleja desde el inicio, puede
generar frustracién y errores. Desde la neurociencia del aprendizaje, se ha
demostrado que un grado moderado de estrés —conocido como eustrés—

favorece la atencion, la consolidacion de la memoria y el desarrollo de habilidades
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motoras (13, 45). Por ello, es recomendable incluir tareas que representen un reto
realista: suficientemente demandantes para sostener el interés y evitar el
aburrimiento, pero no tan dificiles como para generar bloqueo o abandono. Un
nivel de dificultad adecuada, actia como un estimulo para el aprendizaje

adaptativo y evita el estancamiento.

3.- Progresion estructurada y retroalimentacién

Incrementar el tiempo de practica no garantiza por si solo una mejora continua. El
progreso tiende a estabilizarse cuando las tareas dejan de implicar un desafio técnico o
cognitivo. Segun Ericsson (20), una vez que se alcanza un nivel aceptable de
desempeiio, repetir tareas con la misma dificultad no produce mejoras significativas.
Para seguir progresando, es necesario estructurar el entrenamiento con una secuencia

gue incremente gradualmente la dificultad, adaptada al nivel actual del participante.

La progresion y el desempefio se pueden medir con una evaluacién objetiva y otra
subjetiva. Algunas variables, como el tiempo de ejecucion y el nimero de errores, pueden
ser registrados por el propio participante; en cambio otros, como la precision técnica o el
manejo de tejidos, requieren evaluaciones estructuradas, ya sea por instructores o
mediante escalas validadas como OSATS y GOALS (35, 38). La incorporacion de estas
herramientas no solo cumple una funcion evaluativa, sino que también ayuda a mejorar
la calidad de los movimientos psicomotrices, ademas, esta retroalimentacion puede ser
proporcionada por terceros o generarse mediante autoevaluacion, siempre que se base
en criterios definidos como adecuados para entrenamientos en simuladores
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laparoscépicos. Esta modalidad ha demostrado ser util incluso en entrenamientos

domiciliarios (28).

De este modo, la progresion estructurada y la retroalimentacion no solo favorecen la
adquisicion técnica, sino que previenen el estancamiento y optimizan el tiempo invertido
en la practica. Ademas, ambos elementos pueden implementarse de forma dinamica
durante el desarrollo del programa, ajustando los contenidos y niveles de dificultad segun

las necesidades y avances especificos de cada participante.

4. Motivacion y objetivos de entrenamiento

La practica deliberada se fundamenta en la existencia de objetivos claros y
alcanzables, los cuales permiten al aprendiz enfocar su atencion, identificar errores y
orientar sus esfuerzos hacia la mejora continua. Segun Mitchell y Boyer (21), este
enfoque incrementa la motivacion por facilitar la visualizacion del progreso y

cumplimiento de objetivos.

La motivacion, sin embargo, es un fenémeno multifactorial que depende de factores
tanto intrinsecos como extrinsecos. De acuerdo con la Teoria de la Autodeterminacion
(48), existen tres necesidades psicologicas basicas que sustentan la motivacion
intrinseca: autonomia, competencia y relacion social. Estas dimensiones estuvieron
presentes en el disefio y ejecucion de este programa de entrenamiento:

e Autonomia: Los participantes contaban con instrucciones claras, un sistema de

autoevaluacion mediante puntajes y la posibilidad de gestionar su ritmo de
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practica. Esta estructura promueve la sensacion de control sobre su propio
proceso de aprendizaje.

e Competencia: El uso de escalas objetivas como GOALS, junto con el registro
individual de puntajes, permite a los residentes observar su progreso y reconocer
sus avances

e Relacion social: Aunque el entrenamiento fue principalmente individual, los
participantes podian consultar puntajes y videos de otros comparieros. Al practicar
al mismo tiempo, comparaban sus avances, lo que refuerza la sensacion de

acompafamiento y fomenta la motivacion desde el componente social.

También influyeron factores extrinsecos, como el reconocimiento institucional, la
comparacién con estandares y, especialmente, la disponibilidad de simuladores. Esta
tltima fue una limitacién sefialada directamente por los participantes, ya que afectd su
capacidad para mantener una practica constante. Ademas, varios mencionaron que el

programa los motivé a practicar y mejorar sus habilidades quirtrgicas (véase Anexo 2).

5.- Seleccién de ejercicios

La organizacion progresiva de los ejercicios es un componente esencial en los
programas de entrenamiento laparoscopico. Lo ideal es empezar con habilidades
basicas —como la coordinacion ojo-mano y movimientos son una sola mano—, para
luego avanzar hacia ejercicios mas complejos, como la destreza bimanual y, finalmente,
técnicas como la sutura. Después, se puede avanzar hacia ejercicios mas complejos o

especificos, segun la cirugia que se desea entrenar.
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Esta progresion no debe definirse solo por la duracion del entrenamiento o el numero
de repeticiones, sino por el tipo de control motor que requieren las tareas. Un estudio de
Tackett et al. (49) demostrd que permitir a los participantes explorar libremente el espacio
de trabajo —en lugar de restringir sus movimientos— mejora la eficiencia motora y la
transferencia a escenarios clinicos. Esto subraya que la progresion técnica debe guiarse
por la complejidad motora y no simplemente por la cantidad de repeticiones o la duracién

de la préctica.

También es importante considerar el tipo de simulador disponible. Segun Guedes et
al. (10), tanto los simuladores fisicos como los virtuales pueden ser tiles, siempre que
se usen dentro de un programa estructurado y con retroalimentacion clara. Lo mas
importante no es el formato del simulador, sino la calidad del entrenamiento que se

disefa a partir de él.

Por dltimo, la seleccion adecuada de ejercicios no solo debe enfocarse en adquirir
destrezas dentro del entorno simulado, sino también en garantizar su transferencia
efectiva al quiréfano real. Esta transferencia se ve favorecida cuando las tareas del
simulador reproducen elementos de la cirugia laparoscopica, evaluando competencias
como: coordinacion ojo-mano, coordinacion bimanual, corte y sutura, asi como la
navegacion en espacios reducidos o el uso de visién en dos dimensiones (36), con uso

de escalas validadas (GOALS, OSATYS).
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Conclusion de los principios propuestos

Los principios propuestos no deben entenderse como reglas estrictas, sino que son
una guia para orientar el disefio de programas de entrenamiento en simuladores
laparoscopicos, de modo que resulten eficaces, accesibles y sostenibles a largo plazo.
En conjunto, integran distintos factores que consideran la carga fisica y mental del
residente, la toma de decisiones durante la practica simulada y elementos andragdgicos
gue influyen de manera directa o indirecta en la calidad del aprendizaje psicomotor dentro

de la residencia quirdrgica.

Aunque se requiere mas investigacion para validar estos principios en distintos
contextos y poblaciones, esta propuesta representa un punto de partida util para
optimizar la estructura, disponibilidad y efectividad de los programas de entrenamiento

laparoscoépico dentro de entornos clinicos reales.

10.5 Limitaciones y Proyecciones del Estudio

Aungue el estudio mostro resultados favorables, es necesario reconocer algunas
limitaciones que restringen su alcance. La muestra fue reducida (n = 9), lo que dificulta
generalizar los hallazgos a otros grupos de residentes. Parte de esta limitacion se
relaciona con los recursos disponibles: la cantidad de simuladores (EndoTrainer) no
permitia entrenar a un mayor numero de participantes sin afectar la calidad de la practica.
Incrementar el niumero de simuladores implicaria un costo adicional considerable; aun
asi, en futuros estudios podria contemplarse la preparacion de mas equipos para contar
con uno por participante (costo aproximado por simulador: $5,000 MXN).
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Ademas, el disefio del programa incluyé solo siete ejercicios basicos, seleccionados
por su relevancia en la fase inicial del aprendizaje laparoscoépico. Se excluyeron otras
tareas méas especificas o complejas (como corte, ligadura y nudos extracorpdreos)
debido a restricciones de tiempo, materiales y nivel de experiencia de los participantes.
Para futuros estudios, sera esencial ampliar el repertorio de ejercicios, incluyendo

aquellos que simulen procedimientos mas cercanos a la préactica clinica real.

Asimismo, no se incluyé un grupo de control externo, como residentes de afos
avanzados (R4) o médicos adscritos, que podrian haber servido como referencia objetiva
para contextualizar los puntajes alcanzados. Incluir estos grupos permitiria calibrar mejor
los niveles de competencia observados y diferenciar entre un desempefio “aceptable” y

uno verdaderamente experto.

En conjunto, este estudio representa un primer acercamiento al desarrollo de un
programa de entrenamiento quirdrgico practico y accesible. Ofrece evidencia inicial sobre
su utilidad, aunque todavia no concluyente. Para valorar su eficacia con mayor precision,
sera necesario realizar investigaciones posteriores con mas participantes, incorporar una
variedad mas amplia de ejercicios, incluir comparaciones con cirujanos expertos y

prolongar la duracion del entrenamiento.
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11. CONCLUSIONES

El programa FLS modificado por Holguin, aplicado en simuladores laparoscépicos de
bajo costo, demostré una mejora significativa en las habilidades técnicas basicas de los
residentes de cirugia general, confirmando la hipétesis planteada y respondiendo a la

pregunta principal de investigacion.

La practica en simuladores antes de intervenir a un paciente permite repetir tareas en
un entorno controlado y seguro. Su efectividad, sin embargo, depende de que el
entrenamiento esté estructurado de manera adecuada, basado en principios de préactica
deliberada y aprendizaje psicomotor respaldados por evidencia cientifica. En este
contexto, los simuladores de bajo costo han mostrado un desempefio comparable al de
los de alta fidelidad, lo que los convierte en una alternativa viable para instituciones con

recursos limitados.

El andlisis por competencias mostré que la mayor mejoria se present6 en tareas de
coordinacion ojo-mano, mientras que la destreza bimanual y las habilidades de sutura
avanzaron en menor medida. Esto sugiere que las habilidades mas complejas requieren

mayor tiempo y volumen de practica para consolidarse.

La percepcion de los residentes sobre el programa fue altamente positiva: lo
consideraron util, transferible al quir6fano y recomendable para su implementacion
regular en la formacion quirdrgica, lo que respalda su viabilidad pedagodgica y abre la
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posibilidad de integrarlo de manera formal y sostenida en los planes institucionales de

ensefanza.

Los hallazgos de este estudio muestran que el entrenamiento quirdrgico no debe
limitarse a “entrenar por entrenar”, sino que requiere estar estructurado de manera que
maximice su eficacia. Para lograrlo, es necesario considerar principios respaldados por
evidencia cientifica como la practica deliberada, el entrenamiento espaciado, la
progresion gradual de la dificultad, la retroalimentacion, entre otros mencionados en el
estudio. Estos elementos, integrados en un modelo accesible y de bajo costo, como los
endotrainers econémicos, permiten mejorar las habilidades lo suficiente como para ser
competente, y para la creacion y disefio de programas de simulacion en escuelas con
recursos limitados. De esta manera, se pueden mejorar las habilidades en los residentes

antes de enfrentarse a pacientes reales.

Las principales limitaciones del estudio fueron el tamafio reducido de la muestra (n=9),
la duracién relativamente corta del programa (12 horas) y la ausencia de un grupo control,
lo que restringe la generalizacion de los hallazgos. No obstante, estos resultados
plantean una reflexién importante: alcanzar la “competencia” en programas como el FLS
significa cumplir con estandares basicos, pero no implica haber llegado a la excelencia.
El verdadero potencial de los residentes podria explorarse mediante un mayor tiempo de
practica, la incorporacion de mas ejercicios y una evaluacion continua. En este sentido,
futuros estudios deberian ampliar la muestra, extender la duracion y frecuencia del
entrenamiento, e incorporar multiples variables de medicion (tiempo, errores, promedios
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y escalas estandarizadas) para optimizar los programas de entrenamiento en

laparoscopia y favorecer la progresion desde la competencia hacia la excelencia.

En conjunto, la evidencia obtenida refuerza la necesidad de incorporar programas
accesibles de simulacion laparoscopica en la formacion de residentes, especialmente en
contextos con recursos limitados, contribuyendo a mejorar la seguridad del paciente y la

calidad del entrenamiento quirargico.
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13. ANEXOS

Anexo 1. Ejercicios y sistema de puntuacion.

Nota general: En todos los ejercicios, si el participante excedia el tiempo méximo
establecido para completar la tarea, el sistema registraba un valor de 360 segundos
como corte maximo. Este valor se empled consistentemente como indicador de tarea no

concluida dentro del tiempo limite.

Ejercicio 1:

Nombre del ejercicio: Colocacién de cilindros en clavijas con mano derecha.

Objetivo del ejercicio: Evaluar la coordinacién ojo mano en el uso de la pinza
laparoscopica con la mano derecha a través de una escala de evaluacion.
Competencia: coordinacion ojo-mano

Descripcion del ejercicio:

o El participante debe utilizar la pinza laparoscépica con la mano derecha para
tomar y acomodar 8 cilindros en 8 clavijas ubicadas dentro del simulador.

« El tiempo de ejecucién comienza en el momento en que el participante toma la
pinza y finaliza cuando el ultimo cilindro esta correctamente colocado en su clavija.

e Se deben evitar errores como caidas o0 posicionamientos incorrectos de los
cilindros.

Variables a evaluar:

1. Mejor tiempo: 10 puntos para <30 segundos, 8 puntos para <60 segundos, 6
puntos para <90 segundos, 4 puntos para <120 segundos, 2 puntos para <150
segundos y 0 puntos para tiempos mayores a 150 segundos

2. Tiempo promedio (se realizan 5 intentos, eliminando el mejor y peor tiempo y

promediando los 3 restantes). 10 puntos para <30 segundos, 8 puntos para <60

68



segundos, 6 puntos para <90 segundos, 4 puntos para <120 segundos, 2 puntos

para <150 segundos y 0 puntos para tiempos mayores a 150 segundos

3. Numero de errores (caidas, colocaciones incorrectas). Se resta 1 punto por cada
error, hasta un maximo de 10 puntos deducidos, garantizando que la puntuacién
minima sea 0

4. Escala GOALS (evaluadores ciegos). Duplicando su puntuacién: 2 puntos por
cada 1 punto en la escala GOALS. Maximo 10 puntos.

5. Puntuacion total sumando cada variable, Maximo de 40 puntos posibles.

Ejercicio 2

Nombre del ejercicio: Colocacién de cilindros en clavijas con mano izquierda

Objetivo del ejercicio: Evaluar la coordinacién ojo mano en el uso de la pinza

laparoscopica con la mano izquierda a través de una escala de evaluacion.

Competencia: coordinacion ojo-mano

Descripcion del ejercicio:

El participante debe utilizar la pinza laparoscopica con la mano izquierda para
tomar y acomodar 8 cilindros en 8 clavijas ubicadas dentro del simulador.

El tiempo de ejecucion comienza en el momento en que el participante toma la
pinzay finaliza cuando el Gltimo cilindro esta correctamente colocado en su clavija.
Se deben evitar errores como caidas o posicionamientos incorrectos de los

cilindros.

Variables a evaluar:

1.

2.

Mejor tiempo: 10 puntos para <30 segundos, 8 puntos para <60 segundos, 6
puntos para <90 segundos, 4 puntos para <120 segundos, 2 puntos para <150
segundos y 0 puntos para tiempos mayores a 150 segundos

Tiempo promedio (se realizan 5 intentos, eliminando el mejor y peor tiempo y
promediando los 3 restantes). 10 puntos para <30 segundos, 8 puntos para <60
segundos, 6 puntos para <90 segundos, 4 puntos para <120 segundos, 2 puntos
para <150 segundos y 0 puntos para tiempos mayores a 150 segundos

Numero de errores (caidas, colocaciones incorrectas). Se resta 1 punto por cada
error, hasta un maximo de 10 puntos deducidos, garantizando que la puntuacion

minima sea 0
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4. Escala GOALS (evaluadores ciegos). Duplicando su puntuacién: 2 puntos por
cada 1 punto en la escala GOALS. Méaximo 10 puntos.

5. Puntuacion total sumando cada variable, Maximo de 40 puntos posibles.

Ejercicio 3

Nombre del ejercicio: Traslado de cilindros con mano derecha.

Objetivo del ejercicio: Evaluar la coordinacion ojo-mano en el uso de la pinza
laparoscopica con la mano derecha a través de una escala de evaluacion.
Competencia: coordinacion ojo-mano

Descripcion del ejercicio:

« El participante debe retirar los cilindros de las clavijas y trasladarlos a su ubicacion
original dentro del simulador, utilizando su mano derecha

o El tiempo empieza cuando el participante toma la pinza y finaliza cuando se ha
trasladado el ultimo cilindro a su ubicacion original.

Variables a evaluar:

1. Mejor tiempo: 10 puntos para <30 segundos, 8 puntos para <60 segundos, 6
puntos para <90 segundos, 4 puntos para <120 segundos, 2 puntos para <150
segundos y 0 puntos para tiempos mayores a 150 segundos

2. Tiempo promedio (se realizan 5 intentos, eliminando el mejor y peor tiempo y
promediando los 3 restantes). 10 puntos para <30 segundos, 8 puntos para <60
segundos, 6 puntos para <90 segundos, 4 puntos para <120 segundos, 2 puntos
para <150 segundos y 0 puntos para tiempos mayores a 150 segundos

3. Numero de errores (caidas, colocaciones incorrectas). Se resta 1 punto por cada
error, hasta un maximo de 10 puntos deducidos, garantizando que la puntuacién
minima sea 0

4. Escala GOALS (evaluadores ciegos). Duplicando su puntuacion: 2 puntos por
cada 1 punto en la escala GOALS. Maximo 10 puntos.

5. Puntuacion total sumando cada variable, Maximo de 40 puntos posibles.

Ejercicio 4
Nombre del ejercicio: Traslado de cilindros con mano izquierda.
Objetivo del ejercicio: Evaluar la coordinacion y precision ojo-mano en el uso de la

pinza laparoscopica con la mano izquierda a través de una escala de evaluacion.
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Competencia: coordinacion ojo-mano

Descripcion del ejercicio:

El participante debe retirar los cilindros de las clavijas y trasladarlos a su ubicacion
original dentro del simulador utilizando su mano izquierda
El tiempo empieza cuando el participante toma la pinza y finaliza cuando se ha

trasladado el ultimo cilindro a su ubicacién original.

Variables a evaluar:

1.

Mejor tiempo: 10 puntos para <30 segundos, 8 puntos para <60 segundos, 6
puntos para <90 segundos, 4 puntos para <120 segundos, 2 puntos para <150
segundos y 0 puntos para tiempos mayores a 150 segundos

Tiempo promedio (se realizan 5 intentos, eliminando el mejor y peor tiempo y
promediando los 3 restantes). 10 puntos para <30 segundos, 8 puntos para <60
segundos, 6 puntos para <90 segundos, 4 puntos para <120 segundos, 2 puntos
para <150 segundos y 0 puntos para tiempos mayores a 150 segundos

Numero de errores (caidas, colocaciones incorrectas). Se resta 1 punto por cada
error, hasta un maximo de 10 puntos deducidos, garantizando que la puntuacién
minima sea 0

Escala GOALS (evaluadores ciegos). Duplicando su puntuacién: 2 puntos por
cada 1 punto en la escala GOALS. Maximo 10 puntos.

Puntuacion total sumando cada variable, maximo de 40 puntos posibles.

Competencia: coordinacion bimanual

Ejercicio 5

Nombre del ejercicio: Un hilo y 10 aros.

Objetivo del ejercicio: Evaluar la destreza bimanual en la manipulacion precisa de

objetos finos utilizando ambas manos de forma coordinada a través de una escala de

evaluacion.

Competencia: coordinacién bimanual

Descripcion del ejercicio:

El participante debe utilizar dos pinzas laparoscépicas para pasar un hilo de 25cm

a través de 10 aros colocados en el simulador.
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El ejercicio comienza cuando el participante toma la primera pinza y finaliza

cuando pasan 5cm del hilo a través del dltimo aro.

Variables a evaluar:

1.

5.

Mejor tiempo: Se otorgan 10 puntos para <60 segundos, 8 puntos para <120
segundos, 6 puntos para €180 segundos, 4 puntos para <240 segundos, 2 puntos
para <300 segundos y 0 puntos para tiempos mayores a 300 segundos.

Tiempo promedio (5 intentos, eliminando el mejor y peor tiempo). Se otorgan 10
puntos para <60 segundos, 8 puntos para <120 segundos, 6 puntos para <180
segundos, 4 puntos para <240 segundos, 2 puntos para <300 segundos y 0 puntos
para tiempos mayores a 300 segundos.

Numero de errores (caidas del hilo, regreso del hilo por un aro): Se resta 1 punto
por cada error (caidas o pasos incorrectos por el aro), con un maximo de 10 puntos
deducidos y garantizando que la puntuacién minima sea 0.

Escala GOALS (evaluadores ciegos): Duplicando su puntuacion: 2 puntos por
cada 1 punto en la escala GOALS. Maximo 10 puntos

Puntuacion total sumando cada variable, maximo de 40 puntos posibles.

Ejercicio 6

Nombre del ejercicio: Anudado laparoscopico.

Objetivo del ejercicio: Evaluar la precision y control en la realizacibn de nudos

laparoscopicos utilizando una pinza y un portaagujas.

Competencia: sutura

Descripcion del ejercicio:

El participante debe utilizar una pinza y un portaagujas para realizar 5 nudos sobre
una sutura de 18 cm colocada en el endotrainer.

El ejercicio comienza cuando el participante toma el portaagujas y finaliza al
completar el quinto nudo.

Variables a evaluar:

1.

Mejor tiempo: 10 puntos para <30 segundos, 8 puntos para <60 segundos, 6
puntos para <90 segundos, 4 puntos para <120 segundos, 2 puntos para <150

segundos y 0 puntos para tiempos mayores a 150 segundos
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. Tiempo promedio (5 intentos, eliminando el mejor y peor tiempo). 10 puntos para

<30 segundos, 8 puntos para <60 segundos, 6 puntos para <90 segundos, 4
puntos para <120 segundos, 2 puntos para <150 segundos y O puntos para

tiempos mayores a 150 segundos

3. Errores (nudos mal ajustados, reintento de hacer nudo): Se resta 1 punto por cada
error, hasta un méximo de 10 puntos deducidos, garantizando que la puntuacién
minima sea 0

4. Escala GOALS (evaluadores ciegos): Duplicando su puntuacion: 2 puntos por
cada 1 punto en la escala GOALS. Maximo 10 puntos

5. Puntacion total sumando cada variable, maximo de 40 puntos posibles.

Ejercicio 7

Nombre del ejercicio: Sutura con aguja.

Objetivo del ejercicio: Evaluar la precision y control en la realizaciébn de suturas

laparoscopicas utilizando una aguja.

Competencia: sutura

Descripcion del ejercicio:

El participante debe realizar 5 puntos de sutura utilizando una aguja previamente
colocada en el endotrainer.

Después de cada punto de sutura, la aguja debe ser colocada en su posicion
original.

El ejercicio comienza cuando el participante toma el portaagujas y finaliza al

completar los 5 puntos de sutura.
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Variables a evaluar:

1.

Mejor tiempo: 10 puntos para <30 segundos, 8 puntos para <60 segundos, 6
puntos para <90 segundos, 4 puntos para <120 segundos, 2 puntos para <150

segundos y 0 puntos para tiempos mayores a 150 segundos

. Tiempo promedio (5 intentos, eliminando el mejor y peor tiempo): 10 puntos para

<30 segundos, 8 puntos para <60 segundos, 6 puntos para <90 segundos, 4
puntos para <120 segundos, 2 puntos para <150 segundos y O puntos para

tiempos mayores a 150 segundos

Errores (caida de la aguja): Se resta 1 punto por cada error, hasta un maximo de
10 puntos deducidos, garantizando que la puntuacién minima sea 0

Escala GOALS (evaluadores ciegos): Duplicando su puntuacién: 2 puntos por
cada 1 punto en la escala GOALS. Maximo 10 puntos

Puntuacion total sumando cada variable, maximo de 40 puntos posibles.
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Anexo 2. Cuestionario

Cuestionario de percepcion sobre la efectividad del programa de
entrenamiento en simuladores de laparoscopia

En una escala del 1 al 5, indique el grado en que esta de acuerdo con las
siguientes afirmaciones relacionadas con el programa de entrenamiento en
simuladores laparoscopicos:

1 = Totalmente en desacuerdo 2 = En desacuerdo 3 = Neutral 4 = De acuerdo 5 =
Totalmente de acuerdo

Considero que el programa mejord mis habilidades generales de
laparoscopia

El programa cumplié con mis expectativas en cuanto a mejorar mis
competencias laparoscépicas.

Considero que las habilidades aprendidas en el simulador son transferibles
al quiréfano real.

La practica en simuladores es una herramienta esencial para mi formacion
quirargica.

La duracion y frecuencia del programa fueron adecuadas para alcanzar los
objetivos de aprendizaje.

El programa me motivé a practicar y mejorar mis habilidades quirtrgicas.

El modelo de practica deliberada utilizado en el programa fue efectivo para
mi aprendizaje.

Recomendaria este programa de entrenamiento a otros residentes de
cirugia.

Considero que este programa deberia ser implementado de manera regular
en nuestra formacion.

75



Anexo 3. Consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
A quien corresponda:

Facha:

De scusrdo con la Morma Cficial Mexicana MOM-004-2543-2012 dal expadienta clinico, ¥ ls MOM-
012-5543-2012 pars |z gjecucion de proyectos de investigacion para |z saled en sares humanos, yo
, declaro libre y voluntariamente que acepto
participar en el estudic "EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DEL ENTREMAMIENTO FLS
MODIFICADD POR HOLGUIN EN SIMULADORES LAPARDSCOPICOS EM RESIDENTES DE
CIRUGIA GENERAL ", que se realizara en el Hospital Cenfral dal Estado de Chihuahua.

Estoy consciente de que los procedimientos, prusbas vy fratamientos mencionados consisfiran en:
Participar en un programa estructurado de entrenamiento con simuladores de laparoscopia
para bograr los siguientes objetivos: Evaluar el efecto del entrenamiento en simuladores en el
desammollo de competencias guinirgicas.

Riesgos esperados:
Fatiga leve derivada de la practica continua

Bensficios esperados:
Mejoria_en_habilidades técnicas y psicomofrices para la realizacion de procedimientos

laparoscopicos

Autornzo al personal de salud a intervenir en caso de contingencias y urgencias derivadas del acto
autorizado, atendiende al principio de libertad prescripfiva. Entiendo gque se garanfizars la
confidencialidad vy el manejo adecuado de mi informacidn personal, ks cusl no serd divulgada sin mi
consentimienta.

Tengo pleno conocimiento de gue podré refirarme de la investigacion en cualguier momento sin que
allo afecte |z calidad de la atencion meédica gue reciba. También entiendo que puedo solicitar
informacian adicional sobre los riesgos v beneficios de mi participacion.

Lz informacion proporcionads sers protegida bajo los principios de confidencislidad estsblecides por
al comité de Investigacion, ¥ el comité de investigacidn educativa, gque supervisara el cumplimiento
de todas las disposiciones legales aplicables.

En caso de violzcion & mi confidencizlidad, puedo comunicarme con el Comitg de Investigacidn al
teléfano:

Momibre y firma de la persona gue oforga la autorizacion

Mombre y firma de guien realiza el acto autorizado
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Anexo 4. Carta de aprobacién por el comité de investigacion

.‘ MEDI
| cHinUAHUA)

Oficio No. CI/012/2025
Asunto: Dictamen de revision de protocolo
Chihuahua, Chih. A 18 de febrero 2025

Dr. Erick Jaén Holguin Montes

Por medio de la presente me permito informarle que el protocolo: EVALUACION
DE LA EFECTIVIDAD DEL ENTRENAMIENTO FLS MODIFICADO POR HOLGUIN EN
SIMULADORES LAPAROSCOPICOS EN RESIDENTES DE CIRUGIA GENERAL con
numero de registro CI/0066/2025, ha sido revisado y aprobado por el comité de
investigacion del hospital central del estado.

Se le recuerda que para concluir su trdmite deberd presentar los resultados y
conclusiones de su investigacién en el informe final, a este comité.

Dr. Raul Eduardg/Rairez Gutierrez
Coordinador del Comité\de investigacién

@ ICHISAL
/ :fm:" I INSTITUTO CHIHUAHUENSE

om S “3024, Afio del Bicentenario de la fundacién del Estado de Chihuahua”
Calle Rosales No. 3302, Col. Obrera, Chihuahua, Chih.
Teléfono (614) 429-3300. (614 1800 1800) Ext. 16500

JSEORI 3 - T L ORRAST A ARNNRY. —  epam
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[B55§] GOBIERNO  USFCRETARIA  § ICHISAL P
“?‘5‘;5' EEEEHE,EJQR,OA DE SALUD ll))éxsrz[%ammumum MedIChIhUthO &s

Chihuahua, Chi., a 19 de septiembre del 2025

Dra. Megny Gonzdlez Ramirez

A través de la presente me permito informarle que hemos recibido el informe final
de la tesis titulada “EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DEL ENTRENAMIENTO
FLS MODIFICADO POR HOLGUIN EN SIMULADORES LAPAROSCOPICOS EN
RESIDENTES DE CIRUGIA GENERAL”, realizada por Erick Jaén Holguin Montes,
debidamente firmada por su director de tesis.

Sin otro particular quedo de usted.

Dr. Raul Eduafg§o Ramirez G.

Comité de InVestigacion del hospital.

Calle Tercera No. 604,
Col. Centro, Chihuahua, Chih.
- : " . . Teléfono (614) 429-3300 Ext.
72025, Afio del Bicentenario de la Primera Constitucién del Estado de Chihuahua”
www.chihuahua.gob.mx/
secretariadesalud
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Anexo 5. Carta de Aprobacién por el comité de ética.

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
HOSPITAL CENTRAL DEL ESTADO

Chihuahua, Chih. A 02 de Abril de 2025

DR. .. ERICKJAEN HOLGUIN MONTES
PRESENTE

Por este conducto me permito informar a Usted que de acuerdo a la revisién del
protocolo “EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DEL ENTRETENIMIENTO FLS MODIFICADO POR
HOLGUIN EN SIMULADORES LAPAROSCOPICOS EN RESIDENTES DE CIRUGIA GENERAL”, con nimero
de registro 061C-03/25, Este Comité de Ftica er: Investigacién que me honro en presidir ha
decido aprobarlo,.debido a que el dia de hoy se realizaron las correcciones que se
observaron el dia 24 de marzo de 2025.

Le recuerdo el compromiso de informarle por escrito a este Comité, cuando menos cada 6
meses o antes la evolucidn y seguimiento de su protocolo.
Una vez finalizado el estudio de este protocolo debe de comunicarlo por medio de oficio a

este Comité.
/ /
ATENTAM ENTE‘;‘/
Yy 33

DR. VICTOR I\é/_\bl b
PRESIDENT! EOMITE DE|ETICA EN INVESTIGACION
DEyI’ L CENTRAL DEL ESTADO
Recln por
tpicke ot @%\r\.

“2023, Centenario de la muerte del General Francisco Villa™

@ *“2023, Cicn afios de Rotarismo en Chihuahua®
is ICHISAL
STeaeins WETITUTO CHIHUARUEHSE Calle Rosales No. 3302, Col. Obrera, Chihuahua, Chih.
"‘"! .',".u". Hua /] bpssarup Teléfono (614) 429-3300
—m— &
..... ;
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