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Resumen 
 

El presente informe tuvo como objetivo determinar la relación entre las 

competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas en un hospital de 

Guayaquil, 2022. Se utilizó como metodología, una investigación de naturaleza 

cuantitativa y básica, unida a diseño no experimental, transversal y correlacional; 

cuya muestra de 84 médicos cirujanos estuvieron sujetos a la Evaluación Global de 

la Destreza Quirúrgica Laparoscópica (GOALS). Los resultados permitieron 

reconocer que las variables competencias del cirujano y complicaciones 

posquirúrgicas estaban relacionadas de forma negativa y moderada, con un 

coeficiente de Spearman de -0,696. Adicionalmente, de forma independiente, 

también tuvieron relación significativa con el periodo de presentación mediato (Rho 

= -0,659), intermedio (Rho = -0,672) y tardío (Rho = -,582). Con respecto al nivel 

de complicaciones posquirúrgicas en el hospital de análisis, se reconoció que el 

64,3% de los pacientes se ubicó en una categoría regular dado el desarrollo de 6 a 

10 complicaciones durante el periodo de evaluación. Entonces, se concluye que 

cuanto más capacitado está el cirujano, menor es la incidencia de complicaciones 

posoperatorias. 

 

Palabras clave: Competencia quirúrgica, laparoscopía, complicaciones 

posquirúrgicas. 
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Abstract 
 

The objective of this report was to determine the relationship between the surgeon's 

skills and post-surgical complications in a hospital in Guayaquil, 2022. A quantitative 

and basic research was implemented as a methodology, integrated with a non-

experimental, cross-sectional and correlational design; whose sample of 84 medical 

surgeons were subjected to the Global Assessment of Laparoscopic Surgical Skill 

(GOALS). The results allowed us to recognize that the variables of surgeon skills 

and post-surgical complications were negatively and moderately related, with a 

Spearman coefficient of -0.696. Additionally, independently, they also had a 

significant relationship with the intermediate (Rho = -0.659), intermediate (Rho = -

0.672) and late (Rho = -.582) presentation period. Regarding the level of post-

surgical complications in the analysis hospital, it was recognized that 64.3% of the 

patients were in a regular category given the development of 6 to 10 complications 

during the evaluation period. Therefore, it is concluded that the more trained the 

surgeon is, the lower the incidence of postoperative complications. 

 

Keywords: Surgical competence, laparoscopy, post-surgical complications. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

La necesidad de tener disponible equipos médicos especializados constituye una 

parte esencial en referencia a los servicios de salud prestados por una institución 

dónde se requiere una mejoría absoluta del equipo médico cuyo mantenimiento 

deberá estar enfocado en la mejoría de la seguridad del paciente basados en 

disponibilidad, confianza y efectividad (Viscaíno et al., 2019). Siguiendo este mismo 

esquema en cuanto a equipo médico debemos considerar que los especialistas 

deben tener una formación integral no solo con el aporte de un sustento teórico 

adecuado, sino también en cuanto a técnicas quirúrgicas se refiere, habilidades no 

técnicas y a formación en valores (Chinelli et al., 2018), entre las técnicas incluye 

la intervención de cirugía laparoscópica que en los últimos años ha sido 

considerado el tratamiento de elección en el manejo quirúrgico de diversos casos, 

sobre todo por sus ventajas ya comprobadas que incluyen una rápida recuperación, 

una menor estancia hospitalaria, menor demanda analgésica, menores 

complicaciones y una mejor calidad de vida (Couso et al., 2021). 

 
A pesar del conocimiento que se tiene de que las complicaciones son prevenibles 

aproximadamente en el 50% de los casos, lastimosamente la mortalidad asociada 

a las mismas luego de un procedimiento quirúrgico continúa siendo alta, por lo que 

oscila de 4% a 21% (Guevara, 2020). De acuerdo con esto se considera una 

incidencia global aproximada de 3,2 por 1000 pacientes tomando en consideración 

las complicaciones de la cirugía laparoscópica, de este número aproximadamente 

un 50% se producen posterior a la primera cirugía (Díaz et al., 2020). En los 

registros médicos que se posee se ha reportado tasas variables de complicaciones 

en relación con la cirugía por laparoscopía con rangos que van desde 5% hasta 

34% (Pérez et al., 2018). En Cuba, se presentaron complicaciones  en cirugía 

laparoscopia en pacientes entre 31 y 60 años donde se destacan en primer lugar 

las de tipo posoperatorio en 41 pacientes que constituye el 89,13 %, el 71,73 % de 

estas se debió a complicaciones menores donde la mayoría fueron de grado II 

(Pérez et al., 2018).  

En otro estudio en relación con la laparoscopia dentro de las complicaciones 

posoperatorias tempranas se ha presentado una perforación colónica posterior a la 
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realización de una nefrectomía, la misma que se diagnosticó en identificó como 

complicación mediata en el posoperatorio, este paciente requirió un procedimiento 

de Hartmann a través de una cirugía convencional representando un 1 % del total 

de complicaciones posoperatorias. (Salazar et al., 2015). En una investigación 

efectuada en Perú en relación con la cirugía por laparoscopía se encontró más 

frecuentemente a la fiebre como una complicación postoperatoria sumado al 

sobrepeso que es muy frecuente encontrarlo en los pacientes que cursan un 

posoperatorio de colecistectomía pudiendo representar el 47,7% de los casos 

según los hallazgos encontrados en un estudio. (Collantes, 2017). 

 
En un estudio de Argentina, se realizaron 505 cirugías colorrectales por 

videolaparoscopía, se identificaron 228 complicaciones en 179 paciente entre las 

más frecuentes fueron 38 infecciones de herida quirúrgica (7.5%), 31 fístulas que 

se resolvieron con tratamiento médico (6.3%),12 íleos (2.3%), 11 infecciones del 

tracto urinario (2.1%) y 7 casos de alto débito por la ileostomía (1.3%) (Andrada et 

al., 2021). En otro estudio en esta nación se halló que la tasa de mortalidad 

posoperatoria de los pacientes mayores de 70 años es algo mayor, aunque no en 

forma significativa, comparada con la que ocurre en el grupo de pacientes adultos 

jóvenes, donde las cirugías abdominales previas aumentan, en la gran mayoría de 

los casos, y la existencia de comorbilidades en el paciente puede ser identificada y 

corregida en el preoperatorio además la experiencia del cirujano es un factor que 

impacta y condiciona la evolución normal en un paciente operado (Quesada et al., 

2018).  

 
A nivel de Ecuador en un estudio publicado por Campoverde et al. (2019) se señala 

que la cirugía por laparoscopia puede presentar múltiples complicaciones entre las 

principales se pueden destacar perforaciones intestinales y lesiones vasculares, 

además de estas pueden presentarse lesiones uretrales vesicales infecciones intra 

abdominales, hernias y otras que son menos frecuentes sí tienen menor gravedad. 

Se entiende que la complejidad del procedimiento de forma laparoscópica va a 

incidir directamente en las complicaciones debido a la cirugía por laparoscopía, otro 

factor fundamental que interviene en la presentación de las complicaciones es la 

experticia del cirujano.  
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Cabe destacar que estas complicaciones pueden presentarse durante la cirugía o 

durante el postoperatorio. Asimismo, el estudio de Cevallos et al. (2021) destaca 

que las complicaciones que pueden presentarse en una cirugía por laparoscopía 

son intestinales, vasculares, uretrales, vesicales, infecciones del sitio operatorio 

entre las más frecuentes. La edad contribuye como factor de riesgo de estas 

complicaciones a medida que avanza la edad también son mayores la mortalidad y 

la presencia de patologías que pueden presentarse, de esta manera también las 

conversiones a cirugía convencional aumentan en frecuencia, sobre todo 

relacionada a colecistectomía, lo cual lleva a complicaciones intra y postquirúrgicas, 

una prolongación en el tiempo de hospitalización, con mayor porcentaje en cuanto 

a infección del sitio operatorio debido que generalmente la cirugía de urgencia 

aumenta su riesgo. 

 
De acuerdo con Cabello & Martínez (2017), el origen de las complicaciones post 

operatorias se encuentra por el quirófano relacionadas directamente con 

enfermedad predisponen o factores relacionados con el paciente entre los cuales 

destacan la edad la complejidad de la cirugía, el tipo de intervención, las habilidades 

del equipo quirúrgico una experiencia que tengan en el tipo de cirugía realizada, 

tipo de anestesia que se utiliza en dicha intervención. esto se debe a que el paciente 

debe afrontar fisiológicamente y anatómicamente hablando una serie de desafíos 

desde el punto de vista traumático, con consecuencias imprevisibles en muchos 

casos (Cabello & Martínez, 2017), por lo tanto, la alta competencia eficaz y la 

perfección de las habilidades de los profesionales que realizan las intervenciones 

quirúrgicas son primordiales. 

 
El estudio abarca los servicios quirúrgicos del Hospital IESS Norte de Guayaquil 

Los Ceibos que incluyen los que intervienen directamente en cirugía laparoscópica 

abdominal, entre estos citamos a Cirugía General, Cirugía Pediátrica, Urología y 

Ginecología, esta institución cuenta con 19 quirófanos en dos pisos diferentes con 

intervenciones diarias en un número mayor de  50 procedimientos quirúrgicos 

diarios como mínimo, este estudio se centra en 33 cirujanos generales, 36 cirujanos 

ginecólogos, 8 cirujanos pediatras y 7 cirujanos urólogos los cirujanos generales, 

ginecólogos y pediatras están repartidos entre cirujanos de guardia y de horario 

asistencial cuyas complicaciones post quirúrgicas son un gasto importante para el 
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estado. Para la formulación del problema, la misma se plantea de la forma 

siguiente: ¿Cuál es la relación entre la competencia del cirujano y las 

complicaciones posquirúrgicas en un hospital de Guayaquil, 2022? 

 
En relación a la justificación del estudio y sus criterios, por su relevancia social, el 

estudio es importante para el beneficio del personal de salud y directivos de dicha 

índole para identificar y comprender la importancia del desarrollo de competencias 

en los cirujanos y que factores pueden mejorarse desde las directrices que los 

miembros de salud puedan promulgar y se puedan evitar posibles factores que 

pueden darse en la atención poscirugía, y sean los mismos pacientes los 

beneficiados en recibir una mejor atención y servicio hospitalario. Cabe decir que, 

por la implicancia práctica, el estudio pretende beneficiar a los profesionales de la 

salud que desarrollan la labor de cirugía, en la que con los resultados y en su 

práctica puedan tener una mayor precaución y preparación para atenuar los 

posibles factores que pueden afectar a sus pacientes por efectos posoperatorios. 

En relación con el valor teórico, en la investigación es fundamental el análisis de 

una serie de datos literarios sobre las variables de estudio y que tengan la vigencia 

para comprender y fundamentar las circunstancias de esta problemática y analizar 

fehacientemente que aspectos conllevan al mismo. Aunado a lo anterior, la utilidad 

metodológica, se justifica en analizar toda la información mediante instrumentos 

que demostrada validez y confiabilidad, siendo esenciales para analizar las posibles 

relaciones entre los constructos de estudios y llegar a inferencias importantes que 

contribuyan a futuros investigadores. 

 
Cabe decir que el objetivo general fue: Determinar la relación entre las 

competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas en un hospital de 

Guayaquil, 2022. Entre los específicos: Establecer la relación entre las 

competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas mediatas en un 

hospital de Guayaquil, 2022. Establecer la relación entre las competencias del 

cirujano y las complicaciones posquirúrgicas intermedias en un hospital de 

Guayaquil, 2022. Establecer la relación entre las competencias del cirujano y las 

complicaciones posquirúrgicas tardías en un hospital de Guayaquil, 2022. 
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Podemos considerar una hipótesis general en este caso: Existe relación 

significativa entre las competencias del cirujano y las complicaciones 

posquirúrgicas en un hospital de Guayaquil, 2022. Con respecto a las hipótesis 

específicas: Existe relación significativa entre las competencias del cirujano y las 

complicaciones posquirúrgicas mediatas en un hospital de Guayaquil, 2022; Existe 

relación significativa entre las competencias del cirujano y las complicaciones 

posquirúrgicas intermedias en un hospital de Guayaquil, 2022; Existe relación 

significativa entre las competencias del cirujano y las complicaciones 

posquirúrgicas tardías en un hospital de Guayaquil, 2022. 
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II. MARCO TEÓRICO 
 

 

Sánchez et al. (2022) en España en la investigación Complicaciones 

postquirúrgicas en un programa de cribado en la población con cáncer de colon y 

recto: Incidencia y factores asociados, con el objeto de determinar las 

complicaciones relacionadas con la cirugía, a través de un estudio basado en casos 

y controles, con un muestrario de 1.092 individuos intervenidos quirúrgicamente 

(lesión benigna 16,5%, CCR pT1 18,2%, resto CCR 64,6%), por laparoscopía en el 

69,8% de los casos. Los resultados señalaron que las complicaciones 

intrahospitalarias en el 19,2% de los pacientes (leves: 13,4%; graves: 5,9%; 

fallecimientos: 0,2%) y al alta en (14,6%) pacientes. Las variables asociadas a las 

complicaciones graves fueron: sexo masculino (OR: 2,6; IC95%: 1,2-5,5), hospital 

terciario (OR: 0,5; IC95%: 0,2-0,9) y ECOGI (OR: 0,2; IC95%: 0,05-0,6). Los 

factores asociados a las complicaciones tras el alta fueron edad ≥60años (OR: 1,5; 

IC95%: 1,0-2,3), la ubicación rectal (OR: 1,6; IC95%: 1,1-2,3). 

 

Molina et al. (2021) en Colombia en el estudio determinación de los factores 

predictivos para complicaciones en cirugía programada de pacientes con cáncer de 

colon y recto. Experiencia del Instituto de Cancerología Las Américas Auna 

(Colombia, 2016 a 2019), se basó en el objetivo de analizar las variables 

relacionadas a la cirugía y a la clínica que interfieren con el peligro de la 

presentación de complejidades, en una investigación de tipo descriptivo, 

transversal y retrospectivo. Con una muestra de 298 sometidos a cirugía electiva. 

Se evidenció que el 74,2% presentaron enfermedades asociadas y 48,3 % de ellos 

se diagnosticaron ya en fase III. El 48,3% tuvo complejidades en el posoperatorio. 

Del total de estos, el 68,1% no tenía tamizaje de nutrición y el 61,8 % no poseía 

preparación colónica; un 55% fueron intervenciones rectales, 69,1 % de las 

intervenciones fueron por laparoscopía y 71,8 % tuvieron pérdida hemática menor 

de 500 ml. Las personas que presentan hipertensión arterial, diabetes mellitus, 

déficit en la preparación colónica o en el tamizaje de nutrición, las que tuvieron una 

cirugía de recto o una pérdida de sangre mayor de 500 ml tuvieron una mayor 

probabilidad de complicación de acuerdo con el análisis multivariado.  
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En Países Bajos, el artículo científico de IJgosse et al. (2020) Construct validity of 

a serious game for laparoscopic skills training: Validation study, tuvo como objetivo 

analizar la validez el juego serio laparoscópico Underground para el desarrollo de 

las competencias. En un estudio de diseño no experimental, descriptivo - 

comparativo en una muestra de 65 participantes novatos, 26 intermedios y 20 

expertos en cirugía laparoscópica. En los resultados controlando por sexo y 

experiencia con videojuegos, los efectos de la experiencia laparoscópica previa 

sobre la variable tiempo difirieron significativamente (F 2,106 =4.77, p =.01). Tanto 

los expertos como los intermedios superaron a los novatos. En términos de 

velocidad de finalización de tareas; los expertos no superaron a los intermedios. Se 

observó una tendencia similar en la tasa de errores de juego. Ambos géneros (F 

1,106 =14.42, p <.001 en favor de los hombres) y experiencia previa en videojuegos 

(F 1,106 =5.20, p=.03 en favor de los jugadores experimentados) moduló la variable 

tiempo. 

 

En Alemania, el artículo científico de Datta et al. (2020), Are gamers better 

laparoscopic surgeons? Impact of gaming skills on laparoscopic performance in 

“Generation Y” students, tuvo como objetivo analizar si las competencias en video 

juegos asocian con un trabajo en laparoscopia, en un estudio de diseño 

experimental de tipo pre-experimental, en una muestra de 135 estudiantes de 

medicina. Los estudiantes completaron tres tareas laparoscópicas (paso de cuerda, 

corte de papel y transferencia de clavijas) y jugaron dos videojuegos diseñados a 

medida (juego 2D y 3D). Se hallaron correlaciones significativas entre el 

desempeño en la tarea de pasar la cuerda y el juego 3D (p = .019<0.05), entre la 

tarea de cortar papel y los puntos en el juego 2D (p = .008<0.05). Aunque no hubo 

relación entre la tarea de transferencia de clavijas y ambos juegos (juego 2D y 3D), 

(p>0.05). En conclusión, se identificó que el rendimiento laparoscópico general se 

asociación con el juego 3D (p = 0,036<0.05) y puntos en el juego 2D (p = 

.011<0.05). 
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En Estados Unidos, el artículo científico de Mathis et al. (2020) What are the skills 

that represent expert-level laparoscopic suturing? A Delphi Study, cuyo objetivo fue 

identificar las competencias de sutura laparoscópica reflejadas en el desempeño 

de un nivel experto, en un estudio de tipo descriptivo con diseño no experimental 

en una muestra de 13 cirujanos laparoscópicos expertos, a quienes se les evaluó 

mediante el procedimiento Delphi. En los resultados se halló que 8 competencias 

alcanzaron el consenso (>80%): sutura anterior, sutura continua, evitar el trauma 

tisular, lograr un producto final técnicamente aceptable (cierre hermético), atar un 

nudo seguro al final de la sutura, mantener/comprobar el ajuste adecuado de la 

sutura continua, la percepción precisa de la profundidad y cargar la aguja en <3 

intentos. Las competencias que se aproximaron al consenso (con >50%) incluyeron 

la penetración correcta del tejido objetivo, la capacidad de crear un nudo de 

cirujano, conocimiento de la punta de la aguja en cuanto a posición, sutura en 

espacios confinados, seguimiento de la curva de la aguja, movimientos suaves de 

instrumentos, cargando la aguja correctamente, ajustando el grosor del tejido y 

destreza bimanual. 

 
En República Dominicana, el estudio de Jiménez et al. (2019) en el cual se habla 

de complicaciones relacionadas a la colecistectomía por laparoscopía posterior a 

la cirugía en un hospital mayormente traumatológico en un periodo de un año, tuvo 

como objeto establecer el número y motivos de complicaciones posoperatorias de 

colecistectomía por laparoscopía. Un estudio donde participaron 617 pacientes de 

tipo retrospectivo, descriptivo, de este número 19 pacientes presentaron 

complicaciones, es decir, el 3.1 %; mayormente se afecta el sexo femenino en una 

edad entre los 26-30 años. Asimismo, el estudio demostró que, entre las principales 

complicaciones posteriores a colecistectomía por laparoscopía, el sangrado activo 

está en primer lugar, representa el 33 % de las complicaciones, seguido por el 21 

% de náuseas y/o vómitos y, en último lugar la omoalgia y la ictericia con 17 % cada 

una. 

 
En México el estudio de Díaz et al. (2018) Complicaciones asociadas a 

colecistectomía laparoscópica electiva, tuvo como objeto examinar la mortalidad y 

la morbilidad en relación con colecistectomías laparoscópicas programadas, en una 

muestra de 554 individuos que fueron intervenidos quirúrgicamente de 
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colecistectomía, con una edad de 16 a 86 años. Se encontraron complicaciones 

menores (seroma, infección de sitio operatorio y atelectasia) en 1.78%, moderadas 

(sangrado posquirúrgico, fístula biliar y pancreatitis) en 1.18%, y graves (litiasis 

coledociana residual y hernia ventral incisional) en 1.09% de los individuos 

intervenidos. Las complicaciones que se reportaron 6 semanas posteriores al 

procedimiento en el seguimiento respectivo incluyeron la infección de sitio 

operatorio superficial para lo que fue necesario el uso de antibióticos orales, 3 

individuos con atelectasia que fueron plausibles de tratamiento conservador 

mediante terapia respiratoria y 6 individuos con seroma en la incisión para lo que 

se realizó el drenaje en el consultorio. 

 

Verdú et al. (2018) en España el estudio, Nutritional factors associated with 

complications in major abdominopelvic surgery, tuvo el objetivo de determinar los 

factores que inciden en las complicaciones posoperatorias, en un estudio de tipo 

retrospectivo, descriptivo en una muestra de 255 individuos que fueron sometidos 

a cirugía en el cual hubo dos grupos de pacientes mediante el análisis de 

resultados: el primer grupo con complicaciones de grados 0, I y II y el segundo 

grupo con complicaciones III a V. Reingresó el 7,8% de pacientes en los primeros 

30 días tras la cirugía y 3.1% murieron. Un 59,6% se los clasificó en el primer grupo 

y 103 personas (40,4%) en el segundo grupo. Cuando se analizaron los dos grupos, 

se encontraron diferencias con significancia estadística para estas variables 

quirúrgicas: tipo de intervención y técnica laparoscópica o convencional. Si 

consideramos los ítems nutricionales y fisiológicos, vamos a observar mucha 

desigualdad significativa en los siguientes parámetros: IMC preoperatorio, albúmina 

preoperatoria, hemoglobina preoperatoria y hora de inicio de la tolerancia 

posquirúrgica. 

 

En Países bajos, el estudio de Kramp et al. (2016) The predictive value of aptitude 

assessment in laparoscopic surgery: a meta-analysis, pretendió evaluar las 

aptitudes para predecir la variabilidad en la adquisición y el desempeño de las 

competencias en laparoscopia, en un estudio correlacional con una muestra de 34 

profesionales de cirugía. En los resultados se halló que las competencias en 

laparoscópicas se asociaron a la capacidad visoespacial (r = 0,32, intervalo de 



 

10 

 

confianza del 95 % [IC] 0,25–0,39; p< 0,001), la capacidad de percepción (r= 0,31, 

IC del 95 % 0,22–0,39; p< 0,001), la capacidad psicomotora (r= 0,26, IC del 95 % 

0,10–0,40; p= 0,003) y evaluación de la aptitud basada en un simulador (r = 0,64, 

IC del 95 % 0,52–0,73; p < 0,001). La capacidad visual-espacial dinámica 

tridimensional mostró relación con la capacidad visual-espacial estática intrínseca 

(p= 0,024). Las evaluaciones de aptitud están asociadas con el grado de 

competencias en laparoscopia. 

 

En Perú, el artículo científico de Díaz et al. (2016) Importancia de las competencias 

y utilidad de las actividades de aprendizaje en el desempeño de los médicos 

residentes, tuvo la finalidad de analizar cómo los residentes perciben sus 

aprendizajes de las competencias ACGME, sien un estudio de tipo descriptivo y 

diseño no experimental, en una muestra de 93 profesional entre residentes, tutores, 

y directivos. En los resultados se halló que la mayoría declaró que el aprendizaje 

de las seis competencias ACGME (Consejo de Acreditación en Educación Médica 

para Graduados) era ‘adecuada’ para el desempeño relacionado con el 

conocimiento de la medicina, cuidado del individuo, aprendizaje basado en la 

práctica y en la mejora, habilidades de intercomunicación, habilidades 

interpersonales y de profesionalismo. No hubo una diferencia estadísticamente 

significativa entre residentes, tutores y directivos en relación con la adquisición de 

las competencias (p>.05). 

 

A nivel nacional se halló el estudio de Chasi et al. (2019) en relación con las 

complicaciones posoperatorias en la enfermedad colónica diverticular realizado en 

el hospital Luis Vernaza entre 2015 y 2016, tuvo como objetivo realizar una 

descripción de los pacientes con enfermedad diverticular y las complicaciones que 

desarrollaron en el periodo posoperatorio, en un estudio de tipo descriptivo, 

observacional y retrospectivo en 45 pacientes con diagnóstico de diverticulitis 

colónica que tenían más de 40 años de edad. En el periodo temprano se encontró 

la hemorragia con el 26,7% y la sepsis con el 24,4% como complicaciones con 

mayor frecuencia. En el periodo tardío se encontró como complicaciones más 

frecuentes a las fistulas (15,6%) y a continuación las hernias con el 6,7%.  

Conclusiones:  La diverticulitis colónica puede presentar diversas complicaciones 
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en relación con el procedimiento quirúrgico, es por esta razón que se debe trabajar 

en la profilaxis desde el instante en que poseemos el diagnostico, debemos 

encasillarla correctamente para saber el riesgo y decidir el tratamiento adecuado.  

 

Buri et al. (2019) en Cuenca, Ecuador desarrolló un estudio en el hospital militar de 

Cuenca en relación con la colecistectomía laparoscópica y su experiencia en dos 

décadas el cual tuvo como objetivo determinar los factores clínicos y también los 

sociodemográficos involucrados en este procedimiento laparoscópico, se trata de 

un estudio descriptivo, retrospectivo, donde se trabajó con 468 pacientes sometidos 

a colecistectomía por laparoscopía y sus respectivas historias clínicas. El periodo 

de hospitalización postoperatorio fue de menos de tres días en el 80,6% e igual o 

mayor a 4 días en el 19,4%; se obtuvo un promedio de 1,09 días. El promedio de 

conversión a cirugía convencional se calculó en 0,4%. El periodo de tiempo de 

intervención quirúrgica fue de 31-60min en el 50,2% de los casos y mayor a 60 

minutos en el 46,2% de los casos, con una media de 42,43min. Cuando se relacionó 

el tiempo de estancia y la edad se encontró que las personas que tenían más días 

de hospitalización fueron mayores de 60 años con mucha significancia estadística 

(p=0,00<0.01). Concluyendo que la excéresis de la vesícula de forma laparoscópica 

reduce los tiempos de intervención quirúrgica y de estancia hospitalaria. 

 
Torres (2017) en Quito, en su investigación sobre factores predictivos de 

reintervención quirúrgica y su frecuencia en pacientes intervenidos por 

laparoscopía en el Hospital Pablo Arturo Suárez en 2015, tuvo la intención de 

analizar los factores predictivos y la frecuencia en los pacientes que eran sometidos 

a reintervención quirúrgica posterior a un procedimiento laparoscópico, con una 

intensiva revisión de la bibliografía  se efectuó un estudio transversal para análisis 

con 545 pacientes como muestra. Entre los indicadores predictivos que se 

encontraron están el íleo o diarrea, la cirugía urgente inicial, el dolor de abdomen y 

la signo sintomatología mayor a 4 días. Sin embargo, se podría incluir otros factores 

predictivos como hipertensión abdominal para esto son necesarios estudios 

prospectivos de mayor alcance considerando la misma escala de análisis al 

cuantificar los hallazgos. 
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Por otro lado, para desarrollar las competencias en la cirugía laparoscópica 

actualmente se utiliza mucho la simulación quirúrgica que constituye una gran 

oportunidad para que los cirujanos obtengan y mejoren sus habilidades en cirugía 

en un ambiente donde se podrían presentar errores en los modelos de simulación, 

pero no habría consecuencias fatales en pacientes reales. A pesar de que es muy 

difícil enseñar una cirugía completa por laparoscopía, se ha diseñado y evaluado 

intervenciones adecuadas logrando determinar las habilidades que se necesitan 

para realizar cada procedimiento laparoscópico. Los simuladores son medios 

adecuados que permiten el desarrollo completo de estas habilidades. (Padilla, 

2018). 

 
Se ha implementado modelos portátiles como cajas de laparoscopía, así como 

diversos programas de perfeccionamiento para habilidades fundamentales. Este 

aparato constituye una caja iluminada por dentro, opaca hacia afuera, que hace las 

veces de cavidad peritoneal con orificios realizados previamente en su parte 

anterosuperior por medio de los cuales se introducen trocares para acceder al 

interior.  Posee además un monitor y una cámara, en esta se utiliza instrumentos 

reales de laparoscopía. Principalmente son útiles en el caso de adquirir habilidades 

básicas y suturas, también para adquirir destrezas específicas para procedimientos 

complejos en laparoscopía como las anastomosis biliodigestivas o entéricas. Para 

cumplir este objetivo se emplean materiales inertes frecuentemente o tejidos de 

modelos animales ex vivo (Chinelli et al., 2018). 

 
El programa MISTELS (McGill Inanimate System for Training and Evaluation of 

Laparoscopic Skills) fue implementado en 1998. Para esto, un conjunto de expertos 

en cirugía realizó la definición de siete fundamentos que tenían que entrenarse para 

ser competente en laparoscopía básica: visión ocular única con magnificación, 

percepción de la profundidad limitada, percepción visual del espacio, uso accesorio 

bimanual, estructura tubular con ligadura de esta, corte preciso con tracción de la 

estructura con la mano no dominante, y sutura utilizando nudos extra e 

intracorpóreos. Tomando en cuenta lo antedicho se implementaron cinco ejercicios: 

transferencia de cilindros, corte de un modelo en especial, ligadura con endoloop, 

sutura extracorpórea y nudo extracorpóreo (Chinelli et al., 2018). 
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El FLS que ha sido desarrollado por “Society of American Gastrointestinal and 

Endoscopic Surgeons (SAGES)” que forma parte de “The American College of 

Surgeons (ACS)” ha establecido los parámetros fundamentales para la adquisición 

de  las habilidades intelectuales y técnicas de forma básica que se utilizan para la 

ejecución de procedimientos con su respectiva evaluación (Padilla, 2018). En este 

programa se especifica cinco actividades que el profesional debe dominar para 

realizar una cirugía laparoscópica básica, las cuales son: transposición de la clavija 

de manera bimanual, precisión en el corte ejercido, bucle de ligadura, sutura con 

nudo extracorpóreo y sutura con nudo dentro de la cavidad peritoneal (Benítez et 

al., 2022). Estas actividades se han diseñado para instruir y examinar las 

habilidades de laparoscopía básica y de laparoscopía avanzada (Padilla, 2018). 

 
Generalmente estos patrones de realidad virtual tienen una secuencia teórica y 

práctica al permitir la adquisición de destrezas y habilidades neuro psicomotoras 

fundamentales en la realización de una cirugía mínimamente invasiva: 1). 

Adecuada percepción del espacio: orientación, navegación y profundidad. 2). 

Control del efecto palanca. 3). Acoplamiento mano ojo. 4). Acoplamiento bimanual: 

disminución de movimientos innecesarios, movimientos certeros, celeridad y 

diafanidad. 5). Manejo de tejidos: disección, tracción, prensión y cierre con suturas 

o nudos y corte. 6). Percepción háptica o táctil. 7). Utilización de la tecnología en 

energía: energía bipolar, monopolar, energía ultrasónica, grapado mecánico, 

sellado de vasos sanguíneos, etc. (Padilla, 2018) 

 

De acuerdo a las competencias en general, según Villardón (2006) competencia 

abarca un saber ejecutar de forma compleja como consecuencia de la adecuada 

integración, movilización, y acondicionamiento de actitudes, conocimientos y 

habilidades usadas eficientemente en distintos ambientes. Para Tobón (2008 citado 

en (Tellez & Gonzalez, 2020) estas constituyen un proceso complejo por medio del 

cual los individuos ejercen una actividad, crean y actúan para la resolución de un 

problema, abarca además la realización de actividades, tanto en el entorno laboral 

como en la vida diaria con el fin de  transformar y construir la  realidad  por medio 

de la combinación  del  saber hacer,  el saber ser, y el saber conocer. 
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Mientras que para Perrenoud (2008) una competencia permite que la persona 

pueda enfrentar de manera adecuada y regular un sinnúmero de tareas o 

situaciones para lo cual se apela a los conocimientos adquiridos o las nociones, a 

la información que se posee, a los métodos, procedimientos o técnicas que se 

adquiere o a algunas competencias más específicas. Por su parte para Sánchez 

(2015) es la combinación de conocimientos (saberes), destrezas (saber hacer), y 

actitudes (saber ser), que toda persona precisa debe aprender y conocer con el fin 

de adaptarlas a su trabajo. 

 

Respecto a las competencias médicas, para Miller (1990 citado en García et al., 

2010) es un hábito que se tiende a perfeccionar de manera continua y progresiva. 

Las diferentes etapas que se siguen en el proceso para adquirir las habilidades 

quirúrgicas son: novato, principiante avanzado, competente, capaz, experto y 

maestro. Según Peina (2005) las competencias son un conjunto de habilidades, 

saberes y posturas que llevan a un correcto ejercicio profesional médico, con 

perfeccionamiento continuo, adaptada al ámbito social en que se desenvuelve. Por 

su parte, García et al. (2010) la define como el uso consciente y cotidiano de la 

comunicación, conocimiento, habilidades técnicas, argumento clínico, valores y 

emociones, lo cual influye netamente en en el ejercicio profesional cotidiano en pro 

del beneficio del paciente y la ciudadanía a las que se sirve. Posterior al análisis de 

estos estudios las habilidades y conocimientos adquiridos en cirugía son muy 

importantes para el perfeccionamiento de las técnicas quirúrgicas y disminución de 

las complicaciones relacionadas al procedimiento quirúrgico. 

 
Continuando con lo anterior, para la evaluación de las competencias se necesita 

distintos materiales, que pueden ser aplicados, tomando en cuenta siempre la 

competencia a evaluar. Respecto a esto se tiende a considerar la pirámide de Miller 

(1990 citado en Rodriguez, 2021) quien indica que hay cuatro niveles progresivos 

en cuanto a formación, quedando como base los aspectos teóricos del 

conocimiento que tiene que ir adquiriendo el novato para posteriormente ejercer 

sus actividades con la adecuada efectividad y eficiencia ya que serán evaluadas a 

través de exámenes orales o escritos de forma tradicional, en el siguiente nivel la 

competencia evalúa cómo el individuo utiliza el conocimiento para analizar e 
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interpretar los distintos datos qué se obtiene a realizar una adecuada historia 

clínica, solicitar los exámenes paraclínicos adecuados y las imágenes necesarias, 

las mismas que suelen evaluadas por medio de test, lista de chequeo y planes de 

acción o algoritmos que se toman en relación al diagnóstico presuntivo. Un tercer 

lugar de esta pirámide abarca la capacidad de demostración paciente simulado qué 

tiene el individuo cuando ejerce sus actividades, de esta manera se mejora las 

habilidades y competencias para manejar falta siente de manera efectiva. En la 

cima de la pirámide se encuentra el ejercicio de la práctica profesional. 

Para efectos del estudio se propone las dimensiones de Vassiliou et al. (2005) 

realizado en Montreal por parte de la Universidad de McGill sobre las competencias 

en cirugía laparoscópica. 

Percepción de profundidad: Este aspecto evalúa el confort del cirujano cuando 

trabaja con un sistema óptico de un solo lente, que da una imagen en 2 

dimensiones, comparada con la imagen tridimensional de la cirugía convencional. 

Esta habilidad en relación con el instrumental es descrita como muy oscilante o que 

sobrepasa el objetivo, otras veces posee una dirección perfecta en el plano 

indicado. Cuando se tiene muy poca percepción de la profundidad el cirujano activa 

el electrocauterio antes de que la pinza haga contacto con el tejido, ya que el 

cirujano no se da cuenta de que no ha alcanzado el plano adecuado. Sus 

indicadores son: Permanentemente sobrepasa el objetivo, balance muy amplio, 

corrección lenta; A veces sobrepasa el objetivo, con corrección rápida. Conduce los 

instrumentos con precisión en el plano adecuado de acuerdo con el objetivo. 

 

Destreza con las dos manos: Es la capacidad del cirujano para utilizar 

adecuadamente ambas manos de forma óptima. Sus indicadores son: Utilización 

de una sola mano, no toma en cuenta la mano no dominante, nula coordinación 

entre las dos manos. Usa las dos manos, pero no existe optimización de la 

combinación entre ellas. Usa ambas manos de manera complementaria con la 

finalidad de darle al tejido una óptima visualización. 

 

Eficiencia de movimientos: Es la fluidez en cuanto a movimientos y la consecuente 

progresión de la intervención quirúrgica. Sus indicadores son: Ineficiencia en 
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movimientos y esfuerzos inciertos, gasto exagerado de movimientos no certeros; 

cambio constante del foco o persistencia sin progresión; Lento, a pesar de esto la 

planificación de movimientos es adecuada y la organización es razonable; 

Movimientos eficientes y seguros, no pierde el foco en la ejecución del ejercicio 

buscando siempre la mejoría a través de un enfoque alterno. 

 

Manipulación de tejidos: Se refiere al adecuado manejo de los tejidos, que incluye 

además la utilización adecuada de los materiales de laparoscopía. Es la disposición 

del cirujano para poder adaptarse al efecto de punto de sostén por medio de los 

trocares y a la pérdida del tacto de forma relativa en la retroalimentación. Entre sus 

indicadores están: Movimientos toscos, desgarramiento del tejido, daño de las 

estructuras contiguas, control ineficiente de la pinza, frecuentemente se desplaza 

el tejido prensado. Manipula los tejidos relativamente bien, trauma menor en los 

tejidos aledaños (por ejemplo, pérdida de sangre o deslizamiento inadecuado de la 

pinza ocasionalmente). Manipula bien los tejidos, aplica una tracción de forma ideal, 

daño mínimo tejidos aledaños. 

 

Movimientos autónomos: Esto se refiere a la independencia en la parte técnica, la 

magnitud de la orientación que requiere el cirujano para completar el ejercicio de 

manera adecuada y segura. En caso de que el cirujano no tenga progreso en esto 

o no haya podido terminar o ejecutar la intervención con adecuada seguridad será 

evaluado con una nota baja en cuanto a autonomía. Entre sus indicadores están: 

Incapaz de terminar el ejercicio totalmente, incluso con ayuda u orientación 

hablada. Tiene la capacidad de terminar el ejercicio de manera segura recibiendo 

ayuda u orientación moderada. Tiene la capacidad de terminar el ejercicio de 

manera autónoma, sin consultar. 

 

Por otro lado, respecto de las complicaciones posquirúrgicas, se señala la teoría de 

la indecisión de la patología. Se comprende que los individuos que reciben atención 

médica procesan los estímulos que tienen relación con la patología de manera 

cognitiva y a su vez generan una representación en estos sucesos. La indecisión o 

la incapacidad para generar una representación se puede desarrollar si el individuo 

no hace un esquema cognoscitivo para los eventos futuros de la patología. Por esta 
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razón el manejo de esta indecisión ligada a una patología y su terapéutica podría 

representar una labor indispensable en la aclimatación (Fuentes, 2017). 

Mishel, en su tesis de la inquietud, determina tres aspectos que anteceden a la 

misma: el conglomerado de incentivos, la suficiencia cognoscitiva y los 

distribuidores de la configuración, los mismos que facilitan la información que luego 

procesa el paciente. De la misma forma, Mishel hace referencia que “la disminución 

de la inquietud sucede de manera indirecta en el momento en que los distribuidores 

de la configuración inciden en el paciente para definir el modelo sintomatológico, 

familiarizarse con el suceso y la coherencia de experiencias del paciente. Los 

distribuidores de configuración son personas de alto rango de confianza con buen 

nivel educativo y con apoyo humanitario, que en este caso serían los profesionales 

sanitarios que transmiten el informe educativo al paciente (Fuentes, 2017). 

Mishel define que la educación es una parte fundamental que los distribuidores de 

configuración utilizan para impulsar el suplemento del armazón de los sucesos en 

el conglomerado de estímulos, aumentando el fundamento de los saberes con los 

cuales están asociados estos sucesos, dotándolos de significancia en su entorno. 

Esto comprueba los dicho anteriormente que una buena educación contribuye de 

manera fundamental para el conocimiento pleno de su patología en estas personas 

(Fuentes, 2017). 

En el momento en que un paciente va a ser intervenido quirúrgicamente sin no 

recibe información y educación pertinente su nivel de incertidumbre crecerá. Por lo 

que ésta teoría tiende a relacionar a la educación adecuada del paciente con la 

disminución de la incertidumbre directa o indirectamente por lo que es un recurso 

muy bueno y su utilidad radica en la mejoría del paciente en el posoperatorio 

cuando se encuentra bien educado en relación con su cirugía (Fuentes, 2017). 

Las complicaciones posoperatorias se pueden definir como un estado sin intención

 y sin deseo que se manifiesta en el periodo de recuperación del individuo 

sometido a cirugía que se atribuyen al procedimiento quirúrgico o relacionado con 

este y puede presentarse durante los primeros 30 días posteriores a la cirugía, esto 

en consecuencia lleva a un incremento en la morbilidad y mortalidad ya que los 

paciente requieren muchas veces de una cirugía de reintervención, por lo que 
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quedan secuelas temporales o no, aumentan los días de hospitalización y pueden 

llevarlo al fallecimiento (Martos, 2016). Es cualquier  tipo de cambio en la evolución 

normal de la respuesta sistémica o focal del paciente intervenido quirúrgicamente 

(Dindo et al., 2004) 

Las complicaciones posquirúrgicas se presentan con frecuencia especialmente en 

aquellos pacientes con riesgo alto, tienen repercusión clínica inmediatamente en el 

posquirúrgico y en el periodo tardío afectando la calidad de vida del paciente e 

incrementando la mortalidad (Martos et al., 2016). Dicho de otro modo es el cambio 

intempestivo en los resultados o efecto adverso en el transcurso del tratamiento 

médico o quirúrgico, que conlleva al prolongamiento de la  estancia hospitalaria  o 

cualquier forma de discapacidad (Moncayo, 2021) 

Por otro lado, de acuerdo con la investigación de Castillo (2014), señala que las 

complicaciones posoperatorias podrían clasificarse en tardías, intermedias 

mediatas e inmediatas de acuerdo con el tiempo en el cual se presentan.  

Dimensión 1. Complicaciones mediatas son aquellas no tan frecuentes en las 

cuales los síntomas ocurren en las 24 horas posteriores a la cirugía hasta las 48 o 

72 horas después de la operación relacionadas sobre todo al sangrado activo y al 

dolor abdominal que se puede tolerar. (González, 2009). Están encabezadas por 

los sangrados activos, las infecciones de sitio quirúrgico, también se pueden 

presentar cuadros más generalizados como las infecciones urinarias, del tracto 

respiratorio u otras que podrías llevar al paciente al choque séptico. Entre sus 

indicadores: Sangrado activo, infección de sitio operatorio, abscesos 

intraabdominales, abdomen agudo posquirúrgico. 

Dimensión 2. Complicaciones intermedias son aquellas en las cuales los síntomas 

suelen presentarse después de la cirugía en un periodo que va desde las 48 o 72 

horas hasta el día en que se le da el alta hospitalaria (González, 2009). Entre las 

complicaciones intermedias se puede mencionar a las dehiscencias de suturas 

sobre todo de las anastomosis intestinales, la misma que continúa siendo una de 

las complicaciones más temidas por su gravedad ya que el contenido intestinal cae 

en la cavidad peritoneal lo que lo traslada a un síndrome de respuesta sistémica 
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inflamatoria, peritonitis que conduciría al paciente a la sepsis, shock séptico y 

posteriormente la muerte si no es tratado a tiempo (Castillo, 2014).  

Entre sus indicadores: Fiebre, Ileo adinámico, Taquicardia, Dolor Abdominal 

persistente e incrementado, Fuga de anastomosis (Neumoperitoneo, Líquido libre 

en cavidad).  

Dimensión 3. Complicaciones tardías son las alteraciones que trastornan el curso 

normal en la forma de responder sistémica o local en el paciente intervenido 

quirúrgicamente después del trigésimo día del posquirúrgico (Ulco, 2015). 

Complicaciones tardías donde debemos tomar en cuenta a la formación de 

adherencias y bridas las cuales se consideran como una de las etiologías más 

numerosas en cuanto a reintervención quirúrgica ya que muchas veces 

desencadenan obstrucción del intestino que podría necesitar reintervención a corto 

o largo plazo. Entre sus indicadores tenemos a la obstrucción intestinal o 

pseudoobstrucción, al síndrome adherencial y a las hernias.  

Por su parte, de acuerdo con Dindo et al. (2014) quién propuso una clasificación de 

Clavien-Dindo en base a las complicaciones de la cirugía que se pueden presentar 

en el posoperatorio, siendo una escala que analiza la gravedad de la complicación 

posquirúrgica. 

I. Desviación del curso posquirúrgico normal en cualquiera de sus presentaciones, 

que no amerita terapéutica farmacológica u operaciones endoscópicas, quirúrgicas 

o radiológicas que podrían ser analgésicos, antieméticos, diuréticos, antipiréticos, 

la fisioterapia y los electrolitos. Además, están incluidas las infecciones de 

incisiones abiertas. II. Amerita terapéutica de fármacos con diferentes 

medicamentos de los autorizados para el primer grado de las complicaciones. 

Además, están incluidas las transfusiones de hemoderivados y la nutrición total por 

vía parenteral. III. Aquellas que requieren operaciones endoscópicas, radiológicas 

o quirúrgicas. IIIa. Intervención que no amerita anestesia general. IIIb. Intervención 

que amerita anestesia general. IV. Complicación mortal en potencia (incluye la 

hemorragia subaracnoidea, el infarto y la hemorragia cerebral), que requiere de la 

introducción a la Unidad de Cuidados Intermedios/Intensivos. IVa. Falla funcional 
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de un órgano único (incluye la diálisis). IVb. Falla funcional de órganos múltiples y 

V. Fallecimiento del individuo. (Dindo et al., 2014). 

 

Entre algunos estudios se ha reconocido que las complicaciones posoperatorias 

constituyen un tema de permanente interés y preocupación para los sistemas de 

salud, para el cirujano y en especial para el paciente (Quesada et al., 2018). Si 

consideramos este punto de vista podemos asimilar con seguridad que la mayoría 

de las complicaciones que pudiéramos observar en el paciente que cursa un 

posoperatorio ameritan tratamiento quirúrgico en algunos casos, en otros casos son 

plausibles de tratamiento médico o conservador. En referencia a esta última 

alternativa de tratamiento pueden presentarse infecciones adquiridas en el hospital 

durante la estadía prolongada con dependencia del estado inmunitario del paciente, 

las complicaciones que si requieren tratamiento quirúrgico también podrían 

presentarse yendo desde la menos grave con requerimiento de curación avanzada 

de herida en el caso de la infección de sitio quirúrgico, o requerir una nueva 

intervención con las consecuentes complicaciones y riesgos aumentados si se 

tratase de una complicación mayor como la fuga de una anastomosis donde las 

comorbilidades son muchas y el índice de morbimortalidad aumenta.(Guevara, 

2020).  

 

Asimismo, en un estudio con pacientes se ha hallado que las complicaciones 

posoperatorias, prevalecieron los de II grado, donde las complicaciones de III grado 

desde el punto de vista de reintervenciones quirúrgicas o médicas mayormente 

predominó en cateterismo del uréter. Las complicaciones infecciosas fueron las que 

se encontraron con mayor frecuencia como la infección de vías urinarias y las de 

sitio quirúrgico. (Pérez et al., 2018) 

 

La cirugía mediada por laparoscopía presenta numerosos desafíos para el cirujano 

general en la actualidad ya que debe extrapolar una imagen en dos dimensiones 

hasta un área de 3 dimensiones, con la verdadera coordinación de sus movimientos 

entre ojos y manos, un efecto fulcro transmitido desde el exterior, percibir 

adecuadamente la profundidad con un tipo diferente de feedback táctil (Ibrahim et 

al., 2020). Se ha determinado que algunos efectos adversos tienen una importancia 
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especial ya que constituyen factores de relevancia en el impacto social y sanitario 

en cuanto a costos se refiere con repercusión en la salud de los pacientes. 

Independientemente de esto constituye un instrumento para evaluar la calidad de 

prestaciones asistenciales en una institución de salud. Un tercio de este número 

está relacionado con defectos en la calidad de la atención en establecimientos de 

Salud (Aguiló et al., 2005).  

 

Aparte de esto, pese a que las competencias y habilidades de los cirujanos en la 

actualidad en relación con el tratamiento de las intervenciones de este nivel ha 

incidido en la disminución de las complicaciones posoperatorias de forma 

importante, todavía existen casos en que la misma terapéutica quirúrgica contribuye 

directamente con la mortalidad o morbilidad. Cabe decir además, que dentro de las 

complicaciones que se pueden presentar toda vez que se alcance la curva de 

aprendizaje en las técnica de laparoscopía la cantidad de complicaciones tiende a 

disminuir, asimismo aumenta la inclusión mayor de pacientes que padecen 

patologías crónicas , cambio que se ha establecido con un futuro más prometedor 

cada vez ya que en los comienzos de la laparoscopía estos procedimientos en este 

tipo de pacientes estaban excluidos o no podían ser factibles mediante esta técnica 

(Olivé, 2013). 
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III. METODOLOGÍA  
 

3.1. Tipo y diseño de investigación 
 
3.1.1. Tipo de investigación 
 
Si consideramos la naturaleza fue de tipo cuantitativo, ya que estudia sucesos 

factibles de medición por medio del uso de técnicas estadísticas para el análisis de 

los datos recogidos, con el propósito de descripción, explicación, etc., para 

implantar patrones de conducta (Sánchez, 2019). Este estudio por su finalidad, fue 

una investigación de tipo básica, llamándose también pura ya que no está 

interesada por un objetivo crematístico, motivada por la curiosidad, el inmenso gozo 

de descubrir nuevos conocimientos (Ñaupas et al., 2018). 

 
3.1.2. Diseño de investigación 

 
El diseño de estudio fue no experimental, al considerar estrategias metodológicas 

que no manipularon las variables, sólo las observaron o midieron para después 

analizarlas (Pimienta, 2017). Fue además transversal, debido a que la información 

del objeto de estudio (población o muestra) se obtuvo una única vez en un momento 

dado (Bernal, 2016). Y correlacional, que aludió a si dos o más conceptos o 

propiedades de objetos están asociados, como es su forma de asociación y en qué 

grado o magnitud lo están (V. Díaz & Calzadilla, 2016). 

Este diseño se simboliza de la siguiente manera: 

           

 

 

 

 

Dónde: 

O1: Competencia del cirujano. 

O2: complicaciones posquirúrgicas. 

r :  Relación  

M: Muestra: personal de salud del área de cirugía de un hospital de Guayaquil. 
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3.2. Variables, operacionalización 

   Variable independiente cualitativa: Competencia del cirujano 

Definición conceptual:  

Se refiere al médico que hace y el cómo lo hace, integrando habilidades, actitudes 

y valores con los cuales el profesional de la medicina demuestra merecer la 

confianza que el paciente o la comunidad le otorgan (Swick, 2000 citado en Ortiz & 

Gajardo, 2014) 

Definición operacional:  

Esta variable se medirá con la escala Global Operative Assessment of 

Laparoscopic Skills (GOALS) la cual se constituye de 25 ítems y se compone de 5 

dimensiones como son: Percepción de profundidad, Destreza bimanual, Eficiencia, 

Manejo de tejidos, Autonomía. 

Dimensiones/indicadores:  

Dimensión de Percepción de profundidad, entre sus indicadores: Sobrepasar el 

objetivo, Balanceo amplio, Pérdida del objetivo, Precisión en el uso de los 

instrumentos. 

Dimensión de Destreza bimanual entre sus indicadores: Uso de las manos, 

Coordinación con las manos. 

Dimensión de Eficiencia entre sus indicadores: Uso de esfuerzos inciertos, 

Movimientos planificados, Conducta seguro y eficiente. 

Dimensión de Manejo de tejidos entre sus indicadores: Movimientos bruscos, 

Manejo de tejidos. 

Dimensión de Autonomía, entre sus indicadores: Capacidad de completar la tarea, 

Dificultades de terminar la tarea. 

Escala de medición: Ordinal. 

Variable dependiente cualitativa: Complicaciones posquirúrgicas 

Definición conceptual:  
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Es una condición que no se desea ni se tiene la intención de que suceda cuya 

manifestación y responsabilidad gira en relación con la cirugía y que se presenta 

en el periodo de recuperación del paciente y que puede manifestarse generalmente 

hasta el día 30 posterior a una cirugía, se relaciona con mayor morbilidad y 

mortalidad, podría además requerir una serie de reintervenciones que en el mejor 

de los casos pueden aumentar los días de hospitalización, conducir al paciente a 

secuelas permanentes o temporales, o condenarlo a la muerte (Martos, 2016) 

Definición operacional: La variable se medirá a través de una ficha de recolección 

de datos, conformada por 3 dimensiones como son: Mediatas, Inmediatas y 

Tardías. 

 
Dimensiones/indicadores:  

Dimensión de complicaciones mediatas entre sus indicadores: Sitio operatorio, 

Abscesos intraabdominales, Abdomen agudo posquirúrgico. 

Dimensión de complicaciones intermedias entre sus indicadores: Fiebre, Ileo 

adinámico, Hematoma de herida. 

Dimensión de complicaciones tardías entre sus indicadores: Obstrucción intestinal, 

Síndrome adherencial y Hernias. 

Escala de medición: Ordinal. 

3.3. Población, muestra y muestreo 
 
Población: es el conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de 

especificaciones (Hernández & Mendoza, 2018). Al respecto la población se 

conforma de un aproximado de 1000 trabajadores sanitarios de un hospital de 

Guayaquil. Esta población está constituida por médicos internos, médicos 

generales, médicos especialistas, médicos ocupacionales, licenciadas en 

enfermería, auxiliares de enfermería, personal paramédico. 

Muestra:  

Es la parte del total de la población, cuyas características resulten similares y 

representativas de la totalidad de la población (Pimienta, 2017). La muestra fue de 

los 84 médicos de los diferentes servicios quirúrgicos que intervienen en abdomen 
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tales como cirugía general (33), cirugía pediátrica (8), urología (7), ginecología (36) 

en un hospital de Guayaquil.  

 

Tabla 1 Muestra del estudio  

Muestra del estudio 

Muestra Número de participantes 

Cirujanos generales 33 

Cirujanos pediatras 8 

Urólogos 7 

Ginecólogos 36 

Total 84 

 

 
Muestreo: es un procedimiento por el cual algunos miembros de una población 

(personas o cosas), se seleccionan como representativos de la población completa 

(Baena, 2017). En ese sentido el muestreo es no probabilístico el cual alude a un 

subgrupo de la población en la que la elección de los elementos los cuales no 

depende de la probabilidad sino de las características de la investigación. Siendo 

además por conveniencia, donde el investigador opta por su criterio y conocimiento 

determinar los elementos que conforman la muestra, si se tiene en cuenta que no 

hay una población específica que se desee investigar (Maldonando, 2018). 

 
Unidad de análisis: personal de salud del área de cirugía de un hospital. 

 
3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 

Técnica: Se realiza a través de cuestionarios elaborados previamente, esta técnica 

permite reunir información y conocer la opinión o valoración de personas 

seleccionadas, sobre temas determinados, por ejemplo: preferencias electorales o 

comerciales (Pimienta, 2017). 

 
Instrumento: El cuestionario puede entenderse como un formulario que los sujetos 

contestan con facilidad; está integrado por un conjunto de ítems o preguntas 

relacionadas con las variables que se desea medir (Martínez, 2018). En nuestro 
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caso usaremos una guía de observación en cuanto a la variable de competencias 

de los cirujanos en laparoscopía. 

 
Para la primera variable se utilizará la escala Global Operative Assessment of 

Laparoscopic Skills (GOALS) desarrollada por Vassiliou en 2005, la cual se tomará 

como guía de observación y se constituye de 25 ítems y se compone de 5 

dimensiones como son: Percepción de profundidad, Destreza bimanual, Eficiencia, 

Manejo de tejidos, Autonomía, siendo de escala ordinal y del tipo dicotómica si 

cumple o no las funciones.  

 
Para la segunda variable se utilizará una Ficha de recolección de datos, la cual 

pretende identificar los aspectos que se relacionan con las 3 dimensiones que se 

consideran en las operaciones quirúrgicas como son la dimensión Mediatas, 

Intermedias y Tardías, en base a una escala ordinal y del tipo dicotómico. 

 
Validez y confiabilidad: Es el grado en que un método o técnica sirve para medir 

con efectividad lo que supone que está midiendo (H. Sánchez et al., 2018). 

Asimismo, la validez de contenido  se refiere al grado como un instrumento, refleja 

un dominio o contenido determinado (Ñaupas et al., 2018). En esa línea, en el 

presente estudio se pretende la validar de los instrumentos de estudio, de acuerdo 

con la validez de contenido por juicio de 4 expertos que determinen la calidad de la 

descripción de los ítems. Se realizó la validez por expertos, involucrando a 4 de ellos 

quienes evaluaron el instrumento obteniendo un índice de Lawshe de 1.000 para el 

primer instrumento de destreza quirúrgica laparoscópica, una vez obtenida la validez 

de contenido se hizo la validez de constructo obteniendo los siguientes resultados: 

el análisis factorial exploratorio mediante el método de componentes principales y 

rotación varimax (KMO = 0.756, Prueba de esfericidad de Bartlett = 35,819, 

Varianza total explicada = 59,34%, Comunalidades: 0.283 – 0.758, Cargas 

factoriales: 0.532 – 0.871), que evidencian la validez del constructo.  
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Tabla 2 Validación de expertos 

Validación de expertos 

 

Apellidos y nombres 

 

Grado 

 

Evaluación 

Dr. Rafael Coello Cuntó Especialista en Cirugía General Validado 

Dr. William Plúa Marcillo Especialista en Cirugía General Validado 

Dr. Gregorio Mateo Méndez Especialista en Cirugía General Validado 

Dra. Gloria Ruiz Magister en Salud ocupacional Validado 

 
 
Confiabilidad  

Mientras que la confiabilidad, según Bernal (2016) se refiere a la consistencia de 

las puntuaciones obtenidas por las mismas personas, cuando se las examina en 

distintas ocasiones con los mismos cuestionarios. Para efectos del estudio se 

llevará a cabo en el análisis de la prueba Alfa de Cronbach, esperando que el valor 

alcance el mínimo esperado de 0.70, para considerarse aceptable. 

 

El piloto fue aplicado a 20 personas que forman parte de los diferentes servicios 

quirúrgicos que se mencionan en la muestra de un hospital muy cercano de 

características similares a las nuestras, se utilizó los programas estadísticos JASP 

y SPSS obteniendo los siguientes valores descritos en la tabla a continuación. 

 

Tabla 3 Prueba de confiabilidad de los instrumentos  

Prueba de confiabilidad de los instrumentos 

Variable 
N° 

ítems 

Coeficiente  

Alfa 

Cronbach 

Omega de Mc 

Donald 

Instrumento 1 

Destreza quirúrgica en cirugía 

laparoscópica 

 

25 

 

0,808 

 

0,820 

Instrumento 2 

Complicaciones posquirúrgicas 

 

15 

 

0,541 

 

0,566 
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Tabla 4 Prueba de Confiabilidad en complicaciones posquirúrgicas  

Prueba de Confiabilidad en complicaciones posquirúrgicas 

Dimensión N° ítems N α ω 

Complicaciones posquirúrgicas mediatas 5 20 0.613 0.681 

Complicaciones posquirúrgicas intermedias 5 20 0.573 0.633 

Complicaciones posquirúrgicas tardías 5 20 0.438 0.384 

 
3.5. Procedimientos  

 

En el proceder de recolección de información, la misma está sujeta a la indagación 

sobre una problemática de estudio que se suscita en el personal médico de cirugía 

según la temática de las complicaciones posquirúrgicas debido al procedimiento 

laparoscópico. En tal sentido se ha investigado una serie de informaciones en libros 

y revistas científicos, así como el aporte de entidades de salud que hacen referencia 

al estudio, sumado a tesis que den soporte del estudio. De tal manera que con la 

información planteada será necesario el compromiso del director del hospital a 

donde pertenece la muestra de estudio, y donde a través del diálogo se pretende 

información sobre la importante del estudio y los objetivos que persigue la 

investigación haciendo resaltar cuán importante es para la institución la información 

del estudio, donde se pretende pactar un compromiso quedando plasmado en el 

documento de solicitud de aplicaciones de pruebas.  

 

Asimismo, será vital comprometer a las personas que formarán parte del estudio, 

informando vía WhatsApp y/o telefónica sobre los alcances de la investigación, 

aludiendo que se les entregará el documento de consentimiento informado en la 

que se resalta que su participación de totalmente voluntaria sin efectos algunos, en 

caso no desee formar parte de esta. Con el compromiso de todos, se propondrá un 

día específico y dada las actuales circunstancias se citará a una reunión vía online 

para enviarle a cada persona sus respectos instrumentos y especificar el modo en 

que deben hacer. Una vez concluida este proceso, se les otorgará las gracias, y la 

información se recabará en una base de datos. 
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3.6. Métodos de análisis de datos 
 

Para el análisis de estudio se hará uso en principio de la estadística descriptiva, la 

cual, tiende a realizar la descripción de los datos, valores o puntuaciones obtenidas 

para cada variable de la investigación como resultado de aplicar tu instrumento a la 

muestra o casos (Hernández & Mendoza, 2018), la cual forma parte de conjunto de 

métodos que sirven para organizar, resumir y presentar los datos de manera 

informativa (Ñaupas et al., 2018). Asimismo, con respecto a responder a las 

hipótesis de investigación se hará uso de la estadística inferencial, la cual viene 

siendo una estadística de segundo nivel, que se emplea para estimar relaciones de 

semejanzas y diferencias entre las poblaciones, a partir de las muestras de estudio. 

Puede ser paramétrica o no paramétrica (Sánchez et al., 2018). 

 
3.7. Aspectos éticos 
 
La investigación se sustenta en el respeto de la parte privada considerado como 

confidenciales los resultados que se obtendrán del estudio, para realizar esto 

deberá especificarse los propósitos de la investigación y deberá aclararse la 

decisión libre y voluntaria a formar parte del estudio respetando su autonomía y por 

lo tanto su integridad. Dentro de los principios éticos que se respetan en este 

estudio podemos citar a: i) Beneficencia, donde se beneficia a los participantes del 

estudio, se respeta el bienestar de cada uno de ellos. ii) No maleficencia, ya que la 

integridad de cada persona que participa en el estudio es fundamental. iii) 

Autonomía, las personas que participan saben lo que están haciendo, están 

informados de todos los pormenores de su participación de forma voluntaria sin 

obligación, y iv) Justicia, ya que siempre existirá respeto para todos los 

participantes sin existir diferencias entre ellos conservando el trato igualitario. 

(Moreno & Carrillo, 2020). 
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IV. RESULTADOS 
 

Prueba de Normalidad de los datos 

puntuaciones de competencias 

Tabla 5 Coeficiente Kolmogorov-Smirnov de las puntuaciones de competencias 

Coeficiente Kolmogorov-Smirnov de las puntuaciones de competencias del cirujano y 

complicaciones posquirúrgicas en un hospital de Guayaquil 

 Kolmogorov-Smirnov 

 Estadístico gl. Sig.  

Competencias del cirujano ,142 84 ,000 No normal 

Complicaciones posquirúrgicas ,222 84 ,000 No normal 

Complicaciones posquirúrgicas mediatas ,147 84 ,000 No normal 

Complicaciones posquirúrgicas intermedias ,230 84 ,000 No normal 

Complicaciones posquirúrgicas tardías ,127 84 ,002 No normal 

Ho: Las puntuaciones de competencias del cirujano y complicaciones posquirúrgicas 

presentan una distribución normal.  

 

Sig. Menor 0.05= no son normales = No paramétricos (S) 

Sig. Mayor 0.05= normales = Paramétrica (P.) 

 

Criterios de decisión estadística 

Si p < 0,05: Se rechaza la Ho. 

Si p > 0,05: Se acepta la Ho. 

 

Decisión estadística: 

Se rechaza la Ho en las variables de competencias del cirujano y complicaciones 

posquirúrgicas. 

Interpretación:  
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Los resultados presentados en la tabla 4 permitieron reconocer que las variables 

competencias del cirujano y complicaciones posquirúrgicas presentaron un valor P 

menor a 0,05 lo que representa que las mismas siguen una distribución no normal. 

En consecuencia, para determinar la existencia de una relación entre ambos 

elementos se aplicó el estadígrafo no paramétrico asociado con el coeficiente de 

correlación de Spearman. 

Resultados sobre el objetivo 

, 2022 

Tabla 6 Relación entre las competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas 

Relación entre las competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas en un 

hospital de Guayaquil, 2022 

  Complicaciones 

posquirúrgicas 

Rho de 

Spearman 

Competencias 

del cirujano 

Coeficiente de 

correlación  

-,696** 

d Grande 

Sig. (bilateral) ,000 

N 84 

Nota: **. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). d = Tamaño del efecto. 

N = Muestra 

 

Interpretación:  

 

Según los resultados planteados previamente, se determina que la variable 

competencias del cirujano se relaciona con la variable complicaciones 

posquirúrgicas, dado la prevalencia de una significancia de ,000. Cabe destacar 

que, dicha relación se caracteriza por ser negativa y moderada, generando un 

coeficiente de Spearman de -,696. Esto indica la existencia de una relación inversa, 

es decir que, a mayores competencias que sustente el cirujano, menores serán las 

complicaciones posquirúrgicas. Los datos contemplados posibilitan la aceptación 

de la hipótesis del estudio, misma que expresa la existencia de una correlación 

significativa entre las competencias del cirujano y las complicaciones 

posquirúrgicas en un hospital de Guayaquil.  
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Resultados sobre el objetivo específico 1 

Tabla 6 Relación entre las competencias del cirujano y las complicaciones   

Relación entre las competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas 

mediatas en un hospital de Guayaquil, 2022 

Tabla 7. Relación entre las competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas mediatas en un hospital de Guayaquil, 2022 

 Complicaciones 

posquirúrgicas mediatas 

Rho de 

Spearman 

Competencias 

del cirujano 

 

Coeficiente de 

correlación  

 

-,659** 

d Grande 

Sig. (bilateral) ,000 

N 84 

Nota: **. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). d = Tamaño del efecto. 

N = Muestra 

 

Interpretación: 

Con respecto al cumplimiento del primer objetivo específico en este trabajo, se 

reconoció que las competencias del cirujano se asocian con las complicaciones 

posquirúrgicas mediatas. En este ámbito, se acepta la primera hipótesis específica 

que expresa la existencia de una relación significativa entre ambas variables en un 

hospital de Guayaquil, dado la tenencia de una significancia de ,000 y un coeficiente 

Rho de Spearman de -,659. Bajo tal escenario, se determina la prevalencia de una 

relación negativa y moderada, esto indica que, la presencia de competencias altas 

del cirujano conduce a la incidencia de bajas complicaciones posquirúrgicas 

mediatas.  
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Resultados sobre el objetivo específico 2 

las competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas intermedias en un hospital de Guayaquil, 2022 

Tabla 8 Relación entre las competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas 

Relación entre las competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas 

intermedias en un hospital de Guayaquil, 2022 

  Complicaciones 

posquirúrgicas 

intermedias 

Rho de 

Spearman 

Competencias 

del cirujano 

 

Coeficiente de 

correlación 

 

-,672** 

d Grande 

Sig. (bilateral) ,000 

N 84 

Nota: **. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). d = Tamaño del efecto. 

N = Muestra 

 

Interpretación: 

Los datos contemplados en la tabla 7 acerca del segundo objetivo específico de 

esta investigación, permiten afirmar que existe una relación significativa entre las 

competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas intermedias en un 

hospital de Guayaquil. Esto parte del reconocimiento de una significancia de ,000 y 

un coeficiente Rho de Spearman -,672 que indica una relación negativa o inversa y 

moderada; es decir, que las complicaciones intermedias se reducen cuando el 

cirujano goza de elevadas competencias profesionales como cirujano responsable 

para brindar servicio a la comunidad. 
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Resultados sobre el objetivo específico 3 
022 

Tabla 9 Relación entre las competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas 

Relación entre las competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas tardías 

en un hospital de Guayaquil, 2022 

  Complicaciones 

posquirúrgicas tardías 

Rho de 

Spearman 

Competencias 

del cirujano 

 

Coeficiente de 

correlación 

 

-,582** 

d Mediano 

Sig. (bilateral) ,000 

N 84 

Nota: **. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). d = Tamaño del efecto. 

N = Muestra 

 

Interpretación:  

Los resultados establecidos previamente permiten aceptar la tercera hipótesis 

específica que alude a la existencia de una relación significativa entre las 

competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas tardías en un 

hospital de Guayaquil. Dado que, se obtuvo una significancia de ,000 y un 

coeficiente Rho de Spearman de -,582, lo que representa una correlación negativa 

y moderada. De esta forma, se reconoce que las complicaciones posquirúrgicas 

tardías se reducen ante la prevalencia de elevadas competencias por parte del 

cirujano.  
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Resultados descriptivos. Presencia de complicaciones posquirúrgicas en un hospital de 

Guayaquil 

Tabla 10 Presencia de complicaciones posquirúrgicas en un hospital de Guayaquil 

Presencia de complicaciones posquirúrgicas en un hospital de Guayaquil 

Complicaciones posquirúrgicas 
Sí No   

f % f % f % 

Complicaciones mediatas 75 89,3% 9 10,7% 84 100,0% 

Complicaciones intermedias 74 88,1% 10 11,9% 84 100,0% 

Complicaciones tardías 76 90,5% 8 9,5% 84 100,0% 

Nota: Cuestionario aplicado a los médicos del área de cirugía de un hospital de Guayaquil. 

 
Figura 1 Presencia de complicaciones posquirúrgicas en un hospital de Guayaquil 

Presencia de complicaciones posquirúrgicas en un hospital de Guayaquil 

 

 
Interpretación:  

De acuerdo con los resultados establecidos previamente, se identificó que el 89,3% 

ha estado sujeto a complicaciones mediatas, mientras que, el 88,1% a las 

complicaciones intermedias. Por otro lado, se evidenció que el 90,5% del personal 

ha manifestado complicaciones tardías.  

 

 

89.3% 88.1% 90.5%

10.7% 11.9% 9.5%

Complicaciones mediatas Complicaciones intermedias Complicaciones tardías

Presencia de complicaciones

Sí No
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un hospital de Guayaquil, 2022 

Tabla 11 Nivel de competencias del cirujano de un hospital de Guayaquil, 2022 

Nivel de competencias del cirujano de un hospital de Guayaquil, 2022 

Nivel  Frecuencia Frecuencia Porcentual  

Alto 32 38,1% 

Regular 41 48,8% 

Bajo 11 13,1% 

Total 84 100,0% 

Nota: Cuestionario aplicado a los médicos del área de cirugía de un hospital de Guayaquil. 

Figura 2 Nivel de competencias del cirujano de un hospital de Guayaquil  

Nivel de competencias del cirujano de un hospital de Guayaquil 

 

 

Interpretación:  

De acuerdo con los datos previamente expuestos, se determina que el 38,1% de 

los médicos del área de cirugía de un hospital de Guayaquil gozan de elevadas 

competencias para el desarrollo de sus funciones. Sin embargo, el 48,8% 

mantiene un nivel regular de competencias y el 13,1% un rango bajo.  

 

 

38.1%

48.8%

13.1%

Alto Regular Bajo

Nivel de competencias
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Tabla 12 Nivel de complicaciones posquirúrgicas en un hospital de Guayaquil, 2022 

Nivel de complicaciones posquirúrgicas en un hospital de Guayaquil, 2022 

Nivel  Frecuencia Frecuencia Porcentual  

Alto 12 14,3% 

Regular 54 64,3% 

Bajo 18 21,4% 

Total 84 100,0% 

Nota: Cuestionario aplicado a los médicos del área de cirugía de un hospital de Guayaquil. 

 

Figura 3 Nivel de complicaciones posquirúrgicas en un hospital de Guayaquil 

Nivel de complicaciones posquirúrgicas en un hospital de Guayaquil 

 

 
Interpretación:  

Con respecto al nivel de complicaciones posquirúrgicas en el hospital de análisis, 

se reconoció que el 14,3% ha estado sujeto a un volumen de complicaciones alto, 

puesto que, se han mantenido en un rango de 11 a 15 inconvenientes. El 64,3% se 

ubicó en una categoría regular dado el desarrollo de 6 a 10 complicaciones, 

mientras que, el 21,4% se mantuvo en la jerarquía baja, debido a la ejecución de 0 

a 5 complicaciones. 

14.3%

64.3%

21.4%

Alto Regular Bajo

Nivel de complicaciones
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V. DISCUSIÓN 
 

La cirugía laparoscópica se ha convertido en una técnica de aplicación frecuente 

para un amplio campo de indicaciones. Además, el procedimiento se ha convertido 

en el estándar de oro para muchos sistemas de órganos, siendo algunos de los 

más comunes el reproductivo y el digestivo, particularmente en el campo 

ginecológico y en la colecistectomía, respectivamente. En función de ello, para ser 

profesionales efectivos, todos los médicos necesitan una amplia gama de 

habilidades que incluyen, la capacidad de escuchar, informar y guiar a las personas 

a medida que toman decisiones sobre su tratamiento; sin embargo, en el centro de 

la práctica quirúrgica se encuentran las habilidades técnicas del cirujano. 

Considerando todo lo expuesto, el objetivo de este estudio fue determinar la 

relación entre las competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas en 

un hospital de Guayaquil, 2022; de igual manera, comprobar la relación según el 

tiempo en que se presentan dichas dificultades. 

 

En repuesta al objetivo general, la presente investigación encontró que la variable 

competencias del cirujano se relaciona con la variable complicaciones 

posquirúrgicas, de forma negativa y por tanto inversa; dicho en otras palabras, a 

medida que aumentan las capacidades quirúrgicas, disminuye la probabilidad de 

dificultades después de la intervención de los pacientes. En igual proporción, la 

relación se tornó moderada con tendencia a fuerte, exponiendo así el factor 

neutralizador de la variable independiente sobre la dependiente; que, determinada 

por la percepción de profundidad, destreza bimanual, eficiencia, manejo de tejidos 

y autonomía; tiene una incidencia positiva en las complicaciones posquirúrgicas, ya 

sea de forma mediata, intermedia o tardía. La evidencia empírica del estudio 

demuestra que los cirujanos más competentes son capaces de minimizar los 

efectos adversos después de la operación, en comparación con aquellos agentes 

que no han recibido la capacitación y la preparación médica necesaria. 

 

Los resultados de esta investigación coinciden con el trabajo de IJgosse et al. 

(2020), en el cual determinaron una relación positiva entre las oportunidades de 

capacitación en simulación para el entrenamiento de habilidades laparoscópicas, lo 
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que incide en una mayor competencia profesional quirúrgica; también, se encontró 

similitud con Buri et al. (2019), quienes concluyeron que la intervención 

laparoscópica disminuye el tiempo de hospitalización, lo que significa que se da el 

alta prevenidamente ante la ausencia de complicaciones. Por otro lado, los 

resultados de Díaz et al. (2016) coinciden con las exposiciones del presente trabajo 

en cuanto a la importancia de las competencias como una pieza clave en el perfil 

profesional médico, pues con ellas ejecutarán mejores procedimientos.  

 

Respecto a este hallazgo, Padilla, (2018) señalaron que la formación de los 

especialistas es un factor determinante en el desarrollo de competencias para la 

práctica médica. Cabe mencionar que, tanto la cirugía laparoscópica como los 

juegos de computadora plantean demandas similares sobre la coordinación visual-

manual y la capacidad cognitiva visoespacial (Chinelli et al., 2018). Al respecto, el 

estudio de Datta et al. (2020) proporcionó evidencia adicional de que las habilidades 

de juego pueden ser una ventaja al aprender cirugía laparoscópica; lo cual significa 

que una conexión entre ambas áreas serviría para formación de futuros cirujanos; 

sin embargo, para desbloquear todo el potencial de esta técnica de formación, se 

necesita un enfoque más formal para la evaluación del rendimiento. 

 

En cuanto al primer objetivo específico, establecer la relación entre las 

competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas mediatas, se 

comprobó que existe correspondencia de la variable independiente en la primera 

dimensión de forma significativa (Rho = -0,659). Así, se puso de manifiesto que la 

relación es negativa y moderada, esto explica que a mayor competencia del 

cirujano se reducen las complicaciones posquirúrgicas mediatas. En consecuencia, 

la atención médica de estos pacientes debe ser más precisa y especializada, 

especialmente cuando se trata de una cirugía mayor, ya que la capacidad de 

percepción profunda y manejo de tejidos evita que algún imprevisto se convierta en 

un efecto adverso para la salud.  

 

Los hallazgos expuestos en el presente documento guardan relación con los 

resultados de Chasi et al. (2019), dado que en un Hospital de Guayaquil, las 

complicaciones tempranas más frecuentes fueron la hemorragia con el 26,7% y la 
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sepsis con el 24,4%; aunque, quienes presentaron un índice de complicaciones 

superior fueron aquellos sometidos a la técnica tradicional; no obstante, dicho 

estudio no fue concluyente con la laparoscopia como el tratamiento de la patología. 

Otro estudio relacionado fue el de Díaz et al. (2018) puesto que encontraron 

presencia de complicaciones leves como seroma, infección de sitio quirúrgico y 

atelectasias en mayor medida que las moderadas y severas en los pacientes 

sometidos a laparoscopia; referente a las competencias médicas no hubo mención, 

aun así, es curioso que, a consideración del cirujano, la mayoría de los egresos 

ocurrieron en las primeras 24 horas de posoperatorio. Ciertamente, las 

complicaciones de la cirugía laparoscópica son diversas por lo cual se deben tomar 

medidas preventivas sobre la competencia profesional y el ámbito intrahospitalario.  

 

Al respecto, Villardón (2006) señaló que las implicaciones de tales resultados 

conciernen con la necesidad de establecer programas de capacitación y 

entrenamiento, que se realicen de manera periódica, de manera que se genere la 

adquisición de las competencias necesarias para un mejor desempeño en el cargo. 

En esa línea, Miller (1990 citado en Rodriguez, 2021) con su teoría de cuatro niveles 

de formación progresiva, manifestó que los niveles de formación más altos (que se 

refieren a la capacidad competencia de saber, trabajar de manera independiente y 

tener una mayor autonomía) son los más difíciles de alcanzar, por lo que se requiere 

de más tiempo y apoyo para alcanzarlos. 

 

Siguiendo el mismo esquema, del segundo objetivo, establecer la relación entre las 

competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas intermedias en un 

hospital de Guayaquil, se demostró que existe una relación significativa entre la 

variable independiente y la segunda dimensión (Rho = -0,672). Es decir, la 

asociación entre variables es inversa, además de moderada-fuerte, que, en otros 

términos, refleja con una increíble alta probabilidad de que las segundas 

complicaciones posquirúrgicas ocurran cuando el cirujano cuenta con baja 

calificación académica y profesional. Entonces, hay cambios en la calidad de vida, 

así como presupuestos inesperados, lo que afecta tanto al paciente como a la 

institución; ya que las complicaciones intermedias surgen por errores en el proceso 

quirúrgico a partir de las 48 horas y la probabilidad permanece latente hasta el alta.  
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Los resultados del presente informe tienen relación con la investigación de Torres 

(2017) quien describió algunas complicaciones de la cirugía laparoscópica que 

provocaron reintervención quirúrgica, como el dolor abdominal, la signo-

sintomatología de cuatro días y el íleo. Además, encontró que las lesiones 

vasculares y viscerales, estaban asociadas con una deficiente práctica e incluso 

debido a la decisión médica de intervención cuando no era recomendable. Por otro 

lado, el estudio de Verdú et al. (2018) tiene parcial relación, ya que de los 255 casos 

analizados, el 7,8% reingresó en las cuatro semanas próximas después de la 

intervención; aunque no analizaron la misma variable independiente, sustentaron 

que el estado nutricional preoperatorio tiene relación con las complicaciones 

posquirúrgicas laparoscópicas. En cambio, sí existe relación con el trabajo de 

Kramp et al. (2016), quienes encontraron que las habilidades laparoscópicas se 

correlacionaron significativamente con la capacidad de cumplir un proceso 

quirúrgico eficiente, resultando en una disminución de posibles contraindicaciones 

en la recuperación. 

 

Estos hallazgos demostraron cuán importante es evaluar la destreza bimanual, 

eficiencia y manejo de tejidos, al igual que la actitud crítica en la toma de decisiones 

adecuadas (García et al., 2010). Además, por las tendencias modernas, Vassiliou 

et al. (2005) consideraron que el perfil profesional de los especialistas médicos 

involucra habilidades laparoscópicas para evaluar la capacidad de trabajar en un 

entorno de cirugía mínimamente invasiva. Si bien es cierto, tal procedimiento 

presenta diversos desafíos, especialmente en el aspecto habilidades manuales y 

coordinación, es la mejor opción para evitar complicaciones posquirúrgicas, 

asimismo aumenta la inclusión de pacientes con patologías crónicas (Olivé, 2013). 

 

En relación con el tercer objetivo, establecer la relación entre las competencias del 

cirujano y las complicaciones posquirúrgicas tardías en un hospital de Guayaquil, 

se expuso que la misma es significativa (Rho = -0,582), representando una relación 

negativa, es decir, a medida que las condiciones que personifica la variable 

independiente aumentan, los efectos de la tercera dimensión dependiente 

disminuyen, siendo estadísticamente significativo (p<0,05); en otras palabras, las 

competencias en el cirujano son muy importantes para la reducción de las 
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dificultades después de la intervención operatoria. Sin embargo, esta relación es 

moderada, pero con la evidencia obtenida en esta investigación, se puede inferir 

que, si el cirujano se encuentra capacitado y es conocedor de las técnicas y 

acciones que debe tomar para el tratamiento del paciente durante el acto quirúrgico; 

por otro lado, la probabilidad de apuros posteriores es casi inexistente; siendo un 

factor sumamente importante para la recuperación total del caso.  

 

Los resultados de esta investigación coinciden con el trabajo de Sánchez et al. 

(2022), quienes evidenciaron complicaciones intrahospitalarias leves, graves y 

fallecimientos, en los pacientes intervenidos con la técnica de laparoscopía; en 

donde, la asociación de dichos resultados estuvo determinada por el tipo de hospital 

(terciario) y la valoración según escalas de estado funcional (ECOG I). La similitud 

radica en el tiempo en que se presentaron las complicaciones, puesto que se 

conoció que sucedieron tras el alta hospitalaria, lo que representa más de 30 días 

desde la intervención. En cambio, el trabajo de Jiménez et al. (2019) se relaciona 

por sus hallazgos en materia de complicaciones posquirúrgicas de colecistectomía 

laparoscópica, de las cuales, la más grave fue la ictericia; aunque, con mayor 

frecuencia se presentaron hemorragias causando un 33 % de las complicaciones. 

 

Agregando a lo anterior, Mathis et al. (2020) determinaron ocho habilidades que 

representan una buena competencia profesional para evitar complicaciones en 

cualquier grado; estas fueron sutura anterior, sutura continua, evitar el trauma 

tisular, cierre hermético, atar un nudo seguro al final de la sutura, comprobando el 

ajuste adecuado de la sutura continua, percepción de la profundidad y preparación 

de la aguja en menos de tres intentos. Por consiguiente, se pudo inferir que la 

capacitación mejora las habilidades de sutura de los cirujanos expuestos a la 

laparoscopía, así como de los cirujanos sin experiencia en tal procedimiento. Cabe 

mencionar que con el trabajo de Molina et al. (2021), no se encontraron similitudes 

por causa de no evidenciarse la competencia profesional entre los factores 

predictivos para complicaciones posoperatorias; aun así, es preciso mencionar que 

el 48,3% de su muestra presentó complicaciones posoperatorias clasificadas como 

Clavien-Dindo II y III. 
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En torno a estos resultados, Castillo (2014) señaló que las complicaciones en el 

posoperatorio de la laparoscópica pueden ser de carácter físico, en la incisión, o 

químico, en el tratamiento del dolor. Estas últimas pueden ser tratadas con 

antiinflamatorios no esteroideos, como el ibuprofeno, o con dosis bajas de fármacos 

opioides con corticosteroides; sin embargo, las complicaciones físicas necesitan de 

una intervención médica, por lo que es necesario el seguimiento médico (Quesada 

et al., 2018). Además, se debe considerar que las complicaciones posoperatorias 

son eventos frecuentes, por lo que la competencia cirujana es clave para minimizar 

su incidencia y consecuencias, particularmente en los pacientes de alto riesgo 

(Martos et al., 2016). Para terminar, los factores que determinan la relación entre 

las competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas deben ser 

considerados de forma continuada; sin embargo, esto debe estar acompañado de 

una capacitación continua, periódica y específica, en el desarrollo de las técnicas 

quirúrgicas, ya que no solo tienen repercusión clínica de forma inmediata, sino 

también a largo plazo, afectando la calidad de vida e incremento en la mortandad. 

 

En síntesis, esta investigación es pertinente porque permite conocer el perfil de los 

pacientes intervenidos con técnica laparoscópica, y las complicaciones 

intrahospitalarias y posquirúrgicas que se pueden presentar, lo cual es de suma 

importancia para la toma de decisiones de los médicos en el trabajo con estos 

pacientes. En relación con el estudio se pueden señalar algunas limitaciones: en 

primer lugar, se realizó en un solo hospital de Guayaquil, lo que podría dar lugar a 

que los resultados no sean extrapolables a todo el país. En segundo lugar, el 

tamaño de la muestra podría ser insuficiente para obtener resultados más precisos, 

por tal motivo, se podría ampliar la muestra en futuras investigaciones para obtener 

una mayor precisión de los resultados. En tercer lugar, el estudio se realizó en un 

lapso relativamente breve, por lo que sería beneficioso ampliar el estudio en el 

tiempo para obtener una mayor precisión de los resultados. A pesar de estas 

limitaciones, el estudio aporta una visión general de la relación entre las 

competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas tardías en un 

hospital de Guayaquil. En particular, el estudio será útil para identificar las áreas en 

las que el personal quirúrgico debe mejorar sus competencias en la institución 

observada. 
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VI. CONCLUSIONES 
 

1. A propósito del objetivo general, la investigación determinó que existe 

relación entre las competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas, 

en sentido inverso y de fortaleza moderada, con lo que se puede reforzar la teoría 

de que las dificultades posteriores a la intervención no solo son el resultado de las 

características del paciente y el tipo de cirugía únicamente, sino de la capacidad 

del cirujano también; estableciendo que cuanto más capacitado está el profesional, 

menor es la incidencia de complicaciones posoperatorias. 

2. Los resultados establecieron una relación negativa y moderada entre las 

competencias del cirujano en el Hospital IESS Norte de Guayaquil Los Ceibos con 

las complicaciones posquirúrgicas mediatas, además de asociación entre los 

niveles de cada variable, siendo en su mayoría complicaciones regulares antes de 

las 24 horas para un nivel de competencia regular. 

3. El estudio estableció que existe una relación negativa entre las competencias 

del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas intermedias en el Hospital IESS 

Norte de Guayaquil Los Ceibos, esto significa que después de las 48 horas se 

generan complicaciones en el paciente, gestionadas por la experiencia del cirujano; 

por lo tanto, se debe establecer acciones preventivas que reduzcan el número de 

complicaciones postquirúrgicas. 

4. Los hallazgos permitieron establecer que la relación es negativa y moderada-

fuerte entre las competencias del cirujano y las complicaciones posquirúrgicas 

tardías en el Hospital IESS Norte de Guayaquil Los Ceibos, significando que, frente 

a una buena percepción de profundidad, destreza bimanual, eficiencia, manejo de 

tejidos y autonomía en el cirujano, las alteraciones después del trigésimo día son 

menores. 
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VII. RECOMENDACIONES 
 

Con base en los resultados, se recomienda al director de cada hospital que realice 

una evaluación de las competencias y habilidades de sus cirujanos; y, además, se 

proponen estrategias de mejora de la calidad de la asistencia médica, como el 

entrenamiento apropiado de cirujanos en el manejo de la técnica laparoscópica y la 

capacitación de enfermeras en el cuidado posoperatorio. 

 

Una posible solución a estos problemas de calidad de atención del servicio sería 

establecer una supervisión de las actividades de enfermería y cirugía en el 

quirófano por parte de los jefes de estas áreas, a fin de que ayude a identificar las 

necesidades de los pacientes y debilidades del personal.  

 

Se sugiere al director de la institución que, las acciones preventivas para reducir el 

número de complicaciones postquirúrgicas deben incluir el establecimiento de 

límites de casos por cirujano, el aumento de la supervisión de estos profesionales 

en el quirófano, y el establecimiento de un protocolo estricto para el manejo de los 

pacientes posoperatorios. 

 

Aunque el objetivo de este estudio fue evaluar las complicaciones posoperatorias 

que pueden presentarse tras la laparoscopía, se debe considerar la importancia de 

considerar la valoración de las escalas de estado funcional (ECOG I) y el tipo de 

hospital como factores asociados a la presentación de complicaciones 

posoperatorias, siendo una acción sugerida para el director de la institución.  
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ANEXOS. 
 
MATRIZ DE ÍTEMS INSTRUMENTO DE COMPETENCIA DE CIRUJANOS EN LAPAROSCOPÍA 

Variable Definición 
conceptual 

Dimension
es 

Indicadores 
Ítems Escala de 

respuesta 

 
 
 

Variable  
independien

te: 
Competenci

as de 
cirujanos en 
laparoscopia 

 

Es un 
hábito que 

se 
desarrolla 
en forma 

progresiva 
y 

continua. 
Las fases 

del 
proceso 

de 
adquisició

n de 
habilidade

s son: 
novato, 

principiant
e 

avanzado, 
competent
e, capaz, 
experto y 
maestro 
(Miller, 
1990) 

Percepción de 

profundidad: 

Esta variable 

evalúa la 

comodidad del 

cirujano al 

trabajar con un 

sistema óptico 

monocular, que 

proporciona una 

imagen en 2D, 

en comparación 

con la 3D 

proporcionada 

por la cirugía 

abierta. La 

habilidad con 

los instrumentos 

se describe 

como muy 

oscilantes y 

sobrepasando 

el objetivo o con 

dirección exacta 

en el plano 

correcto. Una 

señal con muy 

poca 

percepción de 

profundidad 

puede incluir la 

activación de la 

cauterización 

antes del 

contacto con 

tejidos (no 

 Sobrepasa
r el 

objetivo. 

 Balanceo 
amplio 

 Pérdida del 
objetivo 

 Precisión 
en el uso 

de los 
instrument

os 

 Constanteme
nte 
sobrepasa el 
objetivo, 
balanceo 
amplio, lento 
para corregir. 

 Algunas 
veces 
sobrepasa o 
pierde el 
objetivo, pero 
corrige 
rápidamente. 

 Dirige con 
precisión 
instrumentos 
en el plano 
correcto al 
objetivo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dicotómica. 
Si. 
No. 
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darse cuenta de 

que el plano 

correcto aún no 

ha sido 

alcanzado). 

(Vassiliou et al, 

2005) 

 

 Destreza 

bimanual: Es la 

habilidad que 

tiene el cirujano 

para optimizar 

el uso de ambas 

manos. 

(Vassiliou et al, 

2005) 

 

 Uso de las 
manos 

 Coordinaci
ón con las 

manos 
 

 Utiliza sólo 
una mano, 
ignora la 
mano no 
dominante, 
escasa 
coordinación 
entre ambas 
manos. 

 Utiliza ambas 
manos, pero 
no optimiza la 
interacción 
entre ellas. 

 Utiliza las 
manos de 
forma 
complementa
ria para 
proporcionar 
una 
exposición 
óptima 

 Eficiencia: Se 

refiere a la 

fluidez y el 

progreso del 

procedimiento 

quirúrgico. 

(Vassiliou et al, 

2005) 

 Uso de 
esfuerzos 
inciertos 

 Movimient
os 

planificado
s 

 Conducta 
seguro y 
eficiente 

 Esfuerzos 
inciertos e 
ineficientes; 
muchos 
movimientos 
tentativos; 
cambiando 
constanteme
nte de foco o 
persistiendo 
sin progreso. 

 Lento, pero 
los 
movimientos 
planificados 
están 
razonableme
nte 
organizados. 

 Conducta 
segura y 
eficiente, 
mantiene el 
foco en la 
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tarea hasta 
que ésta se 
realiza mejor 
mediante un 
enfoque 
alternativo. 

 Manejo de 

tejidos: Se 

refiere a la 

correcta 

manipulación de 

los tejidos, que 

también incluye 

el uso 

apropiado 

instrumentos de 

la laparoscopia. 

Es la capacidad 

del cirujano 

para adaptarse 

al efecto de 

punto de apoyo 

a través de los 

trocares y a la 

pérdida táctil 

relativa de 

retroalimentació

n. (Vassiliou et 

al, 2005) 

 Movimient
os bruscos 

 Manejo de 
tejidos 

 
 

 Movimientos 
bruscos, 
desgarra el 
tejido, daña 
las 
estructuras 
adyacentes, 
control 
deficiente de 
la pinza, con 
frecuencia se 
desliza el 
tejido 
sostenido. 

 Maneja los 
tejidos 
razonableme
nte bien, 
traumatismo 
menor en el 
tejido 
adyacente 
(es decir, 
sangrado o 
deslizamiento 
innecesario 
ocasional de 
la pinza). 

 Maneja bien 
los tejidos, 
aplica la 
tracción 
adecuada, 
lesión 
insignificante 
a estructuras 
adyacentes. 

 Autonomía; 

Hace alusión a 

la 

independencia 

técnica, la 

cantidad de 

orientación que 

necesita el 

cirujano para 

realizar la tarea 

 Capacidad 
de 

completar 
la tarea 

 Dificultade
s de 

terminar la 
tarea 

 Incapaz de 
completar la 
tarea 
completa, 
incluso con 
orientación 
verbal. 

 Capaz de 
completar la 
tarea en 
forma segura 
con 
orientación 
moderada. 

 Capaz de 
completar la 
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de forma segura 

y apropiada. Si 

el cirujano no 

progreso o no 

pudo realizar el 

procedimiento 

con seguridad, 

esto sería 

evaluado con 

una puntuación 

baja de la 

autonomía 

(Vassiliou et al, 

2005) 

 

tarea en 
forma 
independient
e, sin 
preguntar. 

 
GUÍA DE OBSERVACIÓN - OBSERVADOR.  
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MATRIZ DE ÍTEMS INSTRUMENTO DE COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

Variable Definición 
conceptual 

Dimensio
nes 

Indicadores 
Ítems Escala de 

respuesta 

 
 
 

Variable  
dependiente: 
Complicacion

es 
posquirúrgic

as 
 
 

Es 

cualquie

r 

alteració

n del 

curso 

previsto 

tanto de 

la 

respues

ta local 

y/o 

sistémic

a del 

paciente 

quirúrgi

co 

(Dindo 

et al., 

2004) 

 

Complicaciones 
mediatas: se 
considerar a las 
hemorragias 
agudas, las 
infecciones de 
sitio operatorio, 
del mismo 
modo cuadros 
más sistémicos 
como las 
infecciones 
respiratorias, 
urinarias e 
incluso llegando 
al choque 
séptico 
(Castillo, 2014). 

   Sangrado 
activo. 

 Infección de 
sitio operatorio. 

 Infección del 
tracto urinario. 

 Abscesos 
intraabdominal
es. 

 Abdomen 
agudo 
posquirúrgico. 

 
Ordinal 

 
Si (1) 

 
No (0) 

 
 
 

Índice de 
Clavien-
Dindo 

 
Grado (0) 
Grado (I) 
Grado (II) 
Grado (III 

a) 
Grado (III 

b) 
Grado 
(IV a/b) 
Grado 

(V) 
 
 

Complicaciones 
intermedias se 
incluye a “las 
dehiscencias de 
anastomosis, 
siendo esta una 
de las 
complicaciones 
más graves y 
temidas en este 
tipo de cirugía, 
debido al riesgo 
de que el 
contenido 
intestinal se 
vierta a nivel de 
la cavidad 
abdominal, lo 
que puede 
conllevar a un 
cuadro de 
respuesta 
inflamatoria 
sistémica, 
llegando incluso 
a un cuadro de 
choque séptico 
e incluso la 
muerte 
(Castillo, 2014). 

   Fiebre. 

 Ileo adinámico. 

 Taquicardia. 

 Fuga de 
anastomosis: 
Neumoperitóne
o,  

 Fuga de 
anastomosis: 
líquido libre en 
cavidad. 

Complicaciones 
tardías en las 
cuales 
agrupamos a “la 
formación de 
bridas y 
adherencias” 
siendo 

   Obstrucción 
intestinal. 

 Pseudoobstruc
ción. 

 Síndrome 
adherencial. 

 Hernias. 
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consideradas 
una de las 
causas más 
frecuentes de re 
operación 
debido a 
cuadros de 
obstrucción 
intestinal 
(Castillo, 2014). 

 Fístula 
Intestinal. 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

 
FICHA TÉCNICA DE COMPETENCIAS DEL CIRUJANO 

 

I. DATOS GENERALES       

 

   1.1. Nombre 

: Evaluación Global de la Destreza Quirúrgica Laparoscópica 

(GOALS) 

   1.2. Autor/a 
: Vassiliou   

   1.3. Fecha 
: 2005 

   1.4. Adaptación 
: Gonzabay De la A, Andrés Jonathan 

   1.5. Fecha de adaptación 
: 2022 

   1.6. País de origen 
: Ecuador 

   1.7. Dimensiones 

: Percepción de profundidad, Destreza bimanual, Eficiencia, 

Manejo de tejidos, Autonomía 

   1.8. N° de ítems 
: 20 ítems 

   1.9. Aplicación  
: En Un Hospital De Guayaquil, 2022. 

   1.10. Nivel de aplicación  
: Individual y/o grupal 

   1.11. Duración 
: 20 minutos aproximadamente 

 

II. OBJETIVO 

Medir la evaluación de los aspectos básicos de la cirugía laparoscópica 

   

III. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 

   

Validez de contenido: La validez de contenido se desarrolló a través de validación de 4 

expertos 

Confiabilidad: A través de estudio piloto el valor de Alfa de Cronbach. 

   

IV. DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO 
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El Evaluación Global de la Destreza Quirúrgica Laparoscópica (GOALS) es conformado 

de 5 dimensiones, Percepción de profundidad (5 ítems), Destreza bimanual (5 ítems), 

Eficiencia (5 ítems), Manejo de tejidos (5 ítems), Autonomía (5 ítems), medidos a través 

de 20 ítems. Seguidamente se presenta la tabla resumen que comprende las dimensiones 

y los respectivos ítems que los miden. 

   

Dimensiones Ítems Total 

Percepción de profundidad 1, 2, 3, 4, 5 5 

Destreza bimanual 6, 7, 8, 9, 10 5 

Eficiencia 11, 12, 13, 14, 15 5 

Manejo de tejidos 16, 17, 18, 19, 20 5 

Autonomía 26, 27, 28, 29, 30 5 

V. Categorías o niveles:  

Bajo, Regular, Alto 

 

Categorías de la variable  

20 – 46 Bajo  

47 – 73 Regular  

74 – 100 Alto  

 

Categorías de las dimensiones de competencia del cirujano 

Dimensiones Bajo Regular Alto 

Percepción de profundidad 5 - 11 12 - 18 19 - 25 

Destreza bimanual 5 - 11 12 - 18 19 - 25 

Eficiencia 5 - 11 12 - 18 19 - 25 

Manejo de tejidos 5 - 11 12 - 18 19 - 25 

Autonomía 5 - 11 12 - 18 19 - 25 
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Evaluación Global de la Destreza Quirúrgica Laparoscópica (GOALS) 

Percepción de profundidad 

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

2. 

3. Algunas veces sobrepasa o pierde el objetivo, pero corrige rápidamente. 

4. 

5. Dirige con precisión instrumentos en el plano correcto al objetivo. 

Destreza bimanual 

1. Utiliza sólo una mano, ignora la mano no dominante, escasa coordinación entre ambas 

manos. 

2. 

3. Utiliza ambas manos, pero no optimiza la interacción entre ellas. 

4. 

5. Utiliza las manos de forma complementaria para proporcionar una exposición óptima 

Eficiencia 

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

constantemente de foco o persistiendo sin progreso. 

2. 

3. Lento, pero los movimientos planificados están razonablemente organizados. 

4. 

5. Conducta segura y eficiente, mantiene el foco en la tarea hasta que ésta se realiza mejor 

mediante un enfoque alternativo. 

Manejo de tejidos 

1. Movimientos bruscos, desgarra el tejido, daña las estructuras adyacentes, control deficiente 

de la pinza, con frecuencia se desliza el tejido sostenido. 

2. 

3. Maneja los tejidos razonablemente bien, traumatismo menor en el tejido adyacente (es decir, 

sangrado o deslizamiento innecesario ocasional de la pinza). 

4. 

5. Maneja bien los tejidos, aplica la tracción adecuada, lesión insignificante a estructuras 

adyacentes. 
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Autonomía 

1. Incapaz de completar la tarea completa, incluso con orientación verbal. 

2. 

3. Capaz de completar la tarea en forma segura con orientación moderada. 

4. 

5. Capaz de completar la tarea en forma independiente, sin preguntar. 

 

FICHA TÉCNICA DE COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

 

I. DATOS GENERALES       

 

   1.1. Nombre : Ficha sobre complicaciones postquirúrgicas 

   1.2. Autor/a : Gonzabay De la A, Andrés Jonathan 

   1.3. Fecha : 2022 

   1.6. País de origen : Ecuador 

   1.7. Dimensiones : Mediatas, Inmediatas, Tardías  

   1.8. N° de ítems : 9 ítems 

   1.9. Aplicación  
: Médicos del área de cirugía. 

   1.10. Nivel de aplicación  : Individual y/o grupal 

   1.11. Duración : 7 minutos aproximadamente 

 

II. OBJETIVO 

Identificar las complicaciones postquirúrgicas en la labor del médico cirujano por 

intervención laparoscópica. 

 

III. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD 

 
Validez de contenido: La validez de contenido se desarrolló a través de validación de 4 

expertos 

Confiabilidad: A través de estudio piloto el valor de Alfa de Cronbach ,829. 

   

IV. DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO 

 

La Ficha de datos sobre complicaciones postquirúrgicas esta conformado de 3 

dimensiones, Mediatas (5 ítems), Intermedias (5 ítems), Tardías (5 ítems), medidos a 

través de 15 ítems. Seguidamente se presenta la tabla resumen que comprende las 

dimensiones y los respectivos ítems que los miden. 

   

Dimensiones Ítems Total 

Mediatas 1, 2, 3, 4, 5 5 

Inmediatas 6, 7, 8, 9, 10 5 

Tardías 11, 12, 13, 14, 15 5 
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FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS MEDIATAS 

1 Sangrado activo. Si No 

2 Infección del sitio operatorio. Si No 

3 Infección del tracto urinario. Si No 

4 Abscesos intraabdominales. Si No 

5 Abdomen agudo posquirúrgico. Si No 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS INTERMEDIAS 

6 Fiebre Si No 

7 Ileo adinámico Si No 

8 Taquicardia Si No 

9 Fuga de anastomosis (neumoperitóneo) Si No 

10 Fuga de anastomosis (líquido libre en cavidad) Si No 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS TARDÍAS 

11 Obstrucción intestinal. Si No 

12 Pseudoobstrucción. Si No 

13 Síndrome adherencial. Si No 

14 Hernias. Si No 

15 Fístula Intestinal. Si No 
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Validez de contenido de instrumentos de recopilación de datos 

 

 

 

 

 

 

 

       

Ítems de  Evaluación Global de la Destreza Quirúrgica 
Laparoscópica (GOALS) 

Experto 1 Experto 2 Experto 3 
Experto 

4 

Número de 
expertos 

que indican 
"Esencial" 

Razón de 
Validez de 
Contenido 

CVR 

Percepción de profundidad 1 1 1 1 4 1,000 

Destreza bimanual 1 1 1 1 
4 

1,000 

Eficiencia 1 1 1 1 4 1,000 

Manejo de tejidos 1 1 1 1 4 1,000 

Autonomía 1 1 1 1 4 1,000 

 
 

    
  

Número de expertos 4    CVI = 1,00 

Número de ítems 5    

Índice de 
validez de 
contenido 

       

Clave       

Esencial = 1 

 
 
 

   

  

No Esencial = 0 

 
 
 

   

  

Ítems de COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS Experto 1 
Experto 

2 
Experto 

3 
Experto 

4 

Número 
de 

expertos 
que 

indican 
"Esencial" 

Razón de 
Validez de 
Contenido 

CVR 

Sangrado activo. 1 1 1 1 
4 

1,000 

Infección del sitio operatorio. 1 1 1 1 4 1,000 

Infección del tracto urinario. 1 1 1 1 
4 

1,000 
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Abscesos intraabdominales. 1 1 1 1 
4 

1,000 

Abdomen agudo posquirúrgico. 1 1 1 1 
4 

1,000 

Fiebre 1 1 1 1 
4 

1,000 

Ileo adinámico 1 1 1 1 
4 

1,000 

Taquicardia 1 1 1 1 
4 

1,000 

Fuga de anastomosis (neumoperitóneo) 1 1 1 1 
4 

1,000 

Fuga de anastomosis (líquido libre en cavidad) 1 1 1 1 
4 

1,000 

Obstrucción intestinal. 1 1 1 1 
4 

1,000 

Pseudoobstrucción. 1 1 1 1 

4 

1,000 

Síndrome adherencial. 1 1 1 1 
4 

1,000 

Hernias. 1 1 1 1 
4 

1,000 

Fístula Intestinal. 1 1 1 1 
4 

1,000 

       

Número de expertos 4    CVI = 1,000 

Número de items 15    

Índice de 
validez de 
contenido 

       

Clave       

Esencial = 1       

No Esencial = 0       
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REPORTE DE VALIDEZ  

 
Instrumento de la variable Destreza Quirúrgica Laparoscópica 

 
El instrumento mide “Destreza Quirúrgica Laparoscópica”, integrado por 1 
dimensión (5 ítems): Dimensión 1 “Destreza Quirúrgica Laparoscópica” ( ítems),  
en una escala: Baja destreza (1), Destreza media baja (2), Destreza media (3), Destreza 
media alta (4), y Destreza alta (5); el análisis factorial exploratorio mediante el método 
de componentes principales y rotación varimax (KMO = 0.756, Prueba de esfericidad 
de Bartlett = 35,819, Varianza total explicada = 59,34%, Comunalidades: 0.283 – 
0.758, Cargas factoriales: 0.532 – 0.871), que evidencian la validez del constructo. 
Además, el instrumento presenta una alta validez de contenido (CVI Lawshe = 1.000). 
 
 
 
 
 
 
 

RESULTADOS 
 

 

 

 
 

 

 

Método de extracción: análisis de componentes principales.  

Método de rotación: Varimax con normalización Kaiser. 

 

 

Matriz de componente rotadoa 

 Componente 

Prueba de KMO y Bartlett 

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuación de muestreo ,756 

Prueba de esfericidad de 

Bartlett 

Aprox. Chi-cuadrado 35,819 

gl 10 

Sig. ,000 

Componente 

Autovalores iniciales Sumas de cargas al cuadrado de la extracción 

Total % de varianza % Acumulado Total % de varianza % Acumulado 

1 2,967 59,336 59,336 2,967 59,336 59,336 

2 ,927 18,530 77,866    

3 ,559 11,190 89,056    

4 ,300 5,993 95,049    

5 ,248 4,951 100,000    
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1 

Destreza bimanual ,871 

Autonomía ,842 

Percepción de profundidad ,807 

Manejo de tejidos ,752 

Eficiencia ,532 

Método de extracción: análisis de componentes principales.  

 Método de rotación: Varimax con normalización Kaiser. 

a. 1 componente extraído 

 

Comunalidades 

 Inicial Extracción 

Percepción de profundidad 1,000 ,664 

Destreza bimanual 1,000 ,740 

Eficiencia 1,000 ,519 

Manejo de tejidos 1,000 ,604 

Autonomía 1,000 ,699 

Método de extracción: análisis de componentes principales. 

 

REPORTE DE CONFIABILIDAD 

 
DESTREZA QUIRÚRGICA LAPAROSCÓPICA 

La confiabilidad global de la escala y sus dimensiones se valoró calculando el índice de la consistencia 

interna mediante el coeficiente Alpha de Cronbach y Omega Mac Donald sus resultados se detallan a 

continuación. 

   Tabla 2 
  Coeficiente de confiabilidad del cuestionario de Destreza Quirúrgica Laparoscópica 

Dimensión 
N° 

ítems 
N α ω 

Percepción de profundidad 1 20 

0.808 0.820 

Destreza bimanual 1 20 

Eficiencia 1 20 

Manejo de tejidos 1 20 

Autonomía 1 20 

 
Nota: N: Tamaño de la muestra piloto; M: Media; α: Alfa de Cronbach; ω: Omega de Mc Donald 

En la tabla 2. Se evidencia que el análisis de confiabilidad por consistencia interna del 

cuestionario Destreza Quirúrgica Laparoscópica, mediante el coeficiente Omega Mc Donald 

con una muestra piloto de 20 usuarios, cuyos valores evidencia alta confiabilidad, (ω =0.820), 
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lo cual constituye que el instrumento cuenta con evidencia de confiabilidad por consistencia 

interna.  

 

Frequentist Scale Reliability Statistics  

Estimate McDonald's ω Cronbach's α 

Point estimate  0.820  0.808  

95% CI lower bound  0.694  0.614  

95% CI upper bound  0.945  0.914  
 

 
 

Frequentist Individual Item Reliability Statistics 

 If item dropped  

Item McDonald's ω Cronbach's α mean 

Percepcióndeprofundidad  0.749  0.739  4.200  

Destrezabimanual  0.704  0.723  4.150  

Eficiencia  0.800  0.787  4.450  

Manejodetejidos  0.855  0.841  3.800  

Autonomía  0.772  0.751  4.200  
 

 
 

REPORTE DE VALIDEZ  
 

Instrumento de la variable Complicaciones Posquirúrgicas 
 
El instrumento mide “complicaciones posquirúrgicas”, integrado por 3 dimensión 
(15 ítems): Dimensión 1 “COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS MEDIATAS” (5 
ítems), Dimensión 2 “COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS INTERMEDIAS” (5 
ítems), Dimensión 3 “COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS INTERMEDIAS” (5 
ítems), en una escala: No (0), Sí (1); el análisis factorial exploratorio mediante el 
método de componentes principales y rotación varimax (KMO = 0.369, Prueba de 
esfericidad de Bartlett = 221,854, Varianza total explicada = 34,79%, Comunalidades: 
0.810 – 0.911, Cargas factoriales: -0.631 – 0.913), que evidencian la validez del 
constructo. Además, el instrumento presenta una alta validez de contenido (CVI 
Lawshe = 1.000). 

 
 

RESULTADOS 
 

 

 

 
 

 

Prueba de KMO y Bartlett 

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuación de muestreo ,369 

Prueba de esfericidad de 

Bartlett 

Aprox. Chi-cuadrado 221,854 

gl 105 

Sig. ,000 
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Método de extracción: análisis de componentes principales.  

Método de rotación: Varimax con normalización Kaiser. 

 

Matriz de componente 
rotadoa 

    

 
Componente 

1 2 3 4 5 

COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

MEDIATAS [5. 

Abdomen agudo 

posquirúrgico.] 

,830 -,359 -,330 -,094 -,061 

COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

TARDÍAS [11. 

Obstrucción 

intestinal.] 

,818 -,021 ,251 -,071 -,366 

COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

INTERMEDIAS [9. 

Fuga de anastomosis 

(neumoperitóneo)] 

,762 -,199 -,038 -,270 -,056 

Componente 

Autovalores iniciales 

Sumas de cargas al cuadrado de la 

extracción 

Sumas de cargas al cuadrado de la 

rotación 

Total 

% de 

varianza 

% 

Acumulado Total 

% de 

varianza 

% 

Acumulado Total 

% de 

varianza 

% 

Acumulado 

1 5,219 34,793 34,793 5,219 34,793 34,793 3,518 23,456 23,456 

2 3,539 23,590 58,383 3,539 23,590 58,383 3,470 23,137 46,593 

3 1,636 10,905 69,288 1,636 10,905 69,288 2,784 18,563 65,156 

4 1,407 9,379 78,668 
1,407 9,379 78,668 1,758 11,723 76,879 

5 1,025 6,835 85,503 
1,025 6,835 85,503 1,294 8,624 85,503 

6 ,536 3,576 89,079       

7 ,400 2,665 91,743       

8 ,346 2,309 94,052       

9 ,288 1,923 95,975       

10 ,229 1,525 97,501       

11 ,159 1,058 98,559       

12 ,106 ,704 99,262       

13 ,067 ,444 99,706       

14 ,039 ,259 99,965       

15 ,005 ,035 100,000       
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COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

INTERMEDIAS [10. 

Fuga de anastomosis 

(líquido libre en 

cavidad)] 

,740 ,041 -,404 ,516 ,055 

COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

MEDIATAS [1. 

Sangrado activo.] 

,722 ,039 -,169 -,434 ,049 

COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

TARDÍAS [15. 

Fístula Intestinal.] 

,714 -,184 ,045 ,328 ,360 

COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

INTERMEDIAS [8. 

Taquicardia] 

,709 -,189 ,238 ,491 ,194 

COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

INTERMEDIAS [6. 

Fiebre] 

,695 -,332 ,211 -,232 -,181 

COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

MEDIATAS [2. 

Infección del sitio 

operatorio.] 

,627 ,617 ,682 -,312 -,018 

COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

TARDÍAS [12. 

Pseudoobstrucción.] 

,173 ,916 -,586 -,115 -,092 

COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

INTERMEDIAS [7. 

Ileo adinámico] 

,141 ,913 ,490 -,026 ,022 

COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

MEDIATAS [4. 

Abscesos 

intraabdominales.] 

,082 ,843 -,330 -,051 ,266 

COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

TARDÍAS [14. 

Hernias.] 

,326 -,238 ,251 -,339 ,396 

COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

TARDÍAS [13. 

Síndrome 

adherencial.] 

,326 ,541 -,038 ,300 ,210 
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COMPLICACIONES 

POSQUIRÚRGICAS 

MEDIATAS [3. 

Infección del tracto 

urinario.] 

,234 ,270 -,404 ,380 -,631 

Método de extracción: análisis de 
componentes principales.  
 Método de rotación: Varimax con 
normalización Kaiser. 

    

a. 1 componente extraído     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comunalidades 

 Inicial Extracción 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

MEDIATAS [1. Sangrado activo.] 

1,000 ,823 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

MEDIATAS [2. Infección del sitio operatorio.] 

1,000 ,900 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

MEDIATAS [3. Infección del tracto urinario.] 

1,000 ,911 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

MEDIATAS [4. Abscesos intraabdominales.] 

1,000 ,835 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

MEDIATAS [5. Abdomen agudo posquirúrgico.] 

1,000 ,830 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

INTERMEDIAS [6. Fiebre] 

1,000 ,844 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

INTERMEDIAS [7. Ileo adinámico] 

1,000 ,911 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

INTERMEDIAS [8. Taquicardia] 

1,000 ,818 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

INTERMEDIAS [9. Fuga de anastomosis 

(neumoperitóneo)] 

1,000 ,812 
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COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

INTERMEDIAS [10. Fuga de anastomosis (líquido 

libre en cavidad)] 

1,000 ,819 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

TARDÍAS [11. Obstrucción intestinal.] 

1,000 ,810 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

TARDÍAS [12. Pseudoobstrucción.] 

1,000 ,893 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

TARDÍAS [13. Síndrome adherencial.] 

1,000 ,876 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

TARDÍAS [14. Hernias.] 

1,000 ,900 

COMPLICACIONES POSQUIRÚRGICAS 

TARDÍAS [15. Fístula Intestinal.] 

1,000 ,843 

Método de extracción: análisis de componentes principales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

REPORTE DE CONFIABILIDAD 

 
DESTREZA QUIRÚRGICA LAPAROSCÓPICA 

La confiabilidad global de la escala y sus dimensiones se valoró calculando el índice de la consistencia 

interna mediante el coeficiente Alpha de Cronbach y Omega Mac Donald sus resultados se detallan a 

continuación. 

   Tabla 2 
  Coeficiente de confiabilidad del cuestionario de Destreza Quirúrgica Laparoscópica 

Dimensión 
N° 

ítems 
N α ω 

Complicaciones posquirúrgicas mediatas 5 20 0.613 0.681 

Complicaciones posquirúrgicas intermedias 5 20 0.573 0.633 

Complicaciones posquirúrgicas tardías 5 20 0.438 0.384 

 
Nota: N: Tamaño de la muestra piloto; M: Media; α: Alfa de Cronbach; ω: Omega de Mc Donald 

En la tabla 2. Se evidencia que el análisis de confiabilidad por consistencia interna del 

cuestionario Destreza Quirúrgica Laparoscópica, mediante el coeficiente Omega Mc Donald 

con una muestra piloto de 20 usuarios, cuyos valores evidencia alta confiabilidad, (ω =0.837), 

(α=835) para el instrumento completo, lo cual constituye que este cuenta con evidencia de 

confiabilidad por consistencia interna.  
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Frequentist Individual Item Reliability Statistics  

 If item dropped  

Item McDonald's ω Cronbach's α mean 

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASMEDIA

TAS1.Sangradoac

tivo 

 0.821  0.815  0.450  

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASMEDIA

TAS2.Infecciónde

lsitiooperato 

 0.775  0.806  0.550  

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASMEDIA

TAS3.Infecciónde

ltractourinar 

 0.839  0.837  0.150  

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASMEDIA

TAS4.Abscesosint

raabdominales 

 0.844  0.837  0.400  

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASMEDIA

TAS5.Abdomenag

udoposquirúrgic 

 0.827  0.819  0.250  

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASINTERM

EDIAS6.Fiebre 

 0.835  0.829  0.400  

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASINTERM

EDIAS7.Ileoadiná

mico 

 0.839  0.831  0.300  

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASINTERM

EDIAS8.Taquicar

dia 

 0.831  0.824  0.200  

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASINTERM

 0.826  0.819  0.150  
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Frequentist Individual Item Reliability Statistics 

If item dropped 

Ítem McDonald's ω Cronbach's α mean 

EDIAS9.Fugadea

nastomosisneumo 

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASINTERM

EDIAS10.Fugade

anastomosislíq 

0.822  0.820  0.100  

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASTARDÍA

S11.Obstrucciónin

testinal 

0.819  0.812  0.300  

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASTARDÍA

S12.Pseudoobstru

cción 

0.835  0.830  0.350  

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASTARDÍA

S13.Síndromeadh

erencial 

0.830  0.833  0.400  

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASTARDÍA

S14.Hernias 

0.846  0.844  0.350  

COMPLICACIO

NESPOSQUIRÚ

RGICASTARDÍA

S15.FístulaIntestin

al 

 0.829  0.821  0.200  


