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RESUMEN

La simulacion médica, con fines educativos o de desarrollo de habilidades y
destrezas para la préctica clinica, responde a necesidades de formacion
actuales: desde disminuir la manipulacion de seres vivos hasta la ejecucion
mas eficiente de servicios médicos. Es decir, se relaciona con aspectos éticos,
pedagdgicos y econOmicos. Sin embargo, pese a los esfuerzos de
organizaciones educativas, como la Universidad Catdlica de Santiago de
Guayaquil (UCSG), por montar centros de simulacién, éstos son subutilizados y
requieren lineamientos adecuados de gestion administrativa para su correcto
funcionamiento. Este trabajo presenta una propuesta de plan estratégico para
el Centro de simulacion de la UCSG por lo que inicialmente se revisaron
aspectos tedricos de la planificacion estratégica y de la simulacién médica,
para posteriormente realizar una investigacion mediante grupos focales que
permita crear la misién y vision del centro, realizar el andlisis situacional y
finalmente, realizar propuestas mediante estrategias concretas. Con el objeto
de realizar el andlisis y las propuestas de estrategias de forma practica y
sistematica, y ademas para delimitar adecuadamente la importancia que posee
cada factor del analisis interno y externo sefialado en el Centro de simulacion,
se elaboraron matrices EFE, EFl y FODA siguiendo el modelo propuesto por

Fred R. David.

ABSTRACT

Medical simulation, with educational or development skills for clinical practice

purposes, responds to current training needs: from reducing the manipulation of
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human beings to the most efficient delivery of medical services. It relates to
ethical, educational and economic aspects. However, despite the efforts of
educational organizations such as the Catholic University of Santiago de
Guayaquil (UCSG) developing simulation centers, they are underutilized and
need adequate administrative management guidelines for proper operation.
This paper presents a proposed strategic plan for the Center for Simulation
UCSG. Initially theoretical aspects of strategic planning and medical simulation
will be revised, and subsequently research through focus groups that allow
creating mission and vision of the center , make situation analysis , and finally ,
make proposals with concrete strategies. In order to perform the analysis and
proposed strategies in a practical and systematic way, and also to properly
delineate the importance of each factor of the internal and external analysis,
EFE, IFE and SWOT matrices were developed , following the model proposed

by Fred R. David .

PALABRAS CLAVES

Planificacion estratégica, Enseflanza médica, Simulacion médica, Centro de

simulacion
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Planning, Medical education, Medical simulation, Simulation center
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Introduccion

Antecedentes

La Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil (UCSG), creada hace
mas de 50 afos (17 de mayo de 1962), es una Institucion de educacion
superior del Ecuador, radicada en la ciudad de Guayaquil, con una extension
de aproximadamente 7 hectareas de espacio fisico. Propiedad de la misma
comunidad, acorde a lo sefialado por su Estatuto, a la fecha cuenta con 9
Facultades y un sistema de posgrado que engloban mas de 45 escuelas,
maestrias, especializaciones, educacion a distancia y cursos de educacion

continua, completando asi su oferta académica.

Acorde al plan estratégico de desarrollo institucional (PEDI) de la UCSG,
realizado en el afio 2012, la mision de la institucion responde a “Generar,
promover, difundir y preservar la ciencia, tecnologia, arte y cultura, formando
personas competentes y profesionales socialmente responsables para el
desarrollo sustentable del pais, inspirados en la fe cristiana de la Iglesia
Catdlica” (PEDI Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, 2012, pag. 6).
La visién de la UCSG es “ser una Universidad Catdlica, emprendedora y lider
en Latinoamérica, que incida en la construccion de una sociedad nacional e
internacional, eficiente, justa y sustentable” (PEDI Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil, 2012, pag. 6). En base a su mision y vision se puede
claramente inferir que la institucion orienta sus esfuerzos a la formacion de
profesionales altamente capacitados, con un profundo sentido de

responsabilidad social.
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En el afio 1968 se fundé la Facultad de Ciencias Médicas y la primera
escuela que abrid sus puertas fue la Escuela de Medicina. Segunda en orden
cronoldgico en la ciudad de Guayaquil, ya previamente la Universidad de
Guayaquil, perteneciente al Estado, desde hace méas de 40 afios habia abierto
la Unica Escuela de Medicina en la ciudad. Al momento, la ciudad cuenta con la

oferta académica de 3 escuelas de Medicina.

Desde los inicios de la ensefianza médica, los estudiantes han asimilado
las diversas técnicas y procedimientos médicos desde la cabecera de los
pacientes. Hace varios afios, la practica, y por lo tanto, la ensefianza de la
medicina ha sufrido un proceso de cambio paulatino para ajustarse a politicas
generales de ética y bioseguridad, asi como también a modelos de
organizacion, acreditacion y certificacion de las Universidades e Instituciones

de Salud.

A diferencia de otras escuelas de medicina en Latinoamérica, por
diversos motivos, la Facultad de Ciencias Médicas no ha contado con un
hospital universitario propio, por lo que todas las clases practicas
preprofesionales son impartidas en hospitales publicos y privados de la ciudad,

pertenecientes a instituciones con las cuales existen convenios de cooperacion.

Acorde con las politicas actuales, cada dia la entrada de estudiantes de
pregrado a hospitales para valoracion de pacientes se encuentra mas
restringida. Los pacientes asimismo optan por evitar el contacto con
estudiantes. Ademas del posible dafio que podria resultar de una valoracion
inadecuada, o de un procedimiento técnicamente mal ejecutado, se suma el

hecho de que reproducir un procedimiento técnicamente sencillo, como por
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ejemplo el tacto rectal, perturba la intimidad, tranquilidad y bienestar de otro ser
humano. Por tales restricciones y consideraciones bioéticas, desde finales de
los 90, se incorporaron a las clases practicas de Ginecologia, Obstetricia,
Cirugia, Pediatria, Anestesiologia el uso de simuladores estaticos para
procedimientos y valoracion médica. En el afio 2010 la UCSG adquirié
aproximadamente 40 modelos de simulacion estatica e interactiva, que abarca
maniquies de la mas alta gama, capaces de reproducir, inclusive, respuestas

simuladas a farmacos.

Hoy en dia el uso de la simulacion cibernética médica esté tan extendido
en el mundo, que es imposible concebir estudios de especialidad médica en los
paises del primer mundo, sin realizar un nimero determinado de horas

practicas en pacientes simulados.

Valoracion del problema

La Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG cuenta con la reciente
adquisicién (afio 2011) de aproximadamente 40 modelos de simulacion médica
para la implementacién de un Centro de Simulacion Cibernética. El objetivo
general que impulso a las Autoridades Universitarias a la adquisicion de dichos
recursos fue la necesidad de que los estudiantes, de pre- y posgrado de
Medicina y carrera afines, realicen practicas para desarrollar las habilidades y
destrezas necesarias que les permitan, a su vez, mejorar su calidad de
atencion con el paciente real. Pese a que existe el espacio fisico y el recurso
material, el area no ha sido completamente implementada, y la principal
carencia es la del recurso humano capacitado. Se debe empezar por

implementar un modelo gerencial que permita establecer una estrategia de
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gestién, direccidn y desarrollo del &rea. De esta manera se podra lograr que el
centro sea valorado como una herramienta necesaria e indispensable para el
entrenamiento de los futuros médicos, y también de los médicos que

actualmente se encuentran brindado servicio.

A la problematica se suma la carencia de informacién sobre el uso de
simuladores en la adquisicién de habilidades y destrezas en practicamente
todas las ramas de la medicina. Existen opiniones contrarias respecto a Si
verdaderamente constituyen una herramienta educativa imprescindible en el
aprendizaje de la Medicina, o si simplemente permiten reproducir, mas no
mejorar o acelerar, el mismo. La informacion al momento indica que es
particularmente util para el aprendizaje del manejo y habilidades en situaciones
raras 0 sumamente criticas, como el paro cardiorrespiratorio. A la fecha, no
existen estudios en el Ecuador al respecto. A nivel mundial, pese a que desde
hace més de 10 afios se utilizan simuladores de alta gama (robots avanzados,
capaces de permitir intubacion, desfibrilacién, monitoreo de constantes vitales,
etc.), los estudios presentados en Latinoamérica con respecto a las ventajas de
esta herramienta son muy limitados. Sin embargo, como se menciond
previamente, el uso de los simuladores ha sido ampliamente extendido en todo
el mundo. Se estima que existen aproximadamente 3000 centros de simulacion
médica en el mundo, la gran mayoria dentro de Hospitales universitarios y/o

Facultades de Medicina (Scalese, Obeso & Issenberg, 2007).

En Iberoamérica, Espafa es el pais que mas impulso ha dado a la
practica con simuladores, incluyendo a los mismos en la mayoria de sus
programas de residencia y evaluacién de especialistas. En dicho pais, existen

organizaciones como IAVANTE, perteneciente a la Consejeria de Salud de la
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Junta de Andalucia, cuya mision consiste en facilitar y promover el desarrollo y
entrenamiento integral de profesionales sanitarios a través de las mas
innovadoras metodologias de aprendizaje, asi como liderar el desarrollo e

innovacion en nuevas tecnologias de aplicacion en el sistema sanitario.

La simulacion representa una revolucion en la formacién médica. En
primer lugar, elimina los problemas éticos, dado que no es licito que un
profesional sanitario se entrene con pacientes si no ha adquirido destrezas y
habilidades previas. Lo légico es pensar que la adquisicion de destrezas y
determinadas habilidades las adquiera el estudiante mediante sistemas que le
permitan repetir una maniobra o técnica concreta el nUmero de veces que sea
necesario, hasta que la domine con las suficientes garantias para realizarla en

pacientes reales (Ellis & Hughes, 1999).

Planteamiento del problema

Desde el afio 2011 existe en la Facultad de Ciencias Médicas UCSG el
Laboratorio de simulacion cibernética, mismo que desde su construccion, en el
primer piso del nuevo edificio de la Facultad, ha quedado sin concluir. Ademas
no existe personal exclusivamente dedicado a esa &rea, ni tampoco hay un
esquema organizacional para el funcionamiento del mismo. La inversion total
en equipos médicos del mencionado laboratorio asciende a $470.000 dolares
aproximadamente segun registros de la Facultad de Ciencias Médicas (ver
Apéndice 1). Lastimosamente, pese a la inversion y la tecnologia de punta
implementada en el area, la misma es subutilizada por docentes y estudiantes,
basicamente por la falta de una correcta planificacion del area. Ademas, los

docentes y estudiantes de posgrado, quienes deberian ser los principales
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usuarios de dichos equipos, hasta la fecha, no los han utilizado. Asimismo,
cabe la pena mencionar, que los simuladores adquiridos por la Facultad deben
ser utilizados en cursos practicos que permitan a estudiantes y profesionales
reproducir procedimientos dificiles de realizar en pacientes reales. En otros
paises, la mayoria de estos laboratorios de simulacion recuperan parte de su

inversion a través de cursos de educacion médica continua.

Por lo anteriormente expuesto, sin duda existira un beneficio institucional
con la realizacion de esta tesis de maestria. Beneficio con miras a generar una
cultura médico-educativa de simulacién, asi como también ingresos brindando
servicios educativos en el laboratorio que solventen la compra y actualizacion

de equipos cibernéticos en un futuro a mediano y largo plazo.

18



Objetivos

Objetivo general

Disefar la planificacion estratégica del Laboratorio de Simulacion de la
Facultad de Ciencias Médicas (CCMM) de la Universidad Catélica de Santiago
de Guayaquil (UCSG). Establecer su misién, vision, objetivos concretos y
planes (estrategias) que permitan que el area cuente con los adecuados
recursos materiales y humanos, que su implementacion resulte rentable en
términos de costo-beneficio, y que ademas le permita a la Fac. CCMM UCSG
establecer un liderazgo en el mercado educativo de la medicina a nivel local y

nacional.
Objetivos especificos

1. Revisar los aspectos tedricos relacionados al proceso de planificacion
estratégica en instituciones de educacién superior.

2. Revisar los aspectos teoricos relacionados a la simulacion médica

3. Determinar la situacion actual de laboratorios de simulacion médica en
instituciones educativas del pais.

4. Elaborar un modelo de planificacion estratégica para el area de simulacion

médica de la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil
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Capitulo 1: Planificacion Estratégica en el proceso

administrativo

La planificacion o planeacion (anglicismo, proveniente de planning en
inglés) es un proceso metddico para obtener un determinado objetivo. Acorde
al diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE), estrategia es el arte de
dirigir las operaciones militares, el arte, traza para dirigir un asunto, y un
proceso regulable, conjunto de las reglas que aseguran una decisién 6ptima en
cada momento. Este proceso trata de organizar la informacion cualitativa y
cuantitativa de tal manera que se tomen decisiones eficaces en condiciones de
incertidumbre, sin embargo, no es una ciencia exacta que permita un enfoque
preciso (David, 2008). Implica definir los objetivos de la organizacion,
establecer estrategias para lograr dichos objetivos y desarrollar planes para
integrar y coordinar actividades de trabajo. Tiene que ver tanto con los fines
(qué) como con los medios (c6mo). Sin duda requiere de mucho esfuerzo pero
es necesaria para proporcionar direccién, reducir la incertidumbre, minimizar
desperdicio y redundancia y establecer objetivos y estandares utilizados para
control (Robbins & Coulter, 2010). Henri Fayol, uno de los principales
contribuyentes al enfoque clasico de la administracion, incluy6 a la planificacion
como una de las cuatro funciones gerenciales definidas (Jones & George,

2006).

En esencia, planear consiste en evaluar donde se encuentra la
organizacién en el momento presente y decidir donde debe estar en el futuro y

como llevarla alla. Involucra acciones como pronosticar qué podria ocurrir, con
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la finalidad de actuar en el presente y movilizar recursos para enfrentar
oportunidades y amenazas venidera. Como el futuro es imprevisible, el tnico
método razonable para planificar consiste en generar primero muchos
escenarios del futuro basados en distintas premisas sobre las condiciones que
podrian prevalecer en el futuro y luego trazar planes en que se detalle lo que
haria la empresa en caso de que se presente ese escenario (Jones & George,
2006). La planificacion estratégica debe ser un proceso que permita que las
empresas continuamente vigilen las tendencias de los acontecimientos internos
y externos, como sucede con el comercio electrénico, la medicina laser, entre

otras (David, 2008).

La planificacién es la primera fase del proceso administrativo y tiene
como finalidad la determinacién del curso concreto de las acciones que habran
de efectuarse en una actividad. Esto involucra, entre otras cosas, fijacion y
seleccién de diversas alternativas, determinacion de normas y politicas que la
orientaran, secuencia en las operaciones y tareas a realizar, expresadas en
términos de tiempo, recursos y medios necesarios para su puesta en marcha

(Licona, 2003).

La planificacion o direccion estratégica (éste ultimo término, direccion
estratégica, es mas utilizado en el ambito educativo, mientras que planificacion
en el &mbito empresarial) permite a una empresa ser mas proactiva que
reactiva al definir su propio futuro. El principal beneficio de la planificacién
estratégica ha sido ayudar a las empresas a plantear mejores estrategias por
medio del uso del abordaje mas sistematico, l6gico y racional (David, 2008).

Estudios de investigacion como “The roles of formal strategic planning”
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(Langley, 1988), indican que el proceso, mas que la decision o el documento

final, es la contribucién méas importante de la planificacion estratégica.

La mayoria de autores y expertos en administracion coinciden en que
existen 4 proceso basicos en la administracion: planificacion, organizacion,
direccion y control. Es imprescindible hablar de objetivos y planes, los cuales
sientan bases para el resto de acciones posteriores. Los objetivos (metas) son
el resultado de propésitos deseados. Los planes son los documentos que
describen como se lograran dichos objetivos. Para establecer objetivos claros
es necesario revisar la mision de la organizacion o el propoésito, evaluar los
recursos disponibles, determinar objetivos individualmente o con informacion
de otros, escribirlos y comunicarlos a todos quienes deban conocerlos y revisar
resultados para conocer si se cumple el objetivo. Dentro de las organizaciones
los planes suelen incluir 2 formas de planificacion: estratégica, desarrollada por
los ejecutivos de mas alto nivel, con un horizonte temporal a largo plazo (cinco
0 mas afos), y operativa, realizada por los gerentes de nivel medio y bajo, con
un horizonte temporal intermedio o a corto plazo. Los planes estratégicos se
aplican a toda la organizacion, los operacionales abarcan un area funcional

especifica (Koonts & Weihrich, 2008; Drucker, 1986; Robbins & Coulter, 2010).

En las organizaciones grandes, la planificacion tiene lugar en 3 planos
de la administracion: corporativa, empresarial y funcional. Los planes
corporativos contienen las decisiones de la alta gerencia referentes a la mision
y metas de la organizacion, la estrategia general y la estructura. En la
estrategia corporativa se indica en qué sectores y mercados pretende competir
la organizacion. El plan corporativo establece un marco de referencia en el que

los gerentes divisionales tracen sus planes empresariales. Estos ultimos deben
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incluir metas de largo plazo con que la division pretende alcanzar las metas de
la corporacion y la estrategia y estructura empresarial de la division. En la
estrategia empresarial se destacan los métodos que una divisibn o empresa
pretende aplicar para competir con sus rivales de un sector econdmico. En un
plan funcional se enuncian las metas que los gerentes funcionales se proponen
perseguir para que la division alcance las metas de su empresa, las cuales, por
su parte, permiten a la organizacién alcanzar sus metas corporativas. En la
estrategia funcional se fijan las acciones que los administradores emprenderan
en departamentos como manufactura, mercadotecnia, investigacion, etc., para

gue la organizacién materialice sus metas (Jones & George, 2006).

El proceso de planificacion estratégica implica varios pasos (David, 2008;
Robbins & Coulter, 2010). Autores como Robbins & Coulter prefieren la
siguiente secuencia: 1. Identificar la mision de la institucion, sus objetivos y
estrategias, 2. Realizar un analisis externo, 3. Realizar un analisis interno
(también denominado FODA: fortalezas, oportunidades, debilidades y
amenazas), 4. Formulacion de estrategias, 5. Implementacion de estrategias, y
6. Evaluacion de resultados. Otros autores, como Jones & George tipifican el
mismo contenido en 3 grandes componentes: 1. Determinar la misién y las
metas de la organizacion (definir el negocio y establecer metas principales), 2.
Formulacién de estrategias (analizar la situacion actual y elaborar estrategias),
y 3. Implantar las estrategias (asignar recursos y responsabilidad para alcanzar
metas). Thompson & Strickland, en su texto sobre Administracion estratégica
enumeran 5 tareas basicas: 1. Desarrollar una vision estratégica de lo que sera
la configuracion de la compafiia y de hacia dénde se dirige la organizacion, 2.

Determinar objetivos, 3. Crear una estrategia, 4. Poner en practica y ejecutar la
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estrategia elegida de manera eficiente y efectiva, y 5. Evaluar el desempefio e
iniciar ajustes correctivos en la vision, la direccion a largo plazo, los objetivos,
la estrategia o la puesta en practica, en vista de la experiencia real, de las

condiciones cambiantes, de las nuevas ideas y de las nuevas oportunidades.

Para autores como Fred R. David (2008) existen 8 términos claves
previo al conocimiento de la planificacion estratégica. Estos son: estrategas,
declaracion de la vision y la mision, oportunidades y amenazas, fortalezas y
debilidades internas, objetivos a largo plazo y sus estrategias, y objetivos

anuales y sus politicas.

Los estrategas son aquellos que poseen la mayor responsabilidad del
éxito o el fracaso de una empresa. Jay Conger los define como los directores
generales en constante aprendizaje pues estamos en periodos de cambios
frecuentes. Todo estratega ayuda a recabar, organizar y analizar la
informacion, vigila las industrias y las tendencias competitivas, evaltan el
desemperio, detectan oportunidades nuevas de mercado, identifican amenazas
y elaboran planes de accion creativos (David, 2008). Aungue algunos
demuestran mayor apego a tendencias de socialismo (en referencia a las
obligaciones sociales de una empresa), mientras otros una tendencia mas de
corte capitalista, la gran mayoria de estrategas esta de acuerdo en que la
principal responsabilidad social de cualquier empresa debe ser obtener
utilidades suficientes para cubrir los costos futuros, porque si esto no se logra,

ninguna otra responsabilidad social se puede cumplir (David, 2008).

Para lograr una planificacion estratégica exitosa es clave un buena

comunicacion, amplia y fluida entre la alta direccion, los mandos medios y los
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empleados de la empresa. El didlogo en la direccion estratégica es mas
importante que un documento bien estructurado (David, 2008). Es importante
también la forma en la que se lleva a cabo la planificacion. Un objetivo principal
del proceso es lograr la compresion y el compromiso de todos los gerentes y
empleados de la empresa, de tal manera que éstos comprenden los vinculos
entre su propia compensacion y el rendimiento de la empresa (David, 2008).
Hoy en dia, cada vez mas empresas estan descentralizando el proceso de
direccion estratégica y se reconoce que el proceso debe incluir gerentes y

empleados de niveles inferiores.

Existen beneficios financieros y no financieros producto de la
planificacion estratégica. Estudios como “Effects of formal strategic planning in
financial performance in small firms: A Meta-analysis” (Schewenk & Schrader,
1993), “Strategic planning and firm performance: A synthesis of more than two
decades of research” (Miller & Cardinal, 1994), y “How planning and capital
budgeting improve SME Performance” (Peel & Bridge, 1998), han demostrado
gue las empresas gque usan los conceptos de planificacién estratégica
muestran una mejoria significativa en las ventas, la rentabilidad y la
productividad en comparacion con las empresas que no llevan a cabo actividad
de planificacion sisteméatica. Ademas de ayudar a las empresas a evitar el
fracaso financiero, la planificacion estratégica ofrece otros beneficios tales
como un mayor discernimiento de las amenazas externas, una mayor
compresion de las estrategias de los competidores, un incremento de la
productividad de los empleados, una menor resistencia al cambio, compresién

mas clara de las relaciones entre el desempefio y la recompensa, y mejora la
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prevencion de problemas porque promueve la interaccion entre gerentes en

todos los niveles de division (David, 2008).

La direccion estratégica no debe convertirse en un mecanismo burocratico
que se perpetla a si mismo; mas bien debe ser un proceso de aprendizaje de
autorreflexion que familiarice a los gerentes y empleados de la empresa con los
problemas estratégicos clave y las alternativas posibles para resolver dichos
problemas; no debe volverse ritualista, acartonada, armada, ni demasiado
formal, ni previsible ni rigida (David, 2008). Una directriz importante para la
direccion estratégica eficaz es mantener una mente abierta. El deseo y el afan
de tomar la informacion reciente, los puntos de vista originales, las ideas
frescas y las nuevas posibilidades son esenciales; todos los integrantes de la
empresa deben compartir un espiritu de investigacioén y aprendizaje (David,

2008).

1.1. Determinacion de la visién, mision y objetivos

Las declaraciones de la mision son expresiones perdurables de los
propdsitos que distinguen a una empresa de otras empresas similares. Una
declaracion de la mision identifica el alcance de las operaciones una empresa

en términos del producto/servicio y el mercado (David, 2008).

La determinacion de la mision y las metas de una organizacion es el primer
paso del proceso de planificacion. Para determinar la mision (lo que la
compainiia trata de hacer por sus clientes), los administradores deben empezar
por definir a su negocio, a manera de sefalar qué valores ofrecer a los clientes
(¢ quiénes son?, ¢ qué necesidades tienen?, ¢,como satisfacerlos?). Para llegar

a una definicién del negocio que sea estratégicamente reveladora, es necesario
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incluir 3 elementos: la necesidad del cliente (¢,qué es lo que se esta tratando de
satisfacer?), los grupos de clientes (¢,a quién se esta tratando satisfacer?), las
tecnologias utilizadas y las funciones desempefiadas, es decir ¢,coOmo se esta
tratando de satisfacer las necesidades de los clientes?. Los productos o
servicios en si mismos no son importantes para los clientes. Un
producto/servicio se convierte en negocio cuando satisfacen una necesidad.
Los grupos de clientes indican el mercado al que se va a servir, el territorio
geografico a cubrir y los tipos de clientes que busca la compafiia. La definicion
del negocio puede ser amplia o limitada. Las definiciones demasiado amplias
carecen de guias estratégicas desde el punto de vista practico. Resulta
tentador ir en varias direcciones de negocios a la vez, pero existe el riesgo de
caer en una falta de enfoque en el negocio y en una dilucién del esfuerzo. Para
que tengan un valor administrativo, las visiones estratégicas, las definiciones
del negocio y las exposiciones de la mision deben ser lo bastante limitadas
para delimitar el campo real de interés de negocios de la compafia. El
concepto de la misién no s6lo debe dar respuestas al momento actual, sino
también ver hacia futuro. El punto de vista de la administracion acerca de la
clase de compafiia que esta tratando de crear y de la clase de posicion de
negocios que desea delimitar en los afios por venir, constituye una vision
estratégica. El desarrollo de ésta es un requisito previo para un liderazgo
estratégico efectivo. La vision estratégica esta inherentemente mas orientada
hacia el futuro. Las visiones y la mision de la entidad deben ser altamente
personalizadas, Unicas para la organizacion a la que van dirigidas. Las
exposiciones formuladas genéricamente, en lenguaje para todos y que podrian

aplicarse igualmente a diversas instituciones, no son utiles desde el punto de
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vista administrativo, no proporcionan una imagen mental de hacia déonde se
dirige la compafiia y no les ofrecen una guia a los administradores para decidir
cuales actividades de negocios deben buscar y cuéles desechar. Las mejores
exposiciones de la vision se formular de una manera que aclare la direccion en
la cual debe avanzar la organizacion. También hay un lugar destinado a las
exposiciones de la mision para funciones clave (por ej. investigacion y
desarrollo, marketing, etc.) y para las unidades de apoyo (por ej. recursos
humanos, capacitacion, etc.). Cada departamento se puede beneficiar con una
declaracion consensual explicando su contribucion a la misién de la compafiia,
su papel y actividades principales y la direccion en la cual necesitan avanzar.
La misién o la vision no es obtener utilidades. Las utilidades son un objetivo y
un resultado de lo que hace la compafia. Una vision estratégica bien articulada
crea entusiasmo para el curso futuro que ha trazado la administraciéon y plantea
un reto que inspira y compromete a los miembros de la organizacion. La
exposicién de la vision con palabras adecuadas proporciona a los empleados
un mayor sentido del propésito, de tal manera que se vean como si estuviesen
construyendo una catedral en vez de sélo colocar las piedras (Thompson &

Strickland, 2001) (Robbins & Coulter, 2010).

Posterior a establecer la misién y vision se debe establecer un conjunto de
metas basicas a las que se dedicara la organizacion. Fijar estas metas brinda
una direccién o propésito. Las metas deben ser un desafio, pero también
deben ser realistas (Thompson & Strickland, 2001). Todos los autores
referenciados en ésta tesis coinciden con el hecho de que si se desea obtener
resultados excelentes, los objetivos deben ser excelentes. Acorde al tipo de

desemperio, los objetivos pueden ser financieros y estratégicos. Los financieros
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se relacionan con ganancias, utilidad sobre la inversion, dividendos, elevacion
del precio de las acciones, flujo de efectivo y crédito. Los estratégicos dirigen
esfuerzos hacia situarse a la delantera de los competidores, conseguir costos
generales mas bajos, mejorar la reputacion de la compafiia, alcanzar una
situacion estable en mercados extranjeros, entre otros. La determinacién de
objetivos convierte a la vision estratégica y al curso direccional en indicadores
de desemperio especificos. Los objetivos representan un compromiso
administrativo para lograr efectos y resultado especificos. Es recomendable,
para que los objetivos actiien como juicios de desempefio y progreso, que se
expresen cuantitativamente y deben incluir un limite de tiempo para su logro.
Los objetivos son necesarios en todos los niveles organizacionales (Thompson

& Strickland, 2001; Jones & George, 2006).

1.2. Formulacion y tipos de estrategias

En la formulacion de estrategias los administradores analizan la situacion de
la organizacion en el momento y trazan planes para cumplir su misién y
alcanzar sus metas. Inicia con el andlisis de factores internos de la empresa y
los externos, en el entorno general, que inciden o podrian hacerlo en la
capacidad de completar metas en el presente o el futuro (Jones & George,
2006). La creacion de la estrategia concierne al como: ¢cémo lograr objetivos
de desempefio?, ¢coémo superar a los rivales?, ¢cdmo lograr una ventaja
competitiva?, etc. La estrategia de una organizacion versa sobre el plan de
accion para que la compariia avance hacia una posicién de negocios atractiva y
desarrolle una ventaja competitiva sustentable (Thompson & Strickland, 2001).
Las estrategias evolucionan a lo largo del tiempo debido a acontecimientos

impredecibles en el medio ambiente que la rodea. Siempre existira algo nuevo
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ante que reaccionar y siempre existiran ventajas estratégicas que se abren, ya
sea debido a nuevos desarrollos competitivos, a tendencias del presupuesto en
las necesidades y expectativas del cliente, a incrementos o disminuciones
inesperadas de costos, a nuevas regulaciones, etc. Por esto, crear una

estrategia nunca termina (Thompson & Strickland, 2001).

En las empresas diversificadas, las estrategias se inician en cuatro niveles
organizacionales diferentes (Figura 1). Hay una estrategia para la compafiia y
para sus negocios como un todo (estrategia corporativa), otra para cada
negocio hacia el cual se ha diversificado la compafiia (estrategia de
negocios/de competitividad), otro para cada unidad funcional especifica dentro
de un negocio (estrategia funcional), y por ultimo, hay una todavia mas limitada
para las unidades basicas (estrategias de operacién) (Thompson & Strickland,

2001; Robbins & Coulter, 2010).

La estrategia corporativa es el plan de accion administrativo general para
una compafia diversificada. Concierne a la forma en la cual una compafia
diversificada pretende establecer posiciones de negocios en diferentes
industrias y las acciones y los enfoques empleados para mejorar el desempefio
del grupo de negocios hacia los cuales se ha diversificado. Implica 4 clases de
iniciativas: 1. Crear medidas para establecer posiciones en diferentes negocios
y lograr la diversificacion, 2. Iniciar acciones para mejorar el desempefio
combinado de los negocios hacia los cuales se ha diversificado, 3. Buscar
formas de captar la sinergia entre unidades de negocios relacionadas y
convertirla en una ventaja competitiva, y 4. Establecer prioridades de
inversiones y guiar los recursos corporativos hacia las unidades de negocios

mas atractivas (Thompson & Strickland, 2001). Los 3 tipos principales de
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estrategias corporativas son: 1. Crecimiento, 2. Estabilidad, y 3. Renovacion.
Mediante una estrategia de crecimiento una organizacién expande el nUmero
de mercados atendidos o los productos ofertados. Se puede crecer por
concentracion si se enfocan esfuerzos sobre una linea de negocios especifica,
por integracion vertical, si la organizacion se vuelve su propio proveedor, su
propio distribuidor, o ambas, por integracion horizontal, mediante fusiones con
compafiias competidoras, y finalmente por diversificacién. Una estrategia de
estabilidad es una estrategia corporativa en la cual una empresa sigue
haciendo lo que hace, y se utiliza para continuar con la atencion a los mismos
clientes mediante la oferta del mismo producto o servicio, mantener el mismo
segmento de mercado y sostener las operaciones de negocios actuales de una
organizacion. Las estrategias de renovacion intentan detener la caida del
desempefio. Por lo general implican reduccién de costos y reestructuracion

dentro de la empresa (Robbins & Coulter, 2010).

El término de estrategia de negocios se refiere al plan de accion que
pone en marcha la administracion para un solo negocio (Thompson &
Strickland, 2001). El impulso fundamental de la estrategia de negocios consiste
en como crear y reforzar la posicion competitiva a largo plazo de la compafiia
en el mercado. Una buena estrategia esta bien equiparada con la situaciéon
externa. Lo que distingue a una estrategia poderosa de una débil es la
habilidad del estratega para forjar una serie de medidas y enfoques, capaces
de producir una ventaja competitiva sustentable. Los 3 enfoques competitivos
gue se utilizan con mas frecuencia son: 1. Esforzarse por ser el productor de
costo mas bajo de la industria, y por ende obtener una ventaja competitiva por

encima de los rivales, 2. Buscar una diferenciacion basada en ventajas tales
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como calidad, servicio, innovacién, desempefio, estilo, superioridad
tecnoldgica, y 3. Enfocarse en un nicho de mercado limitado y obtener una
ventaja competitiva haciendo un trabajo mejor que el de los rivales al servir a
las necesidades y preferencias de los miembros del nicho. Tener puntos fuertes
de recursos internos y habilidades competitivas es una forma importante para
superar la competencia de los rivales. Una competencia distintiva es una base
para la ventaja competitiva, debido a que representa la experiencia y los
conocimientos o la habilidad que los rivales no tienen y que no pueden igualar
facilmente (Thompson & Strickland, 2001). La ventaja competitiva es lo que
separa una organizacion de otra, es decir es el sello distintivo de la empresa. Si
se implementa de forma adecuada la calidad puede ser una forma mediante la
cual una organizacion crea una ventaja competitiva importante. Si un negocio
es capaz de mejorar continuamente la calidad y confiabilidad de sus productos,

puede tener una ventaja permanente (Robbins & Coulter, 2010).

La estrategia funcional concierne al plan de accion administrativo para
manejar una actividad funcional o un proceso importante dentro de un negocio,
como investigacion y desarrollo, produccién, marketing, servicio al cliente,
finanzas, etc. Un negocio requiere tantas estrategias funcionales como

actividades (Thompson & Strickland, 2001).

Las estrategias de operacién conciernen a la forma de administrar las
unidades organizacionales de primera linea dentro de un negocio y a la forma
de desempefiar estratégicamente tareas de operacion significativas (Thompson

& Strickland, 2001).
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Figura 1: La piramide de la creacion de la estrategia.
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Fuente: Thompson & Strickland, Administracion estratégica, 11ra edicion, afio
2001, pag. 47

1.3. Factores que determinan las estrategias: andlisis externo, competitivo

e interno

Existen multiples consideraciones situacionales que deben ser tomados en
cuenta para la creacion de la estrategia. La interaccion de estos factores y su
influencia sobre las estrategias varian enormemente. El punto de partida de la
creacion de la estrategia es el analisis de varios factores situacionales tanto

internos como externos (Figura 2).

El andlisis FODA es un ejercicio de planificacion en el que los
administradores identifican las fortalezas (F), oportunidades del entorno (O),
debilidades (D) y amenazas (A) de la institucion. Lo primero que se debe

realizar es reconocer las fortalezas (en término de habilidades, calidad,
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innovacion, desarrollo, etc.) y las debilidades (elevacidén de costos, tecnologia
obsoleta, etc.) de la organizacion. Identificar esto permitird conocer el estado
actual. Posteriormente se trazan posibles oportunidades y amenazas que
deben ser anticipadas. Las estrategias deberan permitir a la institucion
conseguir sus metas aprovechando oportunidades, evitando amenazas,
fomentando las fortalezas y corrigiendo las debilidades (Jones & George,

2006).
1.3.1. Factores externos y matriz EFE

Respecto a los factores externos se debe mencionar a los factores
sociales, politicos y de la ciudadania. Estos limitan las acciones estratégicas.
Las preocupaciones de la sociedad por la salud y nutricién, el abuso de alcohol
y drogas, la contaminacion ambiental, el acoso sexual, la reduccién del
volumen corporativo y el impacto de los cierres de plantas sobre la comunidad
local, han hecho que muchas compafias revisen aspectos de sus estrategias.
La tarea de lograr que la estrategia de una organizacion sea socialmente
responsable significa: 1. Llevar a cabo las actividades de la empresa dentro de
limites benéficos para el publico general, 2. Responder de manera positiva a
las prioridades y las expectativas de la sociedad, 3. Demostrar una disposicion
de emprender una accién anticipandose a una confrontacién reguladora, 4.
Equilibrar los intereses de los accionistas con los intereses de la sociedad, 5.

Ser buenos ciudadanos en la comunidad (Thompson & Strickland, 2001).
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Figura 2: Factores que determinan la creacion de una estrategia.
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Fuente: Thompson & Strickland, Administracion estratégica, 11ra edicion, afio

2001, pag. 47

Elaborado por: el Autor

Las fuerzas externas se dividen en 5 categorias principales: 1. Fuerzas

economicas, 2. Fuerzas sociales, culturales, demograficas y ambientales, 3.

Fuerzas politicas, gubernamentales y legales, 4. Fuerzas tecnologicas, y 5.

Fuerzas competitivas (David, 2008). Los cambios que ocurren con las fuerzas

externas se traducen en cambios en la demanda de los consumidores por
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productos y servicios tanto industriales como de consumo. Sobre todo, afectan
de manera directa a proveedores y distribuidores. El propésito de realizar una
auditoria externa en la parte inicial de la planificacion es crear una lista definida
(no listas exhaustivas, sino variables principales y respuestas practicas) de las
oportunidades que podrian beneficiar a una empresa y de las amenazas que
deben evitar (David, 2008). Para realizar una auditoria externa se debe: 1.
Recabar informacién pertinente sobre tendencias econdémicas, sociales,
culturales, demograficas, ambientales, politicas, gubernamentales, legales y
tecnologicas, 2. Asimilar y evaluar la informacion (David, 2008). El primer paso
puede ser realizado por parte de varios empleados, utilizando como fuente
principal en la actualidad el Internet, seguido de articulos de revistas,
monografias, informes, etc., pero el segundo es casi exclusivo de los gerentes.
Freund destaco que los factores externos claves deben ser: 1. Importantes
para lograr objetivos a largo y mediano plazo, 2. Medibles, y 3. Aplicables a
todas las empresas competidoras. Una parte fundamental de la auditoria
externa es identificar a las empresas rivales y determinar sus fortalezas,
debilidades, capacidades, oportunidades, amenazas, objetivos y estrategias
(David, 2008). En la actualidad, existen métodos como la Inteligencia
competitiva, la cual, segun la definicion de la Sociedad de Profesionales de
Inteligencia competitiva (SCIP, por sus siglas en inglés) “es un proceso
sistematico y ético para recabar y analizar informacion sobre las actividades y
tendencias generales de negocios de la competencia con el propésito de lograr
los objetivos propios de una empresa” (SCIP, 2014). Hoy por hoy, es
imprescindible realizar un andlisis de la competencia dentro de la investigacion

de los factores externos. La importancia del conocimiento de la competencia se
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entiende mejor con las palabras Sun Tzu (siglo IV a.C.), autor del libro El arte
de la guerra: “Conozca a su enemigo y condzcase a usted mismo y en 100

batallas jamas sera derrotado. Cuando usted desconoce al enemigo, pero se
conoce a usted mismo, sus oportunidades de ganar o perder son las mismas.
Si usted no conoce al enemigo ni se conoce a usted mismo, tenga la certeza

que sera derrotado en todas las batallas” (pag. 9).

Respecto a las fuerzas econémicas, las variables que deben vigilarse
son: cambios en la demanda de productos y servicios, condiciones econémicas
en el extranjero, déficit de presupuesto gubernamental federal, diferencias de
ingresos por regién y grupo de consumidores, disponibilidad de crédito,
exportacion de mano de obra y capital, factores de importacion y exportacion,
fluctuaciones de precios, nivel de ingreso disponible, niveles de productividad
de los trabajadores, patrones de consumo, politicas de los paises y las
comunidades politicas, politicas fiscales, y monetarias, tasas de inflacion,
interés de mercado de dinero, fiscales, tendencias al gasto, del PIB, al

desempleo, valor de la moneda en los mercados mundiales (David, 2008).

Las variables sociales, culturales, demograficas y ambientales clave son:
Actitudes hacia el ahorro, hacia el gobierno, hacia el servicio al cliente, hacia el
trabajo, hacia la inversion, la jubilacion, la recreacion, los extranjeros, los
negocios, los productos de calidad, Cambios de la poblacién por ciudad, region
y pais, segun raza, edad, sexo y nivel de rigueza, cambios regionales en
gustos y preferencias, congestion del trafico, conservacion de energia,
contaminacion del agua y del aire, equidad racial, estilos de vida, habitos de
compra, ingreso per capita, ingreso disponible promedio, manejo de desechos,

medio ambiente del centro de las ciudades, nivel promedio de educacion,
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namero de defunciones, de divorcios, de graduados, de iglesias, de grupos de
interés especiales, de matrimonios, de mujeres y trabajadores de minorias, de
nacimientos, programas sociales, de seguridad social, especiales, promedio de
esperanza de vida, reciclaje, regulacion gubernamental, responsabilidad social,
tasa de inmigracion y emigracion, tasas de natalidad, valor otorgado al tiempo

libre (David, 2008).

Se considera dentro las variables politicas, gubernamentales y legales a:
las actividades del cabildeo, cambios en la politica fiscal y monetaria, en las
leyes de patentes, en las leyes fiscales, comités de accion politica, elecciones
locales, estatales y nacionales, impuestos especiales, legislacion
antimonopolios, legislacion para el empleo equitativo, leyes de proteccion
ambiental, leyes especiales a nivel local, estatal y federal, mercados mundiales,
nivel de gastos para defensa, subsidios gubernamentales, nUmero de patentes,
protestas contra el gobierno, regulaciones gubernamentales, regulaciones
sobre importaciones y exportaciones, relaciones entre paises y regiones,

presupuestos gubernamentales y tasas de votacion (David, 2008).

Una forma practica y sistematica de realizar la auditoria externa de la
empresa es mediante el uso de la Matriz de evaluacién del factor externo (EFE)
desarrollada por Fred R. David (2003). Dicha herramienta facilita la tipificacion
y el valor de cada factor hallado para con la entidad, lo que permite afrontar
mas conscientemente los contextos de las variables definidas y estudiadas.
Para la elaboracién de la matriz EFE es necesario seguir ordenadamente la

secuencia que se resume a continuacion:
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Elaborar un listado de elementos externos claves para finalmente alcanzar
10 a 20 factores, incluyendo oportunidades y amenazas que afectan a la
organizacion y su industria.

Fijar una ponderacion a cada factor que fluctie entre 0.0 (nada importante)
y 1.0 (tremendamente importante). La suma de todas las ponderaciones
estipuladas a los elementos debe ser igual a 1.0.

. Conceder a cada factor clave una clasificacién entre 1 y 4 que demuestre la
eficacia de respuesta de las estrategias actuales a dicho factor, donde 4
significa que la respuesta es muy buena, 3 que la respuesta esta por arriba
de la media, 2 que la respuesta es promedio, y 1 que la respuesta es
insuficiente.

Multiplicar la ponderacion de cada factor (0.0-1.0) por su clasificacion (1-4)
para obtener una puntuacion.

. Sumar las puntuaciones ponderadas para cada elemento para obtener una
puntuacion total para la organizacion.

Independientemente de la cantidad de oportunidades o amenazas incluidas
en una matriz EFE, la puntuacién total mas alta posible para una
organizacion es 4.0, y la mas baja 1.0. La puntuacion total promedio es de
2.5. Una puntuacion total de 4.0 indica que la empresa responde
extraordinariamente a las oportunidades y amenazas. Es decir, que las
estrategias de la empresa aprovechan eficazmente las oportunidades
existentes y minimizan los posibles efectos adversos de las amenazas
externas. Una puntuacion total de 1.0 indica que las estrategias de la

empresa no estan aprovechando las oportunidades ni evitando las
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amenazas externas (David, 2008). Un ejemplo de matriz EFE puede ser

analizado en la Tabla 2 ubicada en el dltimo capitulo de ésta tesis.

1.3.2. Analisis competitivo: modelo de las cinco fuerzas de Porter

El Andlisis de las cinco fuerzas es un modelo elaborado por el
economista Michael Porter de la Harvard Business School en 1979 (Figura 3).
Segun Porter, la naturaleza de la competitividad en una industria determinada

es vista como el conjunto de 5 fuerzas:

Figura 3: Cinco fuerzas de Porter

Entrada
potencial de
nuevos
competidores

Poder de R|Va||dad Desarrollo
negociacion potencial de

de los e ntre productos

clientes sustitutos

competidores

Poder de
negociacion
de los
proveedores

Fuente: Porter, Competitive strategy, 1ra edicion, afio 1998, pag. 4

Elaborado por: el Autor
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1. Rivalidad entre compafias competidoras: la mas poderosa de las cinco
fuerzas. La intensidad de la rivalidad entre empresas en competencia tiende
a aumentar conforme el nUmero de competidores se incremente, conforme
los competidores se asemejan en tamafio y capacidad, conforme disminuye
la demanda de los productos de la industria y conforme la reduccion de
precios se vuelve comun. Conforme la rivalidad se vuelve mas intensa, las
utilidades de la industria declinan (David, 2008).

2. Entrada potencial de nuevos competidores: Siempre que nuevas empresas
ingresan con facilidad a una industria, la intensidad de la competencia entre
empresas aumenta. Existen barreras de ingresar tales como la necesidad
de obtener conocimiento especializado y la tecnologia, la falta de
experiencia, la lealtad de los clientes, fuertes preferencias de marca,
requerimiento de grandes capitales, falta de canales de distribucion
adecuados, los aranceles, entre otros (Thompson & Strickland, 2001).

3. Desarrollo potencial de productos sustitutos: La presencia de productos
sustitutos coloca un tope en el precio que se cobra antes de que los
consumidores cambien a un producto sustituto (David, 2008).

4. Poder de negociacion de los proveedores: Afecta la magnitud de la
competencia en una industria, sobre todo cuando hay numerosos
proveedores, cuando sélo hay algunas materias primas sustitutas
adecuadas o cuando el costo de cambiar las materias primas es muy alto.
Las empresas deben seguir una estrategia de integracion hacia atras para
obtener el control o la propiedad de los proveedores (Bateman & Snell,

2004) (Johnson & Scholes, 2001).
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5. Poder de negociacion de los consumidores/clientes: representa una fuerza
importante cuando la clientela esta concentrada en un lugar determinado,

son numerosos o compran volimenes importantes (David, 2008).

1.3.3. Factores internos y matriz EFI

Todas las empresas poseen fortalezas y debilidades en las areas
funcionales de negocios. Las fortalezas y debilidades internas, junto con las
oportunidades y amenazas externas, y una declaracion de la misién definida,
proporcionan una base para establecer objetivos y estrategias con la intencién
de aprovechar las fortalezas internas y superar debilidades (David, 2008;
Drucker, 2002). Existen muchas subareas de funcionamiento, y muchas veces
es complejo abarcar todas éstas. Las areas funcionales de los negocios
difieren segun el tipo de empresa. Existen empresas que poseen capacidades
distintivas, denominadas asi aquellas fortalezas que otros competidores no
pueden imitar (ej. desarrollo de nuevos farmacos antirretrovirales en
determinada empresa farmacéutica). Es importante siempre vincular la
auditoria interna junto con la externa. Para autores como Robert Grant la
primera es mas importante ya que: “cuando el ambiente externo esta en un
estado de cambio, los propios recursos y las capacidades de la empresa
constituyen una base mucho mas estable para definir su identidad” (David,

2008, pag. 198).

Para llevar a cabo el analisis interno es necesario que gerentes y
empleados recaben y asimilen informacidn sobre las operaciones de direccion,
mercadeo, finanzas, produccion, investigacion, desarrollo y sistemas de

informacion de la gerencia de la empresa (David, 2008).
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Una de las consideraciones internas esenciales al modelar la estrategia
es si una compaiiia tiene o puede adquirir los recursos, competencias y
habilidades necesarias para ejecutar la estrategia de manera eficiente. La
estrategia de la compafiia se debe basar en las fortalezas de sus recursos y en
aquello que hace bien. Es arriesgado crear una estrategia cuyo éxito depende
de recursos y habilidades de los cuales carece la empresa. Se debe sefalar
ademas a las ambiciones personales, la filosofia de negocios y los valores
éticos de los administradores como otro factor interno que influye en la eleccién
de una estrategia. En ocasiones ésta influencia es consciente y deliberada.
Otras veces puede ser inconsciente. Las actitudes hacia el riesgo también
tienen una gran influencia sobre la estrategia. Quienes evitan el riesgo se
inclinan hacia estrategias mas conservadoras que minimizan el riesgo, tienen
rendimiento rapido y producen utilidades seguras a corto plazo. Quienes
aceptan riesgos se inclinan mas hacia estrategias oportunistas, en las cuales
las medidas visionarias pueden producir mayor rendimiento a largo plazo.
Finalmente, los administradores con poderosas convicciones éticas se
esfuerzan en cerciorarse de que sus compafiias respeten cédigos de ética en
todos los aspectos del negocio. Suelen prohibir la practica de dar o recibir
comisiones, hablar mal de productos rivales y comprar influencia politica por

medio de contribuciones (Thompson & Strickland, 2001).

Realizar la auditoria interna de una empresa es, en términos generales,
muchisimo mas dificil que la externa, ya que implica conocer debilidades de las
empresas, y esto requiere madurez, sensatez y apertura mental por parte del
personal. Una forma practica, es mediante la elaboracion de la Matriz de

evaluacion de factores internos (EFI), que al igual que la EFE, fue propuesta
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por Fred David (2003). La matriz EFI resume y evalla las fortalezas y
debilidades importantes de una empresa y también constituye una plataforma
para conocer y evaluar las relaciones que existen entre ellas. Se desarrolla

muy similar a la matriz EFE:

1. Fabricar una lista de factores internos que se identificaron en el proceso de
auditoria interna. Entre 10 y 20 factores internos es un nimero aceptable,
incluyendo fortalezas y debilidades. Se debe intentar ser lo mas especifico
posible.

2. Fijar a cada factor una puntuacion que comprenda entre 0.0 (irrelevante) y
1.0 (muy importante). La suma de todas las puntuaciones debe ser igual a
1.0.

3. Conceder a cada factor una clasificacion de 1 a 4 para sefalar si representa
una debilidad importante (clasificacion 1), debilidad menor (clasificacion 2),
fortaleza menor (clasificacién 3) o una fortaleza importante (clasificacion 4).

4. Multiplicar la ponderacion de cada factor (0.0-1.0) por su clasificacion (1-4)
para obtener una puntuacion.

5. Sumar las puntuaciones ponderadas para cada elemento para obtener una
puntuacion total para la organizacion.

6. Independientemente del niumero de factores incluidos en la matriz EFI, el
puntaje total se encontrara entre 1.0 y 4.0, con un promedio de 2.5. Los
puntajes totales por debajo de 2.5 identifican a las empresas que son
débiles internamente, mientras que los porcentajes superiores de 2.5
revelan una posicion interna soélida. Un ejemplo de matriz EFI puede

observarse en la Tabla 1 ubicada en el capitulo 5 de ésta tesis.
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1.4. Andlisis de Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas:

elaboracion de la matriz FODA
Para David (2008),

La elaboracion de la matriz de analisis de fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas (FODA) es una herramienta administrativa de
colaboracion fundamental para el estudio de planeacion estratégica. Esta nos
permite obtener un diagnostico de la situacion actual de la empresa u
organizacién, ya que nos facilita el conocimiento del como estamos y como
vamos; perspectiva que nos permite ahondar el estudio de la toma decision,
por ser éste un factor clave para la consecucion de las metas y objetivos (pag.

215).

La matriz FODA se fundamenta en conocer y listar los distintos
elementos que intervienen en la empresa, siendo éstos, tanto externos como
internos, ya que el FODA brinda una vision general, pero a la vez especifica
(David, 2008). Como factores externos se consideran las amenazas y las
oportunidades. Al tener conocimiento de dichos elementos, es mas facil
trabajar en la restriccion de los primeros y la explotacion de los segundos. Por
otra parte se encuentran los factores internos, tales como fortalezas y
debilidades. Al conocerlos existe capacidad para presentar una mejor
planificacion, y por consiguiente enfrentar de la mejor manera a las distintas

situaciones que puedan presentarse (Thompson & Strickland, 2001).

Para Fred David (2008), “la matriz FODA (SWOT, siglas en inglés de
strengths-weanesses-oportunities-threats) es una importante herramienta de

conciliaciéon que ayuda a los gerente a desarrollar cuatro tipos de estrategias:
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las estrategias FO (fortalezas-oportunidades), las estrategias DO (debilidades-
oportunidades), las estrategias FA (fortalezas-amenazas), y las estrategias DA
(debilidades-amenazas)” (pag. 220). Acomodar los elementos externos e
internos mas importantes es la parte complicada de la elaboracion de una

matriz FODA. No hay conciliaciones mejores que otras.

La matriz FODA de David se compone por nueve celdas: cuatro de los
factores (2 internos y 2 externos), cuatro de estrategias y una que siempre esta
vacia, en el cuadrante superior izquierdo. Las celdas de estrategias FO, DO,
FAy DA, se desarrollan después de terminar las celdas de factores,

denominadas F, D, Oy A.

Existen ocho etapas implicadas en el desarrollo de una matriz FODA:

1. Enumerar las oportunidades, amenazas, fortalezas y debilidades de la
institucion.

2. Concertar las fortalezas junto con las oportunidades y apuntar el resultado
de las estrategias FO en la celda correspondiente. La celda FO resumiré las
fortalezas (internas) de una compaiiia que sirven para sacar provecho a las
oportunidades (externas). El panorama ideal corresponde a organizaciones
cuyas fortalezas permiten aprovechar al maximo todos los factores
externos. Siempre que una empresa tiene debilidades resaltables, trabajara
para volverlas fortalezas.

3. Concertar las debilidades junto con las oportunidades y anotar las
estrategias DO resultantes. La celda DO debera servir para superar

debilidades aprovechando oportunidades. En ocasiones existiran
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oportunidades claves, pero la institucion tiene debilidades que impiden
sacarle provecho a dichas oportunidades.

. Concertar las fortalezas junto con las amenazas y anotar estrategias FA
resultantes. La celda FA registrara fortalezas que sirvan para reducir el
Impacto de las amenazas.

. Concertar las debilidades junto con las amenazas y anotar las estrategias
DA resultantes. Dichas estrategias servirdn como mecanismos de defensa

orientados a reducir las debilidades e impedir las amenazas. (David, 2008).
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Capitulo 2: Planificacion estratégica en Instituciones de

Educacién Superior en el Ecuador

La planificacién estratégica educativa segun Arguion Gerard (1980) es
un proceso de gestion que permite visualizar, de manera integrada el futuro de
la institucion educativa, que se deriva de su filosofia, de su mision, de sus
orientaciones, de sus objetivos, de sus metas, de sus programas asi como de
sus estrategias a utilizar para asegurar su logro (Chininin Campoverde, 2011).
Para integrar una institucion educativa al proceso de planificacion estratégica
es necesario que existan las siguientes condiciones béasicas: 1. Respaldo
politico: “El compromiso politico de los maximos niveles de direccion de las
instituciones educativas, es indispensable para otorgar todo el respaldo posible
a las acciones y actividades que ejecute el equipo técnico, comisién o unidad
encargada de la planificacion” (Chininin Campoverde, 2011, pag. 32), 2. Marco
legal: “el funcionamiento de la unidad o comisién de planificacion, debe poseer
el marco legal pertinente o indispensable, esto es, un reglamento que debe ser
analizado y aprobado por el maximo organismo colegiado de la institucién”
(Chininin Campoverde, 2011, pag. 33), 3. Organizacion adecuada: “deben
existir las funciones y los niveles de Autoridad, asesoria, apoyo y coordinacion,
deben estar claramente definidos y responder a las necesidades especificas de
cada institucion; una buena organizacion evitara el derroche de esfuerzos en
actividades repetitivas, yuxtaposicion de funciones y problemas por cuestiones
de competencia” (Chininin Campoverde, 2011, pag. 33), 4. Seleccion y

capacitacion de personal: “La calificacion académica de los planificadores es
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esencial; de ello depende el éxito o fracaso de la planificacién” (Chininin
Campoverde, 2011, pag. 33), 5. Desarrollo de una cultura de planificacion: “Es
el requisito mas importante pero también el mas largo y complejo de vencer”

(Chininin Campoverde, 2011, pag. 33).

Un plan estratégico de desarrollo institucional (PEDI) tiene objetivos
relevantes como los presentados a continuacion: 1.Posibilitar el proceso de
modernizacién de la organizacion que permita mejorar la formacién de talentos
humanos que requiere el desarrollo local, regional y nacional presente y futuro,
2. ldentificar, a través de un estudio del medio interno y externo los principales
problemas vinculados con la educacion y plantear alternativas que permitan
responder, especialmente, a las exigencias del desarrollo cientifico, tecnoldgico
y social, 3. Redefinir la vision y mision de la institucion, buscando la vinculacion
permanente entre sus acciones y las que requiere el desarrollo local, regional y
nacional, 4.Plantear objetivos que orienten el trabajo de la organizacion,
buscando liderar, en términos de calidad, los estudios de nivel que corresponda

(Chininin Campoverde, 2011).

La UNESCO (2007), a través del documento Educacion de calidad para
todos, sefala que los pilares de la educacion para que un sistema de

ensefanza estructurado sea exitoso son:

1. Aprender a conocer para adquirir una cultura general y conocimientos
especificos que estimulen la curiosidad para seguir aprendiendo y desarrollarse
en la sociedad del conocimiento; 2. Aprender a hacer desarrollando
competencias que capaciten a las personas para enfrentar un gran numero de

situaciones, trabajar en equipo, y desenvolverse en diferentes contextos
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sociales y laborales; 3. Aprender a vivir juntos desarrollando la comprension y
valoracion del otro, la percepcién de las formas de interdependencia,
respetando los valores del pluralismo, la comprensién mutua y la paz; 4.
Aprender a ser para conocerse y valorarse a si mismo y construir la propia
identidad para actuar con creciente capacidad de autonomia, de juicio y de
responsabilidad personal en las distintas situaciones de la vida (UNESCO,

2007, pag. 38).

En el Ecuador existen 71 instituciones de educacién superior, de las
cuales 29 son publicas, 9 cofinanciadas y 33 autofinanciadas (Secretaria
Nacional de Educacion Superior, Ciencia y Tecnologia (SENESCYT)). Acorde
al informe del CONEA (Consejo Nacional de Evaluacion y Acreditaciéon de la
Educacién superior del Ecuador) presentado en el 2009, en total, 11 institutos
de educacion superior (IES) se encuentran con categoria A, 9 IES en categoria
B, 13 en categoria C, 9 en categoria D y 26 en categoria E. Todas las
instituciones en categoria E se han establecido en los ultimos 13 afios, y, 14
de ellas, a partir de la entrada en vigencia de la primera LOES, en mayo del
2000 (Consejo Nacional de Evaluacion y Acreditacion de la Educacion superior
del Ecuador, 2012). A partir de la elaboracién de una nueva LOES, la cual
entrd en vigencia en el pais en octubre del 2010, el CONEA se transformé en
CEAACES, siglas correspondientes a Consejo de Evaluacion, Acreditacion y
Aseguramiento de la Calidad de la Educacion Superior. EI| CEAACES realiz6
una nueva categorizacion de las Universidades en el afio 2013 la cual dejé
como resultado 5 instituciones en categoria A (3 con oferta de pre- y posgrado,

y 2 s6lo con oferta de posgrado), 23 universidades en categoria B, entre las
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que se encuentra la Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, 18

instituciones en categoria C y 8 instituciones en categoria D (CEAACES).

Chininin Campoverde (2011), en su texto sobre Planificacion estratégica
educativa (PEE) sefiala que ésta toma como referentes las ideas utilizadas por
Carlos Matus, algunos elementos empleados por Mario Astorga, y los
elementos de la planeacion operativa. La PEE incluye los siguientes
momentos: Explicativo, Prospectivo, Estratégico y Tactico-operacional. Para
éste mismo autor existen 10 pasos que los planificadores deben seguir para

elaboracion de un PEDI dentro de los 4 momentos previamente mencionados:

1. Momento Explicativo (ser):
a. Paso 1: Marco referencia del desarrollo
b. Paso 2: Analisis del medio interno: estandares, F-D
c. Paso 3: Andlisis del medio externo: estandares, O-A
2. Momento Prospectivo (debe ser):
a. Paso 4: Construccion de escenarios
b. Paso 5: Redefinicion de la visién y misiéon
c. Paso 6: Redefinicion de objetivos y metas
3. Momento Estratégico (poder hacer):
a. Paso 7: Identificacion y seleccion de alternativas de cambio y de
consolidacion
4. Momento Tactico-operacional (hacer):
a. Paso 8: Estructuracion del Plan general y operativo
b. Paso 9: Elaboracién de los proyectos

c. Paso 10: Evaluacion del plan
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Varios de los PEDI revisados se encuentran redactados estrictamente
dentro de éste formato, tal es el caso de (Universidad Estatal del Sur de
Manabi, 2009-2013), (Universidad Iberoamericana del Ecuador (UNIBE), 2011-
2014), mientras que otros, sin limitarse a éste esquema, cumplen todos los
aspectos béasicos de la planificacion estratégica (Escuela Superior Politécnica
del Litoral, 2008-2012) (Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, 2009-

2013).

2.1. Consideraciones relacionadas a la Constitucion y la Ley Organica de

Educacién Superior del Ecuador

La actual Constitucion Politica de la Republica del Ecuador en su Titulo
Il que trata sobre los derechos, y establece en su capitulo segundo los
derechos del buen vivir o “sumak kawsay” y dentro de ellos a la educacion,
contenida en la seccion segunda de esta Carta Fundamental. Carolina Silva
Portero en su ensayo “;Qué es el buen vivir?” contenido en la publicacion
denominada “Constitucién del 2008 en el contexto andino” dice:
“Consecuentemente, la realidad del ser, de acuerdo a la filosofia andina, esta
determinada por una conjugacion de fuerzas: la razén, los sentimientos y los

instintos (Universidad Metropolitana del Ecuador, 2012-2016).

Asimismo, dentro del Titulo VII de esta Constitucion se establecen
disposiciones sobre el Régimen del Buen Vivir o creandose el sistema nacional
de inclusiéon y equidad social que se compone de los ambitos de la educacion,
salud, seguridad social, gestion de riesgo, cultura fisica y deporte, habitat y

vivienda, cultura, comunicacion e informacion, disfrute del tiempo libre, ciencia
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y tecnologia, poblacion, seguridad humana y transporte (Universidad

Metropolitana del Ecuador, 2012-2016).

Acorde a la Constitucién vigente, la Educacion Superior publica sera
gratuita hasta el tercer nivel, y sefiala ademas que el sistema nacional de
educacion tendra como centro al sujeto que aprende y funcionara de manera
flexible y dinamica, incluyente, eficaz y eficiente (Universidad Metropolitana del

Ecuador, 2012-2016).

La Ley organica de Educacion Superior (LOES) vigente en el Ecuador
(Presidencia de la Republica del Ecuador, 2010) es considerablemente amplia
en materia de planificacion. El articulo 353 de la Constitucion de la Republica
del Ecuador establece que el Sistema de Educacion Superior se regird por un
organismo publico de planificacién, regulacion y coordinacion interna del
sistema y de la relacion entre sus distintos actores con la Funcién Ejecutiva; y
por un organismo publico técnico de acreditacién y aseguramiento de la calidad
de instituciones, carreras y programas, que no podra conformarse por
representantes de las instituciones objeto de regulacién. La autonomia no
exime a las instituciones del sistema de ser fiscalizadas, de la responsabilidad
social, rendicidn de cuentas y participacion en la planificacion nacional. El titulo
V de la LOES es referente a la calidad de la educacion superior. En los
articulos 94, 95 y 96 se menciona al proceso de Acreditacién de carreras y
universidades como el determinante de la calidad para las instituciones de
educacién superior. La Acreditacion es el producto de una evaluacion rigurosa
sobre el cumplimiento de lineamientos, estandares y criterios de calidad de
nivel internacional, a las carreras, programas, postgrados e instituciones,

obligatoria e independiente, que definira el Consejo de Evaluacion, Acreditacion
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y Aseguramiento de la Calidad de la Educacion Superior (Presidencia de la
Republica del Ecuador, 2010). En el articulo 98 de la misma LOES se sefiala
que “la planificacion y ejecucién de la autoevaluacion estara a cargo de cada
una de las instituciones de educacion superior, en coordinacion con el

CEAACES?” (Presidencia de la Republica del Ecuador, 2010).

En la quinta disposicion general de la LOES se encuentra escrito que
“Las universidades y escuelas politécnicas elaboraran planes operativos y
planes estratégicos de desarrollo institucional concebidos a mediano y largo
plazo, segun sus propias orientaciones. Estos planes deberan contemplar las
acciones en el campo de la investigacién cientifica y establecer la articulacién
con el Plan Nacional de Ciencia y Tecnologia, Innovacion y Saberes
Ancestrales, y con el Plan Nacional de Desarrollo. Todas las Universidades
ecuatorianas, como parte de una cultura de planificacién, y por la disposicion
anteriormente sefalada realizan planes estratégicos de desarrollo institucional
(PEDI, en singular), mismos que suelen abarcar la planificacion de los distintos
ejes académicos y administrativos para los proximos 2 a 5 afios, segun la
institucion” (Presidencia de la Republica del Ecuador, 2010) (Universidad
Catolica de Santiago de Guayaquil, 2012-2016) (Universidad Estatal de
Milagro, 2011-2013) (Universidad Iberoamericana del Ecuador (UNIBE), 2011-
2014) (Universidad Metropolitana del Ecuador, 2012-2016) (Universidad
Tecnoldgica Equinoccial, 2008-2012) (Escuela Superior Politécnica del Litoral,
2008-2012) (Universidad Estatal del Sur de Manabi, 2009-2013) (Escuela
Superior Politécnica de Chimborazo, 2009-2013) (Pontificia Universidad

Catdlica del Ecuador, 2008-2013) (Universidad del Azuay, 2013-2017)
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(Universidad de Cuenca, 2009-2013) (Universidad Técnica Particular de Loja,

2011-2020).

2.2. Planificacion estratégica en la Universidad Catolica de Santiago de

Guayaquil

El plan estratégico de desarrollo institucional (PEDI) de la Universidad
Catolica de Santiago de Guayaquil vigente (2012-2016), presentado en 28
paginas y disponible a través de la web http://www.ucsg.edu.ec responde a un
sostenido proceso de trabajo realizado por los miembros y representantes de
cada uno de los Subsistemas [Formacion (Pregrado, Posgrado y Sistema de
Educacion a Distancia), Investigacion y Desarrollo, Vinculacion con la
Comunidad, Bienestar Universitario y Gestidon Administrativa Financiera] del
gran Sistema de Gestion Universitaria. Todo el desarrollo del plan esta
enmarcado en 4 momentos, a saber: Momento Explicativo (Ser), Momento
Prospectivo (Deber Ser), Momento Estratégico (Poder Hacer), Momento
Tactico — Operacional (Hacer). En dicho PEDI se senala: “el Plan Estratégico
de Desarrollo Institucional 2012—-2016 de la UCSG permitira la formulacién de
un Modelo Educativo-Pedagdgico y, por lo tanto, una reforma académica que
se centrara en los aprendizajes y en la innovacion” (Universidad Catdlica de

Santiago de Guayaquil, 2012-2016).

La Visién de la UCSG es “Ser una Universidad catdlica, emprendedora y
lider en Latinoamérica que incida en la construccion de una sociedad nacional
e internacional eficiente, justa y sustentable”, y su Mision es “Generar,
promover, difundir y preservar la ciencia, tecnologia, el arte y la cultura,

formando personas competentes y profesionales socialmente responsables
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para el desarrollo sustentable del pais, inspirados en la fe cristiana de la Iglesia

Catolica” (Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, 2012-2016).

Para los fines que tiene esta tesis de maestria, se mencionaran aspectos
del PEDI relacionados indirectamente con la implementacion de la simulacién
como parte de la educacién médica. Dentro del Subsistema de formacién:

pregrado se incluye como metas, proyectos o subproyectos los siguientes:

e Actualizar los procesos de Formaciéon de Pregrado y Posgrado en
ambientes y entornos de aprendizaje, investigacion formativa y generativa, y
el uso de las Tics en los distintos programas.

e Oferta de carreras (modalidades) y programas de posgrado, nuevas o
actualizadas, que respondan al estudio de la demanda social y del mercado
y vinculada al Plan Nacional de Desarrollo.

e Actualizacion curricular de las carreras (modalidades) y programas
relacionada con los dominios y campos del conocimiento multi- e
interdisciplinar y en coherencia con el Modelo Educativo Pedagdgico

Institucional.

2.2.1. Recuento histoérico de la Facultad de Ciencias Médicas

El 16 de junio de 1967, mediante sesion reglamentaria del cuerpo
gubernativo de la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, en la que
estuvieron presentes el entonces Arzobispo César Antonio Mosquera, el Dr.
Leonidas Ortega, Rector, el Dr. Miguel Pefia, Vicerrector, y los Sres. Mauricio
Beauger, y Gustavo Vallarino, dispuso la realizacion de un estudio para la
elaboracion de un informe respecto a la instauracion de la Facultad de

Medicina (Reinoso, 2008).
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Meses después, en enero de 1968, el cuerpo gubernativo, basado en el
estudio previamente solicitado, resuelve erigir la facultad, previa autorizacion
correspondiente a la Santa Congregacion de Estudios Catdlicos en Roma. El
primer Decano designado fue el Dr. José Manrique lzquieta. El Sr. Gonzalo
Icaza Cornejo doné el dinero necesario para comprar un terreno, perteneciente
a la Junta de Beneficencia y el Arg. Alamiro Gonzéalez posteriormente procedio
a la elaboracién de planos para el edificio de la Facultad de Medicina, obra que
finalmente fue inaugurada en junio de 1971 gracias también a la participacion

del Ing. Francisco Amador (Reinoso, 2008).

El 15 de marzo de 1968 iniciaron las clases de la primera promocion de

estudiantes de medicina (Reinoso, 2008).

En noviembre de 1973 la Facultad de Ciencias Médicas se inaugura la
carrera de Enfermeria y en mayo de 1982 se crea la Escuela de Graduados,
orientada a la formacion de profesionales especialistas en las distintas ramas

de la salud (Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil, 2014).

En 1998 se establece administrativamente la Carrera de Medicina que
hasta ese momento funcionaba bajo el control directo de la facultad
(Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, 2014). Dicha organizacion

administrativa es muy similar a la que se mantiene hasta la fecha.

En el 2001, acorde a las nuevas exigencias de la LOES, la Carrera de
Medicina acoge una nueva malla curricular de estudios, la cual redujo un afio el
curso total de la Carrera y establecié un sistema semestral hasta el 10 ciclo,
mas un internado rotatorio anual con 4 rotaciones basicas (Universidad

Catolica de Santiago de Guayaquil, 2014). Desde entonces la Carrera tiene una
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duracion total de 6 afios, en caso de no reprobar ninguna materia que abra flujo
posterior, y la malla curricular ha sufrido modificaciones en 5 ocasiones
posteriores. La ultima de éstas se llevo a cabo en el afio 2012, con motivo de
establecer una malla curricular m4s actualizada, denominada malla de
actualizacion curricular, acorde a las exigencias académicas, cientificas y
sociales actuales, y con miras a cumplir con los nuevos requerimientos

referentes a la nueva LOES del 2010.

A distinguidos decanos les ha tocado cumplir avances académicos y de
infraestructura, empezando con el doctor Manrique Izquieta (+) que fue su
fundador. El Dr. Fernando Procel Hidalgo (+) impulso la instalacion de los
laboratorios de Biofisica y Bioquimica y presidio la primera incorporacion de
sesenta doctores en Medicina y Cirugia el 30 de noviembre de 1975. El Dr.
Cornejo Montalvo conformé las comisiones académicas para la reforma del
pénsum y dirigio el disefio y funcionamiento del aula de Morfologia; el Dr.
Pefaherrera Astudillo (+) se encarg6 de la modernizacién y equipamiento de
los laboratorios. Al Dr. Fernando Noboa Bejarano, la creacion de la Escuela de
Graduados en octubre de 1986; el Dr. Nuques Parra (+), realiz6 algunos
ajustes al pénsum académico. El Dr. Rigail Arosemena, fomento la Educacién
Médica Continua; El Dr. Francisco Campos Lopez, implanté el Reglamento
Interno. EI Dr. Doumet Antén, dio un gran impulso al funcionamiento de las
areas fisicas, al bioterio, a la Escuela de Graduados y a los laboratorios; creé el
Dispensario Médico e instal6 la Sala de Profesores, publicé la Revista Medicina
y dirigio la reforma académica; el Dr. Reinoso Aguirre, abordé el proceso de la
reforma curricular, gestioné la disponibilidad de nuevas plazas de internado,

construy6 el Auditorio, en memoria del ex decano doctor Fernando Procel
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Hidalgo; el Dr. Hidalgo Guerrero remodel6 las aulas y los laboratorios (Reinoso,
2008). El doctor Alfredo Escala Maccaferri fue el altimo Decano electo por el
cuerpo docente, estudiantes y personal administrativo, en el afio 2007, antes
de que la reforma de LOES, en el afio 2010, establezca que la Unicas
Autoridades universitarias electas por votacion universal sean los Rectores y
Vicerrectores (Presidencia de la Republica del Ecuador, 2010). En el afio 2009
inicié la construccion del nuevo edificio de aulas y laboratorios de la Facultad,
mismo que fue inaugurado en el afio 2012 y donde actualmente funciona en el
primer piso el Laboratorio de Simulacion médica. Desde el afio 2011 el Decano

designado es el Dr. Gustavo Ramirez Amat.

2.2.2. Misidn, vision y objetivo de la Facultad de Ciencias Médicas

En el afio 2011, la Facultad de Ciencias Médicas de la UCSG inici6é un
proceso de Certificacion de Calidad 1ISO 9001:2008. Por motivo de dicha
certificacion fueron revisados varios aspectos de la gestion, o que permitié

actualizar la vision, mision y objetivos de la Facultad.

Vision: Al termino del quinquenio, la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Catodlica de Santiago de Guayaquil estara acreditada, certificada y
posicionada en el contexto mundial, como una opcion de excelencia
académica, de investigacion y de vinculacion con calidad y responsabilidad

social, contribuyendo al desarrollo sustentable del Ecuador y del mundo.

Mision: Formar profesionales e investigadores de tercer y cuarto nivel
con liderazgo cristiano dotados de competencias genéricas y especificas para
el proceso de atencién integral de salud, con un enfoque cientifica y

sistematico, contribuyendo a elevar los niveles de salud y calidad de vida de la
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poblacion, fomentando la pluralidad cultural y Consolidando nuestra identidad

ecuatoriana en un ambiente globalizado.

Objetivo: Alcanzar la Certificacion Internacional ISO 9001:2008 mediante
la implementacion de un Sistema de Gestion de Calidad (SGC) que permita
mejorar permanentemente los servicios de apoyo y docencia de pregrado para
responder a las exigencias y demandas sociales. (Universidad Catolica de

Santiago de Guayaquil).

2.2.3. Plan operativo anual de la Carrera de Medicina de la Universidad

Catoélica de Santiago de Guayaquil

En el Apéndice 2 se puede revisar el Plan operativo Anual (POA) de la
Carrera de Medicina de la UCSG del afio 2013. A la fecha no hay POA
presentado como Facultad. El POA 2013 se ha presentado por cada una de las
Carreras. En razén de que Medicina es la carrera de mayor nUmero de
estudiantes en la Facultad, y dicho sea de paso, en toda la Universidad durante
el semestre A 2013, y de que dichos estudiantes serian los que
mayoritariamente se beneficiarian del uso de los simuladores, se decidié tomar

el POA de Medicina como referente.

En dicho POA, en la primera seccién (subsistema de formacién), se
encuentra sefialada como actividad la realizacion de talleres en simulacion por
niveles curriculares con evaluacion aprobatoria. En la seccion de vinculacion se
sefala también como actividad la organizacion de talleres de simulacion,
dirigido a la comunidad médica. Estos son los dos Unicos puntos relacionados
directamente a las practicas con simuladores, y que por lo tanto son de interés

para el presente trabajo.
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Capitulo 3: Simulacion médica

La simulacion representa una revolucion en la formacion médica. En
primer lugar, elimina los problemas éticos, dado que no es licito que un
profesional sanitario se entrene con pacientes si no ha adquirido unas
destrezas y habilidades previas. Lo l6gico es que la adquisicion de destrezas y
determinadas habilidades las adquiera mediante sistemas que le permitan
repetir una maniobra o técnica concreta el nimero de veces que sea necesario,
hasta que la domine con las suficientes garantias para realizarla en pacientes

reales (Gomez Fleitas & Manuel Palazuelos, 2011).

La educacion médica en el transcurso de la Gltima década ha
presenciado un incremento significante en el uso de tecnologia de simulacién
para ensefianza y asesoramiento. Los factores que contribuyeron a que esto
suceda son los cambios en las politicas de cuidados en salud y ambientes
académicos limitados respecto a accesibilidad a los pacientes como
oportunidad de aprendizaje. A nivel mundial, la atencién del publico general se
ha enfocado en los problemas suscitados por el error médico y la necesidad de

mejorar la seguridad de los pacientes (Scalese, Obeso, & Issenberg, 2007).

La simulacion médica no solo permite ahorrar tiempo valioso en el
aprendizaje, también es algo que esta disponible en cualquier momento para
reproducir una amplia variedad de condiciones clinicas. Ademas la simulacion
permite sobreponerse a obstaculos éticos (ej. examen ginecoldgico, tacto

rectal). Mas importante aun es que cuando ocurre un error, los estudiantes
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pueden aprender a reconocerlo y a realizar correcciones en un ambiente

favorable, sin el temor de ocasionar dafio al paciente (Jiang, y otros, 2011).

Varias instituciones formadoras de médicos y personal sanitario en el
mundo promueven el uso de simulacion médica en el entrenamiento de los
futuros profesionales. En Estados Unidos, el Consejo de Acreditacion para la
Educaciéon Médica de Graduados (Accreditation Council for Graduate Medical
Education; ACGME por sus siglas en inglés) estipula que los programas de
residencia en medicina interna deben proveer a sus residentes acceso a
entrenamiento utilizando simulacién. Sin embargo no existen guias especificas
respecto a como implementar educacion basada en simulacion (Shanks, Wong,

Roberts, Nair, & Ma, 2010).

En los dltimos 25 afios, se ha producido una gran multiplicacion de estos
laboratorios a nivel mundial, en el contexto de una facultad de medicina o de un
hospital, siendo una constante en la practica totalidad de facultades de
medicina de Estados Unidos, Canada y Reino Unido, Israel y de varios paises
europeos. Segun la base de datos del Bristol Medical Simulation Centre,
recuperada el 20 de diciembre de 2013 en
http://www.bmsc.co.uk/sim_database/centres_europe.htm , en la actualidad el
namero de estos centros establecidos en cualquiera de sus formatos en todo el
mundo es de aproximadamente 1.430 centros, de los cuales cerca de 1.000 se
sittan en EE. UU. Y Canada, mas de 200 en paises europeos, incluido Israel,
23 en Sudamérica, 6 en paises africanos, mas de 160 en Asia y unos 30 en

Australia (Gomez Fleitas & Manuel Palazuelos, 2011).
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Los simuladores médicos pueden ser agrupados en tres grandes grupos:
modelos para desarrollo de habilidades en distintos procedimientos (por lo
general partes anatémicas: pelvis, genitales, etc.), modelos de pantalla
(software informéticos) y modelos a escala real (Quesada, Burdn, Castellanos,
& Del Moral, 2007). Existe un grupo de simuladores, denominados de “gama
alta o de alta fidelidad” (en referencia a su nivel tecnoloégico) que son capaces
de reproducir fehacientemente respuestas fisiolégicas y acciones
farmacoldgicas, ademas de permitir la realizacién de procedimientos, con las
consecuentes alteraciones que puedan provocar los mismos, gracias a
sistemas informaticos de alta tecnologia. Los simuladores de alta gama son
modelos a escala real, en diferentes edades (desde neonato hasta adulto), y

diferentes situaciones (embarazo, politraumatizado, etc.).

Los simuladores clinicos corresponden a sistemas informaticos que
pretenden remedar lo mas cercano posible a la realidad tanto la fisiologia como
situaciones patoldgicas del paciente en diversos escenarios, presentando
problemas a los que se enfrentan cominmente los profesionales de salud, cuyo
objetivo es la optimizacion de la asistencia de los enfermos reales (Quesada et

al, 2007).

A pesar de que la simulacién médica es un sistema de ensefianza en
crecimiento a nivel mundial, existen interrogantes que tendran que resolverse
en los proximos afos. Quesada et al (2007) citando a Hammond (2004)
plantean la existencia de varias preguntas que no han sido suficientemente
aclaradas por el momento, tales como: ¢,cual es el impacto en el estudiante si
se equivoca?, ¢se debe desarrollar simulacion hasta que el paciente muera?,

¢.se debe utilizar el simulador solamente para ensefiar o también para evaluar

63



el rendimiento?, ¢tienen los profesionales de salud el mismo comportamiento
durante la simulacion que durante el abordaje de un caso real?, ¢es la
simulacion una herramienta objetiva en la acreditacion y evaluacién?, ¢qué
actuaciones se deberia medir o evaluar?, ¢ cuantos casos simulados son
necesarios para valorar la capacidad del estudiante?, entre otros (Quesada et

al, 2007).

Gracias al elevado coste de los centros de simulacion, la evaluacion de
su validez es basica, mas aun en economias como la de Ecuador. Quesada et
al (2007) senalan que “la aceptacion del entrenamiento con simuladores no
ocurrira hasta que existan pruebas de su eficacia, en términos de costo-
efectividad, mejora del aprendizaje o del resultado de los pacientes” (pag. 188).
En este sentido, las investigaciones al respecto estan orientadas en si el
empleo de los recursos humanos y materiales necesarios para su puesta en
marcha se justifica por una mejora en los resultados, cuidados mas efectivos y
seguros, o aumento de la satisfaccion y productividad de los profesionales
(Quesada et al, 2007). Multiples estudios como los de Devitt y colaboradores
(2001), Holzman y colaboradores (1995), Chopra y colaboradores (1994),
Olympo (2001), Satish y colaboradores (2001), Schwidd y colaboradores
(2002), entre otros, han evidenciado la ventaja de utilizar simulacion en las
distintas areas de la medicina, previo a realizar procedimientos y tomar

decisiones vitales frente a un paciente real.

Lo planteado previamente permite conocer que aunque el uso de
simulacién esta ganando asentimiento en todo el mundo y ha tenido un notable
incremento en la Ultima década, todavia no es un método instructivo de empleo

universal (Quesada et al, 2007). La escasez de investigaciones que
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demuestren su efectividad, el problema para valorar lo transferido de la
simulacion a la realidad, y sobre todo, la significativa inversion econdmica
necesaria para la implementacion de un centro de simulacion se presentan
como los principales factores limitantes de su creacion y desarrollo (Quesada et

al, 2007).

3.1. Recuento historico de la simulacion médica

Existen datos de que el entrenamiento de diversos procedimientos
utilizando simulacion se remonta al afio 600 antes de Cristo (Shanks et al,

2010).

Acorde a las palabras del Dr. Franco Utili, emergenciélogo y docente de
la Pontificia Universidad Catdlica de Chile, durante su ponencia en el Congreso
ecuatoriano de Educacion Médica, auspiciado por la Universidad Técnica
Particular de Loja (UTPL), la Asociacién de Facultades Ecuatorianas de
Medicina y de la Salud (AFEME) y la Universidad de Antwerp, Bélgica,
realizado en marzo del 2013, “la simulacién, como concepto moderno del que
hoy dia se conoce, nace en 1929, afio en el que el Ingeniero estadounidense
Edwin A. Link, logré poner en funcionamiento el primer simulador de vuelo”

(Utili, 2013).

En 1958, Peter Safar y Bjorn Lind demostraron con estudios que podian
salvarse vidas con el simple hecho de ventilar boca a boca o boca a mascara, y
dichas investigaciones generaron como interrogante ¢como entrenar a las
personas para adquirir dichas destrezas?, y la respuesta cred una clara

necesidad por el entrenamiento con maniquies (Aguirre, 2012).
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Un fabricador de mufiecos llamado Asmund Laerdal se junt6 al trabajo
de Safar y Linda para producir el primer simulador de entrenamiento médico,
nombrado ResusciAnn. Dicho maniqui marco un hito importante en la
ensefianza de la reanimacion cardiopulmonar, convirtiéndose en un modelo

apropiado de entrenamiento a costo asequible (Aguirre, 2012).

A fines de la década del 60, Arthur C. Guyton, uno de los fisi6logos méas
reconocidos del ultimo medio siglo, junto con Thomas Coleman demostraron el
uso de simulacién computarizada para educacion médica y desarrollo de
pruebas de hipétesis concernientes a circuitos fisioldgicos (Guyton & Coleman,

1969).

Tiempo después, Stephen Abrahamson y Judson Denson fabricaron Sim
One, un simulador con caracteristicas mas sofisticadas como respiracion,
ruidos cardiacos, pulsos sincronizados, tensién arterial, movimientos de boca y
0jos gracias a la introduccién de un ordenador analégico, lo que permitié por
primera vez que el maniqui tenga respuestas fisioldégicas en tiempo real y de
forma automética (Aguirre, 2012). Penosamente, Sim One, no fue considerado
como herramienta didactica en las escuelas de medicina, a pesar de informes
gue demostraban su validez, debido a que la tecnologia era muy costosa y aun

no estaba definida la necesidad de ensefianza con simuladores (Aguirre, 2012).

Los primeros cursos y programas de entrenamiento médico basado en
simulacion pueden remontarse a finales de la década de los 60, en 1967 para
ser exactos, cuando investigadores de la Universidad de Miami desarrollaron a
Harvey, un simulador de veintisiete condiciones cardiacas normales y

anormales, con tension arterial, pulsos arteriales, pulsos yugulares, ruidos
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respiratorios, y soplos y ruidos cardiacos sincronizados segun la patologia
(Aggarwal, Mytton, Derbew, Hananel, Heydenburg, Issenberg, et al, 2010).
Harvey representd un gran salto en la ensefianza de desordenes cronicos y en
nuestros dias sigue siendo utilizado en muchas universidades para estudiantes
de posgrado de medicina interna y de cuidado critico (Aggarwal et al, 2010;

Aguirre, 2012).

El primer laboratorio de habilidades estructurado en una Facultad de
Medicina europea se establecié formalmente en la Universidad de Maastricht,
en Holanda, en 1974. Dicho laboratorio facilité el entrenamiento en cuatro
areas bien definidas: habilidades de exploracién fisica, habilidades
terapéuticas, habilidades de laboratorio y habilidades de comunicacion (Gémez

Fleitas & Manuel Palazuelos, 2011).

En la década de 1980 empezé la investigacion para el desarrollo de
simuladores de alta fidelidad, encabezado por dos grupos, el primero dirigido
por David Gaba, en la Universidad de Standford, cre6 el entorno completo de
simulacion de la anestesia CASE en 1988, y el segundo, dirigido por Michael
Good y JS Gravenstein, de la Universidad de Florida, desarrollé el simulador de
anestesia de Gainesville, denominado GAS (Aguirre, 2012). El grupo dirigido
por Good y Gravenstein orientd sus esfuerzos en el desarrollo de ambientes
simulados realistas, incorporando modelos de simulacién de vuelo a la
medicina por primera vez, con lo que CASE y GAS sentaron las bases de los
simuladores computarizados de alta fidelidad usados en la actualidad (Aguirre,

2012).
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Hoy en dia éstos maniquies han evolucionado tanto que pueden tener
funciones tan reales como respirar, dilatar pupilas o reproducir una arritmia con

todas las alteraciones hemodinamicas que esto conlleva (Aggarwal et al, 2010).

En los afios 80, los cursos y programas de formacion en politrauma
como Soporte Vital Avanzado en trauma (Advanced Trauma Life Support,
ATLS por sus siglas en inglés), desarrollado por el Colegio Americano de
Cirugia (American College of Surgeons) se disefiaron combinando sesiones
tedricas con talleres practicos y utilizaban metodologia demostrativa que incluia
sesiones de discusion, asi como practicas en laboratorio de cirugia animal
(Ayuso, 2010). Durante estos ultimos afios, se ha puesto en marcha una nueva
generacion de cursos que utilizan las nuevas metodologias didacticas de
formacion, entre ellos las acciones formativas en las que se incorporan
herramientas didacticas de e-learning (Ayuso, 2010). Los cursos desarrollados
con simulacion robadtica, herramientas didacticas de dramatizacion,
escenografia veraz y posterior analisis de las asistencias simuladas, tras ser
grabadas en video, han supuesto un salto cualitativo importante en la

metodologia didactica (Ayuso, Nogué, Vinent, Esdin, & Miro, 2010).

Los maniquies modernos son mucho mas practicos y reales que sus
prototipos ancestrales y pueden utilizarse con tecnologia inalambrica en su
mayoria. Los modelos de simuladores de materiales tipo latex para realizar
procedimiento, y mas recientemente el uso simulacion cibernética (realidad
virtual), se ha afadido al armamento de simuladores y ha originado una nueva
rama de la ensefianza médica que rapidamente se expande en el mundo.

Actualmente es ampliamente aceptado que los simuladores sirven como
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herramienta adyuvante del aprendizaje, mas no de reemplazo de la experiencia

con pacientes (Aggarwal et al, 2010).

La compafia Laerdal en la década del 90 elaboré SimMan (Figura 4), un
mufieco de alta fidelidad creado por René Gonzalez y John Schaefer (Aguirre,
2012). Laerdal posteriormente introdujo en el mercado a SimBaby, y una gran
variedad de modelos para entrenamiento, seguido por comparfias como
Gaumard Scientific que fabrican productos de alta fidelidad que comprenden
desde un brazo para colocacion de catéteres hasta maniquies para obstetricia

(Aguirre, 2012).

Figura 4: SimMan de Laerdal

Fuente: Laerdal, recuperado el 20 de diciembre del 2013 en
http://www.laerdal.com

La compafiia Gaumard Scientific perfeccion6 Noelle (Figura 6) y su
recién nacido, ambos munecos inalambricos de alta fidelidad desarrollados

para simular el parto y alumbramiento en varios escenarios, normales y
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patoldgicos, usado en la actualidad por muchas facultades de medicina en el
mundo (Aguirre, 2012). La compaiiia Cardinics introdujo en el mercado a SAM
(siglas en inglés correspondientes a Student Auscultation Maniqui), disefiado
para que los alumnos puedan auscultar ruidos cardiopulmonares, normales y
patologicos, simultineamente o por separado, con la ventaja de que puede ser
portatil y que cada estudiante puede escuchar los sonidos con su propio

estetoscopio (Aguirre, 2012).

Figura 5: Noelle, Hal y PediatricHal de Gaumard Scientific en el Centro de

Simulacion de la Universidad Catoélica de Santiago de Guayaquil

o

Fuente: Autor

70



Hoy en dia es posible encontrar verdaderos Hospitales simulados,
algunos hasta con helipuerto y sitios de arribo de ambulancias, quiréfanos,
salas de espera, y demas, logrando asi que la experiencia del entrenado sea lo
mas cercana a la realidad. Por citar algunos: Hospital virtual Valdecilla en
Santander, Espafia, Harvard Center for Medical Simulation en Boston, EE.UU.,
y el Centro de simulacién de la Universidade Anhembi Morumbi en Sao Pablo,

Brasil.

3.2. Simulacién médica en el Ecuador

Desde mediados de la primera década del nuevo siglo, varias de las
Facultades de Medicina del pais han realizado esfuerzos para concretar
centros de simulacién médica. Pese a que no existe un registro oficial,
alrededor de 8 de las 23 Facultades de Medicina del pais cuentan con
laboratorios o centros de simulacioén, acorde a la informacién de los 2 grandes
proveedores de simuladores en el pais, las empresas Sociedad Radiotécnica

del Ecuador y Promedent.

Probablemente, al inicio de la década del 2000 las Facultades de
Medicina en el Ecuador empezaron la adquisicion de modelos anatémicos y
maniquies basicos para practicas simuladas, pero recién a partir del afio 2010,
varias Facultades de Medicina del pais empezaron a adquirir equipos de
simulacion de gama alta. En el afio 2011, Universidades como la U. San
Antonio de Machala, U. Catolica de Cuenca y U. Catélica de Santiago de
Guayaquil, inauguraron sus respectivos centros de simulacion. En el 2012, el
Hospital pediatrico Roberto Gilbert, que cuenta con la certificacion para dictar

cursos de la American Heart Association (AHA, por sus siglas en inglés),
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inaugurd su centro con simuladores de alta gama, el primero en un entorno
hospitalario. En el afio 2013 se inauguro en Quito el primer centro privado de
simulacion, propuesta realizada por una de las empresas proveedoras de

equipos en el pais.

Para recabar informacion respecto a los centros de simulacion en el
Ecuador, se realiz6 una encuesta via e-mail a todas las Facultades y Escuelas
de Medicina del pais, con seguimiento telefénico posterior a funcionarios de
dichas Facultades. El modelo de correo electrénico enviado se encuentra en el

Apéndice 3.

Lastimosamente sélo 3 instituciones que cuentan con centros de
simulacién respondieron afirmativamente (13% de las 23 facultades de
medicina; porcentaje total de respuesta de la encuesta: 48%). Las variables
utilizadas en la encuesta fueron: nombre de la institucion, afio de inicio de las
actividades del centro de simulacion, numero de simuladores, nimero de
simuladores de alta gama, sistema de grabacién, proveedor, inversion
realizada, cursos realizados y certificaciones obtenidas (por ej. certificacion de

AHA). La informacion recopilada se resume en la Tabla 1.

3.2.1. Laboratorio de simulaciéon de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad Catodlica de Santiago de Guayaquil

El doctor Alfredo Escala Maccaferri (1953-2013), electo como Decano
en el afio 2007, inici6 en el afio 2009 la construccidn del nuevo edificio de aulas
y laboratorios de la Facultad. En el primer piso de dicho edificio designé un
espacio dirigido a las préacticas con simuladores, que posteriormente pasaria a

ser el Laboratorio de Simulacion médica.
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En el afio 2008 el Dr. Escala viaj6 a la ciudad de Bogota para realizar
una visita protocolaria a la Facultad de Medicina de la Universidad del Bosque.
En dicha Facultad desde la década del 70 se implemento la practica con
simulacion (Aguirre, 2012). No fue sino hasta inicios de la década del 2000 que
la Universidad del Bosque establecié un centro/laboratorio de simulacion al que
tenian acceso todos sus estudiantes y docentes (Matiz, Cifuentes, & Torres,
2005). Este centro llamo la atencion del Dr. Escala Maccaferri, quien a su
regreso decidioé implementar la construccién de un espacio para simulacion en
los planes del nuevo edificio, asi como también designar recursos de la
Facultad para la implementacion de un centro de simulacién con simuladores
estaticos, de alta gama, partes anatémicas y modelos para practicas clinicas-

destrezas diversas.

En el Apéndice 1 se puede revisar la inversion realizada durante el
periodo 2009 para la compra de 60 articulos para simulacion, divididos de la
siguiente manera: 4 simuladores de alta fidelidad, 5 modelos de maniquis
estaticos a escala real, 42 modelos para el desarrollo de habilidades clinicas o
destrezas, 1 equipo de audio-video para grabacién de las préacticas, y 8

modelos anatémicos.

73



Tabla 1. Informacion recopilada por encuestas via email respecto a centros de

simulacion en Facultades de Medicina del Ecuador

INSTITUCION

FECHA DEINICIO
DE ACTIVIDADES *

=

R.
SIMULADORES

SIMULADORES
"ALTA GAMA"

SISTEMA DE
GRABACION
AUDIO-VIDEO

INVERSION
REALIZADA

CURSOS REALIZADOS

CERTIFICACION AHA
/ACS/ OTRAS®

Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil

Agosto de 2011

60

4(Hal, Noglle,
Newhorn Hal,
Paediatric Hal)

Si

$400.000,00

Taller de pediatria
cardiovascular, Taller
de via aérea dificil,
Taller de RCP basico
y primeros auxilios,
Basic Life Support
(BLS) / Soporte vital
basico, Advanced
Cardiovascular Life
Support (ACLS)

AHA en tramite

Universidad Catdlica de
Cuenca

Octubre del 2011

12

Si

$ 75.000,00

Cursos Curriculares
basicos y avanzados
en el manejo de
Emergencias médicas

Ninguna

Universidad San
Antonio de Machala

Enero del 2011

Si

$100.000,00

Capacitacion

Gaumard

Ninguna

Fuente: Encuesta realizada
Elaborado por: el Autor

YInicio de actividades del centro de simulacién

2 Inversion realizada sélo en equipos de simulacion
3 Certificaciones como centro de entrenamiento internacional. AHA:
American Heart Association.

Desde diciembre 2011 hasta junio del 2013, se realizaron 5 cursos

oficiales en el mencionado laboratorio (Apéndice 4): Taller de RCP para

bachilleres (diciembre 2011), Curso-taller en pediatria cardiovascular (junio del

2012), Taller de via aérea dificil (noviembre 2012), Curso de proveedores de

Soporte vital basico (BLS por sus siglas en inglés) de la American Heart

Association (AHA), a cargo del centro de entrenamiento del Hospital Roberto

Gilbert (mayo del 2013), Curso de instructores de BLS (junio del 2013), Curso

de proveedores de Soporte cardiovascular avanzado (ACLS, por sus siglas en
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inglés) con instructores-colaboradores de la AHA. El centro de simulacién
también ha sido utilizado para practicas de los distintos ciclos de los

estudiantes de las carreras de Medicina (pregrado), Nutricion y Enfermeria.

75



Capitulo 4: Investigacion

4.1. Planteamiento del problema

En la actualidad existe un factor limitante importante del uso de la
simulacién en las escuelas de medicina: los profesionales aun no logran
compatibilizar las tareas de simulacién con una importante actividad asistencial
en hospitales, lo que dificulta la capacidad de realizar labores de docencia y de
investigacion en centros de estas caracteristicas (Quesada et al, 2007). Por
otro lado, ni los docentes, ni los lideres de opinién en la Universidad, ni el
mundo académico en general ha demostrado un interés importante por estas
innovadoras técnicas docentes, lo que supone, ademas de privar al pregrado
de una herramienta de utilidad en la transmisién del conocimiento, un serio
factor limitante en su desarrollo tanto a nivel docente como en el campo de la
investigacion (Quesada et al, 2007). Varios autores como Quesada et al (2007)
y Gordon (2004) afirman en sus publicaciones que para ciertos estudiantes la
simulacion permite entender informacion compleja con mas facilidad y que
ademas sea retenida mas adecuadamente que con métodos tradicionales, y
sugieren gque esta metodologia docente puede incluirse en la mayoria de las
facultades de medicina y hospitales universitarios de forma eficiente y costo-

efectiva (Quesada et al, 2007).

En la UCSG, pese a la inversion realizada en la compra de simuladores
de ultima tecnologia, que ademas permiten realizar practicamente todos los
procedimientos que un meédico en formacion general debe conocer y efectuar,

el centro de simulacidon es escasamente utilizado por el personal docente y el
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estudiantado de pregrado. Por los docentes y estudiantes de posgrado ésta

nunca ha sido utilizada.

Como se indica desde el inicio de éste trabajo, el objetivo es presentar
un modelo de planificacién estratégica del centro de simulacién de la UCSG.
Esto a su vez intenta cumplir metas secundarias tales como lograr un centro
que funcione en su maxima capacidad, brindando servicio a los estudiantes, y
gue a su vez sea autosustentable. El primer paso para presentar dicho modelo
de planificacion es conocer la situacion estratégica en la que se encuentra el

centro.

4.2. Tipo de investigacion

Se realizé una investigacion de tipo cualitativa con el propdsito de
recabar informacién respecto a los elementos externos e internos relacionados
con el laboratorio de simulacion cibernética, y que ademas permita describir la
realidad tal como la experimentan las personas relacionadas con el mismo. A
diferencia de la investigacién de tipo cuantitativa, la cualitativa pretende
explicar las razones de los diferentes aspectos de una determinada situacion o

comportamiento, es decir averigua por qué y como se decidi6 algo.

Es necesario aclarar las diferencias entre el enfoque cuantitativo,
tradicional de la investigacion médica y de ciencias sociales, y el enfoque
cualitativo. El primero parte de la construccion de un modelo previo basado en
hallazgos empiricos, es decir parte de un modelo del que resultan hipétesis que
se someten a prueba, intentado obtener datos representativos (Hamui-Sutton &
Varela-Ruiz, 2013). Por su parte, el enfoque cualitativo defiende el caracter

constructivo-interpretativo del saber, destacando que el conocimiento es
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producido por los humanos, y no como algo identificable en una realidad
ordenada acorde con categorias universales del saber (Hamui-Sutton & Varela-
Ruiz, 2013). En la perspectiva cualitativa se intuye que el saber no se
corresponde necesariamente con lo real, sino que es una edificacién generada
al confluir el pensamiento del investigador con mdltiples eventos relacionados,

lo que le permite erigir nuevas ideas (Hamui-Sutton & Varela-Ruiz, 2013).

A modo de resumen, las diferencias de las investigaciones cuantitativas
y cualitativas son las siguientes: los estudios cuantitativos tienen una
orientacion positivista, centrada en la prediccion de una realidad considerada
finalizada, exterior y objetiva (Hamui-Sutton & Varela-Ruiz, 2013).
Técnicamente, utilizan el método hipotético-deductivo, el contraste de hipdtesis
en busca de causa-efecto y los disefios de estudio son rigurosos, objetivos y
con elementos cuantitativos verificables (Hamui-Sutton & Varela-Ruiz, 2013).
Los estudios cualitativos se centran en la comprension de una realidad
construida a lo largo del tiempo y analizada en sus particularidades basado en
el sentir y la légica de sus protagonistas (realidad subjetiva), utilizando el
método inductivo con una perspectiva holistica, con disefios mas flexibles y

mostrando resultados cualitativos (Hamui-Sutton & Varela-Ruiz, 2013).

En la actualidad se considera que tanto los enfoques cuantitativos como
cualitativos no son opuestos, sino que pueden colaborar entre si, dependiendo
del tipo de investigacién (Hamui-Sutton & Varela-Ruiz, 2013). Por ejemplo, el
gue desee investigar sobre la experiencia subjetiva de la esquizofrenia,
escogera preferentemente un enfoque cualitativo con entrevistas a sus

pacientes, mientras que el investigador que desee conocer la prevalencia de
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esquizofrenia en una determinada poblacion, seleccionara un estudio

epidemioldgico cuantitativo.

Para realizar la investigacion y recabar la informacion anteriormente
mencionada se decidié trabajar con la técnica de grupos focales. Las ventajas
del uso de esta técnica de investigacion son varias, entre las que destacan su
bajo coste, la recopilacion rapida de informacion, el asegurar que todos los
miembros se involucren, sacar a la luz los valores y normas del grupo, entre
otros. Los grupos focales como estrategia de recoleccion de datos permiten
sistematizar la informacion acerca de conocimientos, actitudes y practicas
sociales que dificilmente serian obtenidas a través de otras técnicas (Escobar
& Bonilla-Jiménez, 2009). El hecho de que los participantes compartan
experiencias en el interior del grupo, hace del grupo focal una forma mas
efectiva, profunda y significativa de obtener informacién (Sullivan & Foltz,

2000).

4.3. Poblacion y muestra

Acorde a varios autores, tales como Turney y Pocknee (2005), Kitzinger
(1995), Diaz (2005), Krueger (2006), Mayan (2001), Garcia, Ramos, Diaz y
Olvera (2007), entre otros, el nUmero adecuado de personas que deben
integrar un grupo focal oscila entre 4 y 12 participantes. Acorde a las
caracteristicas y complejidad del tema sujeto de estudio, asi como también
segun la habilidad y experiencia del moderador del grupo se debe escoger un
namero de participantes. La principal desventaja de la técnica de grupos
focales radica en la limitada capacidad para generar resultados que

representen la opinién de una muestra grande de personas, ya que el nimero
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de participantes es muy pequefio y no representativo (Escobar & Bonilla-
Jiménez, 2009). Sin embargo, “si las personas que participaran en el grupo
focal son seleccionadas aleatoriamente de un grupo relativamente homogéneo,
se pueden realizar generalizaciones incipientes” (Escobar & Bonilla-Jiménez,

2009, pag. 63).

Varios autores, entre los que se encuentran los arriba mencionados,
recomiendan que la duracién de cada sesion se encuentre entre 1y 2 horas. La
recomendacion se relaciona con el hecho de que el proceso requiere tiempo
para las observaciones de la apertura y del cierre de la sesién, ademas de la
capacidad de las personas para mantener la atencion (Escobar & Bonilla-

Jiménez, 2009).

La Facultad de Ciencias Médicas (CCMM) de la UCSG, acorde a su
organigrama registra la presencia de un Decano, encargado de la funcion
ejecutiva, y Presidente del H. Consejo Directivo, 2 Coordinadores de Facultad y
4 Directores de Carrera, encargados de la parte funcional de la Facultad, todos
miembros del H. Consejo Directivo, mismo que se completa con el

representante de los docentes y de los estudiantes de las carreras.

El grupo focal con el que se recabd informacion para la presente investigacion
estuvo conformado por 8 personas entre las que se encontraban 2 altos
directivos de Facultad, 2 directivos de nivel medio en la Facultad, un docente a
tiempo completo y 3 estudiantes de Medicina, correspondientes al octavo,
noveno y décimo ciclo. Dicho grupo debe ser considerado como heterogéneo,
ya que la intencion del investigador fue conocer diferentes perspectivas de los

factores externos e internos, facilitando la profundizacion. Se sefiala ademas
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que todos los directivos ademéas cumplen funciones docentes dentro de la
escuela de Medicina. Por razones de confidencialidad no seran revelados los

nombres de los participantes en el grupo.

4.4. Instrumento de investigacion: Grupos focales

Para poder establecer la mision y vision, asi como para realizar un
correcto andlisis interno, de factores externos y de competitividad se realizaron
3 sesiones trabajo con el grupo focal, de 2 horas cada una, a las que asistieron

los 8 participantes anteriormente mencionados.

Durante las sesiones se utilizaron preguntas abiertas, faciles de
comprender, concretas y que a su vez dieran pie a estimular a los participantes
para que intervengan. Algunas de las preguntas realizadas fueron las

siguientes:

e ¢ Por gqué considera necesario que una Facultad de medicina cuente con un
centro de simulacién?

e ¢ Sabe con qué frecuencia se utiliza el centro? ¢Si no se usa, por qué no se
usa? ¢ Como explica eso?

e ¢ Qué beneficios tiene el uso de simuladores? ¢ Como explica eso?

e ¢ Quiénes son potencialmente los que mayor beneficio pueden obtener?

e ¢ Cual es la percepcion de los estudiantes respecto al uso de los
simuladores?

e ¢ Cual cree Usted que es la percepcion de la comunidad universitaria y de la
comunidad médica respecto al uso de simuladores?

e ¢ Cuanto cuesta el mantenimiento de los equipos?
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e ¢ Considera usted costo-efectivo el uso de simuladores para la ensefianza

médica? ¢Por qué?

Como moderador del grupo participd el autor de éste trabajo, intentando
siempre mantener al grupo activo, participativo, cordial y enfocado en el
objetivo del trabajo. Basicamente, el moderador de un grupo focal debe
mantener la discusién en un solo tema y ritmo, involucrar a los individuos en la
conversacion y establecer un ambiente de confianza que elimine las barreras
de la comunicacion (Escobar & Bonilla-Jiménez, 2009). Es necesario que el
moderador domine a profundidad el tema a investigar. Al inicio de cada sesion
se dio la bienvenida a los participantes, se describi6 el propdsito de la reunién,
asi como también se les asegurd que existir4 confidencialidad respecto a las
opiniones de cada uno de los participantes. Las reuniones fueron llevadas a
cabo en una cafeteria muy tranquila, fuera del campus universitario. En todas
las sesiones se mantuvo un ambiente cordial y existié una participacion
equitativa de cada uno de los miembros del grupo. Esto se explica
probablemente por el nivel socio-cultural que comparten todos los participantes

del mismo.

4.5. Andlisis de resultados

Al finalizar cada una de las sesiones se resumio inmediatamente la
discusioén que se desarroll6 en el grupo, reconstruyendo o mencionado en
cada pregunta realizada. Se analizaron ademas opiniones reiteradas y

comentarios producto de reacciones positivas 0 negativas.

En el presente trabajo, con el objeto de realizar el andlisis de forma

practica y sistematica, para conocer los resultados del trabajo en grupo y
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ademas facilitar el proceso de identificacion de las fortalezas, oportunidades,
debilidades y amenazas, y conjuntamente para delimitar de manera adecuada
la importancia que posee cada factor sefialado del Centro de simulacion, se
decidio realizar las matrices EFE, EFl y FODA propuestas por Fred R. David

(2003), mismas que se presentan a continuacion en el capitulo 5.
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Capitulo 5: Modelo de Planificacidn estratégica para el
Laboratorio de Simulacion médica de la Universidad Catdlica

de Santiago de Guayaquil

5.1. Misién y vision

En la formulacion de la Mision se realizo lluvia de ideas con los
participantes en las sesiones de trabajo dando el moderador un enfoque
direccionado a responder preguntas como ¢ qué es el centro de simulacién?,

¢, qué necesidades de preparacién practica tienen los estudiantes?, ¢como

satisfacerlos?, ¢cdmo favorece su presencia a los estudiantes?.
Las ideas principales para la formulacién de la mision fueron:

e El centro de simulacion (CS) es una herramienta para que los estudiantes
desarrollen habilidades practicas

e Permite consolidar mejor el entendimiento tedrico

e Satisfacer necesidades de aprendizaje de los estudiantes

e Satisfacer necesidades docentes de los profesores

e Recrear entornos clinicos de manera realista

e Aprender sin provocar dafo a los pacientes (primum non nocere)

e Mejorar la educacién de los estudiantes

e Apoyo a la enseianza de posgrado

e Contribuir con la educacién médica continuada de graduados

e Mejorar la educacién médica para contribuir a elevar los niveles de salud en

el pais
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Con dichas ideas se procedi6 a elaborar la Mision del Centro de simulacion

UCSG:

Favorecer e impulsar el aprendizaje y el desarrollo de habilidades y

destrezas de estudiantes de pregrado, posgrado y profesionales de salud, en

un entorno clinico y realista, promoviendo la seguridad de los pacientes y

contribuyendo a mejorar la calidad de vida de nuestra poblacion.

Con los mismos participantes, se realizo lluvia de ideas para la elaboracion

de la visién, con una determinacion mas a futuro y respondiendo interrogantes

similares, asi como también ¢a donde queremos llegar?, ¢, qué proyecciones

existen a futuro?.

Ser una verdadera alternativa para la preparacion de los estudiantes de pre-
y posgrado

Mejorar el nivel académico de los estudiantes

Posicionamiento exitoso del CS en la comunidad

Liderazgo del centro en relacion a similares en el pais

Mejoramiento continuo

Excelencia educativa

Implementar proyectos con cursos de realizacion frecuente para educacion
médica continua

Consolidad y fortalecer el desarrollo y la docencia en los maestros
Estudiantes mas competitivos

Que la presencia del CS favorezca intercambio de estudiantes de otros
paises

Lograr certificaciones de cursos internacionales
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Con dichas ideas se procedi6 a elaborar la Mision del Centro de simulacion

UCSG:

Ser el centro de referencia nacional en educacion mediante el uso de
simulacion clinica, orientando el desarrollo de actividades formativas a las
necesidades de los sistemas de salud del pais, desarrollando vinculos con

centros nacionales y alcanzando estandares internacionales.

5.2. Anédlisis externo. Matriz EFE

En la Matriz EFE (Tabla 2) realizada durante las sesiones de trabajo se

incluye lo siguiente:

e Oportunidades

o Vinculo con el mercado externo: excelentes relaciones con
hospitales, instituciones a nivel nacional e internacional, convenios.

o No existe competencia directa para la venta de servicios educativos
con simulacion meédica. Ni dentro ni de la ciudad ni en el pais.

o Existen recursos del Estado destinados al financiamiento de éste tipo
de proyectos educativos.

o Las leyes promueven la restriccion de acceso de estudiantes de
medicina a los hospitales en busqueda de un ambiente mas seguro
para sus enfermos. En éste item se incluye la Ley de mala praxis.

o Existen normativos asistenciales docentes desarrollados por el
Consejo de Educacion superior (CES) que priorizan la ensefianza
con simuladores y obligan a que las escuelas de posgrado cuenten

con acceso a simulacion médica.
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o Elreglamento de régimen académico de la LOES disminuye el
namero de horas docentes, por lo que la realizacion de préacticas
debe ser més eficiente en términos de inversion de tiempo.

o Existe tendencia por parte de las Autoridades de Educacion Superior
a disminuir el nimero de créditos de las escuelas de medicina, con lo
que disminuiria el nimero de horas-clase impartidas. Nuevamente,
se debera ser mas eficiente en términos de inversion horaria.

e Amenazas

o Obsolescencia acelerada de la tecnologia de los simuladores de alta
gama.

o Potencial competencia por parte de una institucion educativa privada
local, pero con menor nimero de estudiantes.

o Costos elevados de los equipos

o Deficiente soporte técnico y de mantenimiento a nivel local para

simuladores de alta gama.

El resultado final de la matriz EFE fue 2,45, lo cual acorde a David
permite inferir que las estrategias del centro no estan provechando
adecuadamente las oportunidades ni evitando mayormente las amenazas
externas. La calificacion de las oportunidades y amenazas actuales que mas
veces se repitio fue 2, lo que corresponde a respuesta promedio en relacion a

eficacia de las estrategias actuales.
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Tabla 2: Matriz EFE

MATRIZ EFE

OPORTUNIDADES

peso

calificacion

peso
ponderado

Vinculo con el mercado
externo: excelentes relaciones
con hospitales, instituciones de
salud nacionales e
internacionales, convenios.

0,1

0,4

No existe competencia directa
(en la ciudad ni en el pais)

0,1

0,44

Fuentes de financiamiento del
estado (recursos destinados a
docencia e investigacion)

0,09

0,27

Restriccion de acceso de
estudiantes de medicina a los
Hospitales

0,08

0,16

Ley de mala praxis

0,08

0,16

Normativos asistenciales
docentes que priorizan la
ensefianza con simuladores y
obligan a que los centros de
posgrado cuenten con
simulacion

0,1

0,2

Reglamento de régimen
académico de la LOES que
disminuye el nimero de horas
docentes

0,07

0,14

Disminucion del nimero de
créditos de las escuelas de
medicina, con la consecuente
disminucién de horas

0,06

0,06

AMENAZAS

Peso

calificacion

peso
ponderado

Obsolescencia acelerada de la
tecnologia de los simuladores
de alta gama

0,1

0,2

N

Competencia "potencial”

0,06

0,12

Costos elevados de los equipos

0,1

0,2

4

Poco soporte técnico y de
mantenimiento a nivel local

0,05

0,1

TOTALES

1,00

2,45

Fuente: Grupo focal
Elaborado por: el Autor
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5.3. Andlisis interno. Matriz EFI

En la Matriz EFI (Tabla 3) realizada durante las sesiones de trabajo se

incluye lo siguiente:

Fortalezas

o Buen numero de equipos que cubren demanda de por lo menos 10

especialidades médicas, sobre todo en Ginecoobstetricia, Pediatria,
Emergenciologia y Cardiologia.

Espacio fisico adecuado.

La Facultad de CCMM UCSG cuenta con docentes de calidad, en
namero suficiente, y con capacidad de instruir aprovechando los
maniquies. De hecho, uno de los docentes de Pediatria fue quien
inicio el centro de simulacion del Hospital Roberto Gilbert.

La UCSG al ser una empresa educativa con mas de 50 afios cuenta
con departamentos auxiliares como promocién, marketing y
vinculacién.

Existe un mercado cautivo importante, de casi 2000 estudiantes de
pregrado y posgrado, que podrian utilizar los servicios del centro a
diario.

Por parte de los estudiantes existe buena acogida/receptividad a la
ensefianza-aprendizaje con simuladores.

El uso de simulacién es altamente probable que permita ahorrar
recursos para que los estudiantes aprendan, logrando mayor

eficiencia.

Debilidades
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Los equipos y modelos son utilizados escasamente. En promedio 1 o
2 veces por semana por grupos de estudiantes de no mas de 20
personas con sus respectivos docentes.

La infraestructura del centro no ha sido finalizada, pese a haber sido
pre-inaugurado hace 2 afios. Aun falta colocar tomas de aire
comprimido, lavabos, repisas, anaqueles, equipo de audio-video,
entre otros.

Los docentes especialistas no se encuentran involucrados ni
comprometidos con el uso de simuladores. Para la gran mayoria, la
practica en el hospital continda siendo el Unico método de ensefianza
en medicina (o por lo menos asi lo demuestran).

No existe recurso humano de apoyo dedicado al area, ni tampoco
organigrama funcional para la misma.

El modelo burocrético de gestién administrativa en toda la
Universidad dificulta los procesos de compra de materiales,
realizacion de reparaciones, entre otros.

Existe aparentemente poco interés por parte de las Autoridades
universitarias.

En etapas iniciales, podria ser un costo adicional para la educacion
médica.

La practica con simuladores no esta incluida, menos aun integrada,
como modelo establecido de ensefianza en el plan curricular de

estudios.
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Tabla 3: Matriz EFI

MATRIZ EFI

peso
FORTALEZAS peso | calificacion [ponderado
Buen conjunto de equipos que por lo
menos cubren demanda de 10 01 |4 0,4

1 |especialidades médicas.

2 | Espacio fisico adecuado 0,08 |4 0,32
Do_ce_ntes de calidad, en nt]mgro _ 0,07 |3 0,21
suficiente, y en capacidad de instruir

3| aprovechando los maniquies
Departamentos auxiliares de la UCSG 0,04 |3 0,12

4 | para promocién, marketing y vinculacion
Mercado cautivo importante (gran namero |0,1 |4 0,4

5 | de estudiantes de las licenciaturas)

Buena aqogida/ receptivi~dad por parte de 0,06 |3 0,18
los estudiantes a la ensefanza-

6 | aprendizaje con simuladores
Mayor eficiencia para que el estudiante 0,06 |3 0,18

7 |aprenda, con ahorro de recursos

peso |calificacion eSO
DEBILIDADES ponderado

1 | Infraestructura no finalizada 0,1 |2 0,2
Especialistas no involucrados ni 007 |2 014

2 | comprometidos
No existe recurso humano de apoyo 0,06 |2 0,12

3 |dedicado al area
Modelo burocratico de gestion 0,07 |1 0,07

4 | administrativa en toda la Universidad
Pox_:o mFere’_:s por falta de las Autoridades 0,09 |1 0,09

5| Universitarias
Podria ser un costo a_dlpl_onal para la 004 |2 0,08

6 | educacion en etapas iniciales
No esta incluido / integrado como modelo
establecido de ensefianza en el plan 0,06 |2 0,12

7 | curricular de estudios
TOTALES 1,00 2,63

Fuente: Grupo focal
Elaborado por: el Autor
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El resultado de ésta matriz fue 2,63 lo que indica que existe una posicion
interna estable, apenas por arriba del promedio (2,5). Esto, sin duda podria
mejorar notablemente con estrategias adecuadas.

5.4. Formulacién de estrategias. Matriz FODA

Siguiendo el mismo esquema comentado por David (2003) para la
elaboracion de la matriz FODA, se obtuvieron las estrategias correspondientes
a cada segmento de dicha matriz (Tabla 4) y se listan a continuacion. Dichas
estrategias seran consideradas metas para fijar una direccion o propoésito. Las
metas deben ser un desafio, pero también deben ser realistas. Tal como
menciona Thompson (2001) “el propdsito del establecimiento de objetivos es
convertir los lineamientos administrativos de la visién y la misidn del negocio en
indicadores de desempefio especificos, algo por medio de lo cual se puede
evaluar el progreso de la organizacion” (pag. 188). Todos los autores
referenciados en materia de administracion en éste trabajo coinciden que en
gue si se desea obtener resultados excelentes, los objetivos deben ser
excelentes. Para cada una de las estrategias se establecera un responsable,

plazo maximo de cumplimiento e indicador de haber cumplido el mismo.

e Estrategias FO: Fortalezas que permitan aprovechar oportunidades
o Realizar cursos de educacion médica continua de forma frecuente e
ininterrumpida
» Responsable: Coordinador de Educacién médica continua
» Plazo: 12 meses
» |ndicador: 5 cursos el primer afo

o Adquirir equipos y materiales adecuados para la ensefianza
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» Responsable: Decano y Coordinador administrativo de la
Facultad
*» Plazo: 24 meses
» Indicador: Facturas de compra de equipos y materiales.
Debera existir responsable de llevar estadistica del uso de
simuladores en el centro (Coordinador del centro de
simulacion)
o Realizar camparfas de marketing y publicidad para promocionar
constantemente el centro, dentro y fuera de la Universidad
» Responsable: Coordinador del centro de simulacioén,
Coordinador de Educacion médica continua
* Plazo: 12 meses
» Indicador: Evidencia de publicidad en prensa escrita, volantes,
etc.
Estrategias DO: Superar debilidades aprovechando oportunidades
o Finalizar la infraestructura del lugar a la brevedad posible
» Responsables: Decano y Coordinador administrativo de la
Facultad
*» Plazo: 4 meses
» Indicador: Fotos del &rea terminada con colocacion de todos
los equipos faltantes
o Crear un modelo de gestion que permita fluidez de los procesos
administrativo-financieros, contando con el apoyo de las Autoridades
universitarias

» Responsable: Decano
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» Plazo: 4 meses
» Indicador: proceso de gestion administrativo-financiero agil

o Realizar campafias de socializacion del centro de simulacién. Motivar
e invitar frecuentemente a especialistas y Autoridades. Recompensar
a docentes participativos

» Responsable: Decano, Directores de Medicina y Enfermeria 'y
Coordinador del centro

* Plazo: 12 meses

» |Indicador: Aumento en la estadistica del uso de equipos en un
25%

o Incluir horas de simulaciébn como parte del plan curricular de estudios

de las carreras de Medicina y Enfermeria
» Responsable: Directores de Medicina y Enfermeria
» Plazo: 6 meses
» |Indicador: Aumento en la estadistica del uso de equipos mayor
a 50%

o Contratar personal humano fijo para el centro que realice la limpieza
y mantenimiento basico de los equipos, preparacion de materiales
para practica y limpieza del lugar, asi como también un Coordinador
para la estadistica y la reproduccion de practicas asistidas en el
mismo

» Responsable: Decano
*» Plazo: 2 meses
» Indicador: Firma de contratos

Estrategias FA: Utilizar fortalezas para evitar amenazas
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o Utilizacién de equipos el mayor tiempo posible por parte de los
estudiantes y mediante cursos para clientes externos (graduados,
instituciones)

» Responsable: Coordinador del centro y Coordinador de
Educacion médica continua

» Plazo: 3 meses

» Indicador: Elaboracion de una plataforma virtual que le permita
reservar online a los estudiantes los equipos y el horario de
uso de los mismos en el centro. Estadistica de aumento de
utilizacion de los equipos en un 15%.

o Elaborar una lista de precios por utilizacion/servicio de cada modelo
de simulador y llevar la estadistica del uso. De esta manera se
pretende conocer a futuro qué equipos se deben renovar mas
rapidamente.

» Responsable: Coordinador del centro

*» Plazo: 4 meses

» |Indicador: Lista de precios por utilizacion/servicio de cada
modelo y estadistica sobre el uso

o Colocar medidas de seguridad y cuidado de los equipos en las
paredes del centro.

» Responsable: Coordinador del centro
» Plazo: 3 meses
» Indicador: Carteles de seguridad y cuidado

Estrategias DA: Reducir debilidades y evitar amenazas
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o Contratar personal fijo para el area: un conserje (que también
realizard las funciones de limpieza anteriormente sefialadas) y un
coordinador (perfil médico-académico-administrativo)

* Responsable: Decano
» Plazo: 2 meses
» Indicador: Firma de contratos

o Presentar evidencias de las ventajas del uso del centro para la
Universidad (ingresos econdémicos por cursos) y para la sociedad
(referencias internacionales sobre la disminucion del error)

» Responsable: Coordinador del centro
» Plazo: 6 meses
* Indicador: Realizacion de presentaciones

o Cambiar el nombre Laboratorio de simulacién cibernética por uno
que vincule mas a las Autoridades y la comunidad universitaria, y a
su vez lo identifique como propio de la UCSG: Centro de simulacién
médica UCSG — Dr. Alfredo Escala M.

» Responsable: Decano
» Plazo: 6 meses (una vez finalizada la infraestructura)
» Indicador: Inauguracion del centro y placa con nombramiento

en la puerta

Finalmente, a modo de resumen, la propuesta de Plan estratégico para

el Centro de simulacion se presenta en la Figura 6.
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Tabla 4: Matriz FODA

FORTALEZAS (F)

DEBILIDADES (D)

[uny

Buen numero de equipos

-

Infraestructura no finalizada

N

Mercado cautivo importante

N

Poco interés por parte de Autoridades
universitarias

w

Espacio fisico adecuado

w

Especialistas no involucrados ni
comprometidos

IS

Docentes de calidad

IS

Modelo burocratico administrativo en
toda la universidad

Ul

Buena acogida por parte de estudiantes

5

No existe recurso humano para el area

[e2]

Eficiencia para que el estudiante aprenda

6

No se incluye simulacion en el plan
curricular de estudios

OPORTUNIDADES (O)

ESTRATEGIAS FO

ESTRATEGIAS DO

No existe competencia

[uny

Realizar cursos de educacion médica
continua de forma frecuente e
ininterrumpida (F1, F4, 01, 02)

[any

Finalizar infraestructura del lugar (D1, 03)

Vinculo con el mercado externo: relacién
con hospitales, convenios

N

Adquirir equipos y materiales adecuados
para la ensefianza (03, F3)

N

Crear un modelo de gestion que permita
fluidez de los procesos administrativos-
financieros, contando con en el apoyo de
las Autoridades universitarias (D2, D4)

w

Fuentes de financiamiento estatal

w

Realizar campafias de
marketing/publicidad que promocionen
frecuentemente al centro, dentroy fuera
de la Universidad (01, 02, F1, F2)

Realizar campaifias de socializacién del
centro de simulacion. Motivar e invitar
frecuentemente a especialistas y
Autoridades al centro. Recompensar a
docentes participativos (D2, D3)

Restriccion de acceso de estudiantes a
hospitales

IS

Permitir acceso "sin complicaciones" a los
estudiantes y los docentes, de forma
programada. Permitir el ingreso de
estudiantes sin docentes para practicar en
ratos libres (04, O5, F1, F2, F5)

Incluir horas de simulacién como parte
del plan curricular de estudios (04, 05,
06, D6)

Contratar personal humano fijo para el
drea que realice la limpieza de los
equipos, el mantenimiento basicoy la

5|Ley de mala praxis 5 5|limpieza del drea (D5, O4)
Reglamento de regimen académico de
LOES disminuye nimero de horas

6[docentes 6 6

AMENAZAS (A)

ESTRATEGIAS FA

ESTRATEGIAS DA

Obsolescencia acelerada de la tecnologia
de los simuladores de alta gama

[uny

Utilizacion de equipos el mayor tiempo
posible por parte de los estudiantes y
mediante cursos para clientes externos
(F1, F2, A1, A3)

Contratar personal fijo para el area (A4,
D5)

Costos elevados de los equipos

N

Elaborar una lista de precios por
utilizacién/servicio para cada modelo de
simuladory llevar la estadistica de
cudntas veces se utiliza. De ésta manera
sabremos, en el futuro, qué equipos se
deben renovar mas rapidamente que
otros (A1, A2, F1, F6)

N

Presentar evidencias de las ventajas del
uso del centro para la universidad
(ingresos econémicos por cursos) y para la
sociedad (referencias internacionales
sobre disminucion del error) (D2, A2)

w

Competencia "potencial”

w

Colocar medidas de seguridad y de
cuidado de los equipos en las paredes del
centro (F5, Ad)

w

Cambiar el nombre "Laboratorio de
simulacion cibernética" por el de un
centro que vincule mas a las Autoridades
y la comunidad universitaria, y a suvez lo
identifique como propio de la UCSG:
"Centro de simulacién médica UCSG - Dr.
Alfredo Escala M" (A3, D2, D3)

Poco soporte técnico y de mantenimiento
local

IS

Realizar cursos de educacion médica
continua de forma frecuente e
ininterrumpida (F1, F4, A3)

Fuente: Grupo focal
Elaborado por: el Autor
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Figura 6: Plan estratégico del Centro de Simulacion UCSG

Centro de simulacion médica UCSG Dr. Alfredo
Escala Maccaferri

Misién: Favorecer e impulsar el aprendizaje de Vision: Ser el centro de referencia nacional en educacién mediante el
estudiantes y egresados de las carreras de ciencias de la uso de simulacion clinica (...)

salud en un entorno clinico realista (...)
Analisis Externo. Matriz
EFE

Analisis Interno. Analisis
Matriz EFI FODA

|
Fortalezas: NUmero de Dlagnostico Oportunidades: Vinculo
equipos, Mercado de SItuacllon con el mercado externo, No
o cautivo, Docentes de actua competencia, Fuente de

Estrategias Estrategias Estrategias
FO D 7
Realizar cursos de

inali Utilizacion a 1 —
W Finalizar ¢ I ?‘f ° rte' ergu POS | M Contratacion de
educacién médica infraestructura €l mayor tiempo personal para el

financiamiento estatal,
Estrategias Restriccidn acceso
DA hospitalario

calidad, Espacio fisico

adecuado

Debilidades:
Infraestructura no
finalizada, poco
interés de
Autoridades,
Especialistas no
involucrados

Amenazas: Obsolecencia
acelerada de tecnologia,
b competencia "potencial”,
costos elevados de
equipos

continua de forma pclasibletp(:jr_ patrte de area:
frecuente e os estudiantes y Coordinador y

. . simulacién como ;
ininterrumpida Clientes externos conserje

parte del plan
curricular de

2§ Elaboracion de lista Presentar
Acceso facil a

de precios por uso evidencias de las
de cada equipo. ventajas del uso
del centro parala
universidad y
sociedad

estudiantes y
= docentes para lograr
la mayor posibilidad

de utilizacion

Elaborado por: el Autor
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Conclusiones

El proceso de planificacion estratégica de un centro de simulacion
requiere conocimientos administrativos, académicos y de servicios en salud
pues su correcto funcionamiento e implementacién puede llegar a ser similar al
de una sala hospitalaria, es decir involucra la adquisicién de equipos médicos,
de materiales, el conocimiento de normas de bioseguridad, la realizacion de

procedimientos, entre otros.

Los diferentes autores coinciden en los pasos y los determinados
segmentos al momento de planificar de forma estratégica. Algunos de éstos,
como Fred R. David, proponen la elaboracion de matrices para realizar un
analisis situacional y la formulacion de estrategias de manera mas objetiva,

ordenada, sistematica y coherente.

Los planes estratégicos de las diferentes instituciones de educacion
superior revisados en éste trabajo tienen algunos componentes comunes, entre
los que destacan la excelencia académica, la cultura investigativa, el aporte a
la sociedad y los principios éticos. La simulacion médica encajay cruza

sutiimente a través de todos estos pilares.

Mucho se ha mencionado sobre la simulacion y sus ventajas desde un
punto de vista académico y ético, sin embargo, vale la pena preguntarse: ¢,es
necesario que una Facultad de medicina en el pais tenga un centro de
simulacién? Si se analiza friamente y en términos de dinero, para la Facultad la

respuesta es (probablemente) no. Hasta la fecha, la inversion realizada en
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equipos e infraestructura supera ampliamente los ingresos generados por
servicios educativos aprovechados por estudiantes, docentes y clientes
externos. No obstante, decir que esto se debe a que los estudiantes, algunos
docentes y clientes externos se niegan a utilizarlo seria mentir. El
inconveniente esta en que existe una inadecuada gestién administrativa del
lugar y debido a esto se encuentra subutilizado. La propuesta aqui planteada
pretende establecer un acceso de forma agil y directa a los estudiantes y
profesores al centro de simulacion, de tal manera que practicar y aprender sea
factible a cualquier hora del dia. Para lograr esto es necesario seguir las
directrices planteadas en las estrategias FO, DO, FA, y DA de la matriz FODA
elaborada. En este caso, las estrategias sefialadas como DO y DA deben
captar la atencion prioritaria para el adecuado despegue de las actividades del

centro.

Lastimosamente, la informacion compartida por parte de las escuelas de
medicina respecto a las inversiones realizadas en educacion sigue siendo muy
escasa, motivo por el cual es imposible afirmar que resultara rentable la
implementacion de centros de simulacion en todas las escuelas de medicina
del pais. En la encuesta realizada por el autor de éste trabajo solicitando
informacion respecto a centros de simulacion, penosamente el 13% de las
facultades encuestadas respondio afirmativamente (3 de 23 facultades de
medicina en el Ecuador). Pese a que la muestra obtenida fue pequefia, los
datos recogidos son similares en todos los centros respecto a la poca
utilizacion que se le da equipos de tan elevado coste. La realidad actual en el
pais es que la simulacion médica y sus beneficios son aun desconocidos o

poco apreciados.
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Finalmente, s6lo mediante el uso frecuente de los maniquies sera
posible revertir ese amplisimo margen de gastos versus ingresos (referidos
como servicios educativos) en un centro de simulacion. De esta manera
probablemente resultaria rentable la implementacion de estos centros en las

escuelas de medicina del pais.

Este trabajo puede servir como base para la futura implementacién de
centros de simulacién en escuelas o Facultades de medicina en el pais, asi
como también puede interesar para elaboracién de los distintos tipos de
andlisis de costos (minimizacion de costos, andlisis costo-beneficio, andlisis
costo-efectividad y andlisis costo-utilidad).en relacién a centros de simulacion,

ensefianza médica y habilidad profesional.
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Recomendaciones

Insistir en la creacion de una cultura pro-simulacion, enfocada sobre todo
a los docentes, dando a conocer las grandes ventajas pedagdgicas del uso de

éstos aparatos

Priorizar la discusion en los Consejos Directivos de los resultados aqui

expuestos con vistas a difundirlos y aplicarlos.

Discutir periodica y sisteméticamente los resultados alcanzados en la
aplicacion de esta metodologia y las estrategia, con la participaciéon activa de
los actores involucrados, especialmente el Decanato, las direcciones de

carrera, los docentes y los estudiantes.

Retroalimentar adecuadamente el circuito de la gestion administrativa,
valorando indicadores, para determinar el correcto funcionamiento de las

estrategias. Valorar qué estrategias deben ser modificadas.

Fomentar el analisis situacional periddico para aprovechar las fortalezas
y anticipar inconvenientes suscitados por las debilidades y amenazas,

mediante estrategias adecuadas.

Realizar estudios de indole académico y de analisis de costos que
permitan establecer con mayor claridad las ventajas y limitantes del uso de los
simuladores en el centro. Determinar mediante dichos estudios el beneficio

para los estudiantes, los docentes, los profesionales de salud y la sociedad.

102



. Los organismos de control estatal en materia de salud, educacion y
bienestar social, deben ser, al igual que en otros paises, los encargados de
exigir a las escuelas la implementacion y utilizacion éste tipo de herramienta
educativa con miras a disminuir el gasto publico en salud, educacion y

procesos legales por negligencias médicas.
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Apéndice

Apéndice 1: Proforma de equipos de simulacion médica para la Fac.
Ciencias Médicas UCSG, afio 2010.

Cantidad

Especificaciones Técnicas de los Equipos

Precio Referencial

US$

10

SET MODULOS DE DILATACION Y BORRAMIENTO
CERVICAL

Simulador de dilatacion cervical : incluye juego de 6 bloques
pélvicos

separados, guia de ensefianza y estuche de transporte.

SET PARA ENTRENAMIENTO EN EPISIOTOMIAS
Juego de 3 simuladores de sutura de Episiotomia:
medial, mediolateral izquierda y mediolateral derecha

MODELO DE PELVIS OSEA CON CABEZA DE BEBE
Esqueleto pélvico femenino , con dos cabezas fetales, con
brazo flexible para demostrar el proceso de alumbramiento.

ESQUELETO DE PELVIS FEMENINA
Modelo de esqueleto de la pelvis femenina con sinfisis movil.

MODELO PARA INSERCION DE DIU

Modelo de 6rganos pélvicos femeninos, para mostrar la
colocacion

correcta de los Dispositivos Intrauterinos

MODELO DE DESARROLLO EMBRIONARIO
Modelo aumentado de 12 etapas del desarrollo embrionario.

MODELO DE DESARROLLO DEL EMBARAZO
Serie de Embarazo en 5 Modelos montados sobre una base.

MODELO DE EMBARAZO GEMELAR
Modelo de fetos gemelos del 5to.mes de embarazo en
posicion normal.

MODELO DE PELVIS DE EMBARAZO
Modelo de Pelvis de Embarazo de 3 piezas con feto
desmontable y utero .

MANIQUI DE PELVIS FEMENINA PARA
SIMULACION GINECOLOGICA

Maniqui de Pelvis de entrenamiento ginecoldgico para
desarrollar

110

Unitario

Total

sin IVA

1.500,00

800,00

800,00

100,00

200,00

750,00

650,00

300,00

750,00

1.500,00

800,00

800,00

100,00

200,00

750,00

650,00

300,00

750,00




11

12

13

14

15

16

destrezas en el diagnostico y procedimientos ginecologicos.
Incluye cuellos uterinos intercambiables normales y
patoldgicos

MANIQUI DE PELVIS FEMENINA PARA
SIMULACION OBSTETRICA

Maniqui Simulador Obstétrico con modelo pélvico
anatomico, neonato a

término y placenta; para practicas de parto, incluyendo
maletin de transporte

SIMULADOR FEMENINO INTERACTIVO DE PARTO
CON FETO Y NEONATO INTERACTIVO

Simulador Maternal de cuerpo completo y neonatal de parto,
interactivos con computadora portatil incluida. Incluye
ademas un

neonato que cambia de color de acuerdo a la presion positiva
de

ventilacion (PPV). Intubable, con brazo intravenoso para
medicamentos y transferencia de fluidos. Ruidos cardiacos
multiples,

maternales, fetales y neonatales. Cubierta del vientre
removible.

Précticas de maniobra Leopold. Instrumentos Virtuales, para
monitorear y tratar a la madre, que incluyen el pulso, presién
sanguinea, oxigenacion y electro cardiograma. Précticas de
parto, cesarea

y de alumbramiento con férceps. Incluye: madre, feto y
neonato. 3 vulvas

para practicas de sutura postparto. 1 computadora Laptop con
9 escenarios

virtuales, software para creacion de escenarios e instrumentos
virtuales.

SIMULADOR PARA EXAMEN DE OIiDO
Simulador de Examen del Oido con orejas removibles,
cerumen sintético,

9 slides para diagnostico, instrucciones y maletin de
transporte.

SET SUPLEMENTARIO para entrenamiento avanzado con
el simulador de
Examen del Oido incluyendo 5 patologias virtuales.

MODELO ANATOMICO DEL OIDO, DESARMABLE
Modelo anatdémico de Oido a 3 veces su tamafno natural, 4
Piezas.

SIMULADOR PARA EXAMEN DE FONDO DE OJO
Simulador de entrenamiento para Examen de Ojos con 13

111

1.300,00

1.200,00

38.000,00

1.400,00

380,00

180,00

1.300,00

1.200,00

38.000,00

1.400,00

380,00

180,00




17

18

19

20

21

22

23

MODELO ANATOMICO DEL 0JO, DESARMABLE
Modelo de Ojo, 3 veces su tamafio normal, de 6 piezas, sobre
base.

MODELO DESCRIPTIVO DE BLOQUE DE PIEL
Modelo de Bloque de Piel, 70 veces su tamafio normal.

SIMULADOR DE ENTRENAMIENTO PARA
CONTROL DE EPISTAXIS

BRAZO PARA ENTRENAMIENTO AVANZADO DE
INYECCIONES INTRAVENOSAS

BRAZO PARA ENTRENAMIENTO DE PUNCION
ARTERIAL

SIMULADOR DE INYECCIONES INTRACUTANEAS

SIMULADOR DE INYECCIONES
INTRAMUSCULARES

112

1.450,00

150,00

600,00

2.200,00

1.200,00

1.000,00

400,00

1.450,00

150,00

600,00

2.200,00

1.200,00

1.000,00

400,00




24

25

26

27

28

29

30

31

TORSO SIMULADOR PARA CATETER VENOSO
CENTRAL

SIMULADOR PARA PRACTICA DE PUNCION
LUMBAR

SIMULADOR PARA EXAMEN DE PROSTATA

SIMULADOR PARA EXAMEN DEL TESTICULO

SIMULADORES DE EXAMEN DE SENO

SIMULADOR PARA ENTRENAMIENTO DE
SONDAJE VESICAL EN MUJERES

SIMULADOR PARA ENTRENAMIENTO DE
SONDAJE VESICAL EN HOMBRES

113

1.000,00

1.600,00

1.850,00

1.500,00

290,00

600,00

1.200,00

1.200,00

350,00

1.000,00

1.600,00

1.850,00

1.500,00

290,00

600,00

0,00

0,00

10.850,00




32

33

34

SUTURA'Y ENGRAMPADO DE HERIDAS

PIERNA SIMULADORA PARA PRACTICAS DE
SUTURA'Y ENGRAMPADO DE HERIDAS

SIMULADOR DE SOPORTE VITAL AVANZADO -
ADULTO

Maniqui Simulador de paciente adulto para cuidado
avanzado de emergencia,

inalambrico, con sistema interactivo. Debe incluir
computador portétil

inalambrico tablet de 12" que permita ser utilizado en
movimiento

con equipos reales de monitoreo y resucitacion. Modos de
Control:

Fisiologico, Automatico o Instructor - A través del Tablet
PC inalambrico, debe hacer las transiciones suavemente entre
estados fisiologicos. Debe permitir hacer preguntas y
responder

y se le puede instruir para que dé respuestas correctas o
incorrectas.

Debe ser programable para varios idiomas, incluido espafiol.
Debe tener

0jos activos, parpadeos, tamario de pupilas que responden a
los

comandos inalambricos. Se requiere que tenga sitios
eléctricamente

conductivos que permita usar equipos reales de
electrocardiograma,

marcapasos externo y desfibrilador. Para practicar destrezas
vasculares,

destrezas en vias respiratorias, cambiar condiciones
respiratorias y

circulatorias. Debe tener pulso cardtideo, radial, braquial,
femoral y

pedio que varia segun las condiciones programadas. Debe
contar con

escenarios preprogramados disefiados por médicos
emergencistas y

mantener un archivo de estados fisioldgicos preprogramados
que

incluso puedan ser modificados, generando multiples
situaciones

vitales y acciones a tomar por los estudiantes. Debe tener
sensores

gue muestran el correcto desempefio del alumno, que es
registrado

para su evaluacion en tiempo real. Software y Licencia o0 mas.

SISTEMA DE GRABACION DE AUDIO Y VIDEO

114

450,00

64.000,00

14.400,00

64.000,00




35

36

37

38

PARA MANIQUI DE SVA

que permita a los usuarios captar el video de simulacion,
audio y monitoreo.

incluir: Laptops, Camaras Web y Extensiones USB, tarjeta
wireless y Maletin

ESTACION DE ENTRENAMIENTO PARA
AUSCULTACION, compuesto de lo

siguiente: Torso para entrenamiento de auscultacion anterior
y posterior,

estetoscopio especial y control remoto con display LCD,
mas tableros de auscultacion anterior y posterior y
Amplificador de 110 v.

PAQUETE DE TORSOS DE RESUCITACION
CARDIOPULMONAR. Incluye: minimo 4

torsos de adultos/nifios y 4 de bebé. Con 200 bolsas faciales y
pulmonares

de adulto, y 200 de bebé. Maleta flexible para transportarlos.

TORSO PARA DESFIBRILADOR AUTOMATICO
EXTERNO Incluye : Maniqui, Entrenador

DAE (Para practica de Desfibrilacion), Control Remoto,
almohadillas y accesorios

SIMULADOR DE SOPORTE VITAL AVANZADO -
NINO

Maniqui Simulador de nifio de 5 afios para cuidados
avanzados, inalambrico

con sistema interactivo. Que incluya Tablet PC portéatil que
permita

ser utilizado en movimiento, con un alcance de hasta 300 mts
de distancia. El simulador debe responder a modelos
fisiologicos o

instrucciones del instructor, ain mientras esta siendo
trasladado

de un lugar a otro. Debe permitir que las respuestas de
médicos a

las emergencias, se graben en el computador para evaluacion
posterior, y para retroalimentacion. Debe controlar las vias
aereas,

respiracion, sonidos pulmonares, circulacion, cambio de
color, sonidos

cardiacos normales y anormales, ruidos respiratorios
sincronizados

con la respiracion, sonidos intestinales.

Practicas de pulsos, toma de presion arterial y respuestas a
hipoxia

Reaccion pupilar, cianosis y convulsiones programables o
mas

115

12.000,00

4.500,00

1.600,00

3.550,00

12.000,00

4.500,00

1.600,00

3.550,00




39

40

41

42

43

44

Desfibrilacion, cardioversion, marcapaso y toma de EKG.
Accesos venosos,

intramusculares e intradseos. Software de escenarios y
Licencia.

MONITOR DE 17" CONFIGURABLE PARA
ESCENARIOS DE MANIQUI SIMULADOR de nifio
Con cable de poder AC 110 v. 6 inalambrico

ENTRENADOR DE MANEJO DE VIA AEREA EN
NINOS

Cabeza de simulacion para intubacion pediatrica montada
sobre pedestal,

para entrenamiento de vias aéreas. Incluya lubricante y
maleta de transporte

MANIQUI COMPLETO DE NINO PARA PRACTICAS
DE PALS CON SIMULADOR DE EKG

Maniqui de crisis de infante, completo para manejo de vias
aéreas, con brazo intravenoso, brazo de pulso braquial, pierna
intravenosa, pierna para infusion intraosea. Piel de torso con
ombligo

para practica de blogueo y corte. Pierna para infusion
intradsea.

Debe incluir sangre simulada, bolsas de infusion 1V, cordon
umbilical,

maleta de transporte, lubricante y manual de instrucciones.
Entrenamiento de soporte vital avanzado pediéatrico.
Monitoreo EKG

Ritmo cardiaco. Incluye simulador de EKG interactivo

ENTRENADOR DE MANEJO DE VIAS AEREAS EN
ADULTOS

Modelo de Cabeza de Adulto para entrenamiento en el
manejo de

vias respiratorias e intubacion. Pulmones con sistema de
irrigacion sanguinea expuesta. Con simulacion de edema de
lengua y

laringoespasmo, dientes removibles para casos de intubacién
complicada; estomago anatdmico que se hinche con
intubacion

esofagica o exceso de presién, con capacidad de vomito.

TORSOS PARA RCP paquete de 5adultos y 5 nifios y
bolsas pulmonares

TORSO PARA RCP CON MONITOR LUMINOSO que
evalua volumen de

ventilacion, profundidad de compresion, colocacion
apropiada
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52.000,00

3.000,00

1.000,00

3.800,00

2.300,00

1.100,00

52.000,00

3.000,00

1.000,00

3.800,00

2.300,00

47.300,00




45

46

47

48

49

de manos. Que incluya maleta con ruedas para su traslado a
escenarios en campo.

MANIQUI DE SOPORTE VITAL AVANZADO, RCP Y
ARRITMIAS

Maniqui Simulador para entrenamiento de alto nivel en
practicas

de soporte de vida avanzado (ALS). Terminales para
monitoreo de ritmos

cardiacos y desfibrilacion. Con cabeza para manejo de vias
aereas

resistente a intubaciones agresivas, con simulaciéon de edema
de lengua, laringoespasmo, cricotomia, pulsos carétidos
bilaterales.

Cuerdas vocales que permanezcan en posicion casi neutral.
Cardioversion automatica, luego de desfibrilar. Sitios
bilaterales para

descompresion toraxica e insercion de tubos. Practicas de
Cricotiroideotomia. Doce sitios de pulso. Acceso venoso en
la mano y brazo,

con todas las venas principales. Debe permitir al instructor
preparar y

cambiar las caracteristicas fisioldgicas durante un escenario.
Que incluya maleta especial con ruedas para ser trasladada a
escenarios.

DISPLAY DE ARRITMIAS CON INTERFACE. Para
conexion a TV, Video desde el simulador

TORSO SIMULADOR DE OBSTRUCCION
RESPIRATORIA - ADULTO

Maniqui de Adulto simulador de obstruccién de via
respiratoria con un

objeto extrafio. Que incluya: camiseta, dos objetos extrafios

y
bolsa de transporte.

TORSO SIMULADOR DE OBSTRUCCION
RESPIRATORIA - NINO

Maniqui de nifio para practicas de desbloqueo de via
respiratoria en

caso de asfixia. Que incluya dos objetos de bloqueo, camiseta

y
bolsa de transporte.

TORSO SIMULADOR DE OBSTRUCCION
RESPIRATORIA - ADOLESCENTE

Maniqui de adolescente para practicas de desblogueo de via
respiratoria en caso de asfixia. Que incluya dos objetos de
bloqueo,

117

2.200,00

9.500,00

2.300,00

550,00

300,00

2.200,00

9.500,00

105.800,00

550,00

300,00




50

o1

52

53

54

55

56

57

camiseta y bolsa de transporte.

TORSO SIMULADOR DE OBSTRUCCION
RESPIRATORIA - OBESO

Maniqui de adulto obeso para practicas de desbloqueo de via
respiratoria en caso de asfixia. Que incluya dos objetos de
bloqueo,

camiseta y bolsa de transporte.

TORSO SIMULADOR DE OBSTRUCCION
RESPIRATORIA - INFANTE

Maniqui de Infante simulador de obstruccion de via
respiratoria con un

objeto extrafio. Que incluya camiseta, dos objetos extrafios
extrafios y bolsa de transporte.

SIMULADOR DE CUIDADO DE PACIENTE
HOSPITALARIO

Simulador de cuidado de paciente adulto, con sistema
electrénico generador

de ruidos cardiacos y pulmonares normales y anormales.
Brazo

electronico de entrenamiento de presion arterial.  Modulo de
examinacion de mamas, con pechos intercambiables.
Examinacion ginecoldgica. Sitios intravenosos en los dos
brazos.

Organos intercambiables para cateterizacion femenina y
masculina. Manejo de via aérea y Sondaje nasogastrico,
Administracion de enema. Précticas de colostomia e
ileostomia.

MANIQUI DE PACIENTE CONVALESCIENTE
ADULTO

Para cuidados de enfermeria de paciente adulto. RCP,
sondajes e inyecciones

BRAZO SIMULADOR DE ENTRENAMIENTO DE
TOMA DE PRESION ARTERIAL

Simulador electrénico de presion sanguinea que permita
establecer parametros.

AMPLIFICADOR DE SONIDOS DE AUSCULTACION.
Incluye Micré6fono inaldmbrico

TORSO SIMULADOR DE SONDAJE NASOGASTRICO
Y TRAQUEOSTOMIA

ENTRENADOR LAPAROSCOPICO BASICO.

Sistema de cuerpo grande similar al tamafio de un Torso
, con 12 o 14 porticos para flexibilidad en la demostracion
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7.000,00| 7.000,00
58
300,00 300,00
59
400,00 400,00
60 Kit completo de Manejo de vias aéreas en nifios. Incluye:
400,00 400,00
TOTAL sin IVA................ 422.800,00
12% IVA....ccuvenenennnnnn. 50.736,00
TOTAL........................ 473.536,00
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| CONDICIONES: |

Garantia: minimo un afio. 1 a 3 afios dependiendo del producto y el
fabricante
Capacitacion:
Los precios deben incluir capacitacién adecuada para el manejo de cada
equipo:
>Entrenamiento calificado con los simuladores para el personal designado
por la UCSG
>|nstrucciones de manejo y Mantenimiento permanente en Guayaquil
>Pasantias para entrenamiento en centros de simulacién internacionales
asignados por la

Empresa vendedora. Minimo 5 dias y con gastos de hotel y pasajes
incluidos para 2 personas
>Entrenamiento en Guayaquil por parte de 1 Médico o Técnico
especializado en simulacion
Mantenimiento: Dotacidn de accesorios opcionales y repuestos necesarios
para el manejo
de los equipos y asistencia técnica cuando se requiera. Accesorios de
reposicion en stock.
Tiempo de entrega: variables de acuerdo al fabricante, entre 30 y 90 dias
dependiendo del equipo.
Formas de pago:
Contra entrega lo que haya en stock.
Maniquies inalambricos o computarizados: 70% anticipado,
saldo contra entrega.
Lo demés: 50% anticipado, saldo contra entrega.

Fuente: Registros de la Facultad de Ciencias Médicas UCSG
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Apéndice 2: Plan Operativo Anual (POA) 2013 de la Carrera de Medicina UCSG
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Fuente: Archivo de Direccion de Carrera de Medicina UCSG
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Apéndice 3: Email enviado a para recoleccion de datos sobre centros de
simulacion de las Facultades de Medicina del Ecuador

Destinatarios:

Directorio de la Asociacién de Facultades Ecuatorianas de Medicina (AFEME),
Dr. Fernando Arias (U. del Azuay), Dr. Milton Tapia (U. Central del Ecuador),
Dr. Arturo Quizhpe P. (U. de Cuenca), Lcdo. Jisson Vega (U. Técnica San
Antonio de Machala; UTSAM), Dr. Pefaloza (UTSAM), Lcda. Patricia
Campoverde (UTSAM), Dr. Jorge Reyes Jaramillo (U. Nacional Loja), Ing.
Oswaldo Lépez (U. estatal de Bolivar), Dra. Eugenia Andrade Hernadez (U.
Técnica del norte, Ibarra), Dra. Maria Cecilia Salazar (ESPOCH), Dra. Jana
Bobokova (U. Técnica Particular de Loja; UTPL), Dra. Patricia Gonzalez
(UTPL), Dr. Carlos Anibal Aldas (Universidad técnica de Ambato), Dr. Manuel
Jaramillo, Dr. Jaime Silva (Universidad técnica Equinoccial), Dr. Bernardo
Sandoval (U. Internacional del Ecuador), Lcda. Cristina Yanez (Pontifica U.
Catolica del Ecuador; PUCE), Dr. Jaime Bolafios (PUCE), Dr. Rodolfo Farfan
(U. de Especialidades Espiritu Santo), Dr. Gonzalo Mantilla (U. San Francisco
de Quito; USFQ), Dra. Michelle Grunauer (USFQ), Dr. Raul Jervais Simmons
(U. de las Américas; UDLA) Dr. Jaime Flores (UDLA), Dr. Carlos Darquea (U.
catélica Cuenca), Dr. Franz Guerrero (U. catolica Cuenca), Dr. Gustavo
Munizaga (U. Laica Eloy Alfaro de Manabi).

Texto:

Reciba cordiales saludos desde la ciudad de Guayaquil. Mi nombre es Jorge
Carriel, soy Coordinador de la escuela de Medicina de la Universidad Catdlica
de Santiago de Guayaquil (UCSG).

Molesto su atencion para solicitarle su ayuda en la recoleccién de informacién
sobre CENTROS / LABORATORIOS DE SIMULACION MEDICA en el pais.
Actualmente me encuentro realizando un articulo cientifico denominado:
PRACTICAS DE SIMULACION EN MEDICINA: VENTAJAS, LIMITANTES,
RECUENTO HISTORICO Y PERSPECTIVA ECUATORIANA. Es una
investigacion realizada sin fines de lucro ni conflicto de intereses que busca
recopilar informacion sobre la simulacion médica en nuestro pais. En el afio
2011 realicé un taller de escenarios clinicos y simulacion con la empresa
GAUMARD en la ciudad de Miami, y posteriormente he organizado talleres en
nuestra Universidad en el transcurso del afio pasado. Estos han sido eventos
determinantes en mi deleite por la simulacién médica.

Por medio de la presente adjunto una matriz (en formato excel) para que, en la
medida de la posible, pueda ser llenada por usted y de ésta manera compartir
informacion sobre simulacién en su Universidad.

Me despido esperando contar con su apoyo para recopilar informacion que

sera de utilidad para todos quienes estamos involucrados con la educacion
médica en el pais.
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Cordialmente,

Md. JORGE CARRIEL MANCILLA

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
Telf: 593-4-2200906 ext. 1805

Email: jorge.carriel@cu.ucsg.edu.ec
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Apéndice 4: Cursos realizados en el laboratorio de simulacién médica de
la UCSG entre enero del 2012 y junio del 2013.

Curso-taller de Pediatria Cardiovascular y Fallo Circulatorio

| UNIVERSIDAD CATOLICA
b DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL ¢

CINCUENTENARIO 1962-2012
CIENCIAS MEDICAS

Laboratorio de Simulacién Cibernética UCSG
Fecha:
08, 09 y 10 de Junio
Duracion:
30 horas practicas (con simuladores de alta gama)
Valor: $ 200 délares

Visite: www2.ucsg.edu.ec/medicina

Dra. Inés Zavala (Pediatra intensivista, ex Jefa de Cuidados Intensivos Pediatricos por 27 afios en el Hospital
Roberto Gilbert, ex Directora del Posgrado de Cuidados Intensivos Pediatricos UCSG)

Dr. Simon Duque (Cardiélogo Pediatra, Jefe de Hemodinamia Hospital Roberto Gilbert)
Md. Jorge Carriel (Médico de Emergencias, Entrenamiento en Simuladores, UCSG, Hospital Efrén Jurado IESS)

s Informes:
Disenado por Call Center/DCM/UCSG N
Leda. Jacqueline Alava “
2222024/2222025/2221650
_ Teléfono: (04) 220 09 06 ext. 1820

E-mail: martha.alava0l@cu.ucsg.edu.ec / jorge.carriel@cu.ucsg.edu.ec

Fuente: Archivo de Educacion médica continua UCSG
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Taller de Via Aérea Dificil

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

. ==

SANTIAGO DE/GUAYAQU i
INVITANJAIPARTICIPAR =t

Anesthesia for otolaryngology ;

DEL TALLER VIA'AEREA'D

R

Fecha: Lunes 26 de Noviembre del 2012
Modulo tearico (Auditorium)
Martes 27 de Noviembre del 2012 Modulo
Practico (sala de simulacion)

Lugar: Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil
Sala de Simulacion de alta fidelidad
(Dispone de Maniquies)

Inscripciones:
Anestesiologos y Residentes:
$100 Hasta Noviembre 20 del 2012
$120 Desde Noviembre 21 del 2012
Estudiantes de UCSG: Entrada libre al Modulo teorico.
(Presentar ldentificacion)

COLAORADORES:
Dra. Virginia Castillo
Dr. Luis Zavala
Dra. Alexandra Caballero
Dr. Raul Gonzales
Dr. Bolivar Salazar
Dr. Carlos LLaguno

ACTUALICEMONGOS!!!

PARA DAR UNA ANESTESIA MAS SEGURA

TESIOLOGIA

Informacion:

Teléfonos: 095550289 Dra. Virginia Castillo.
039939496 Dr. Juan José Egas

e-mail: virginiacastillo14@hotmail.com
sociedadanestesiologiaguayas@ hotmail.com
www.anestesiologosguayas.com

Fuente: Archivo de Educacion médica continua UCSG
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Cuarto Taller intercolegial de RCP y técnicas quirdrgicas basicas

i N
La Cafgera “:‘;‘.' Jicir
de [8 UCS GfalE

"Trascendiendo !
nacional "sginterpasional

:

- e
ton IR C

Y TECNICAS

Hora: 08h30-
QUIRURGICAS BASICAS

Objetivo:

Dirigido a:

Taller de RCP y Técnicas Quirdrgicas Basicas
Expositor:

Participacion: Principales establecimientos educativos
que formen parte del programa PICI de Estudiantes 2000

m?m Estudiantes§

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIT.

Av. Cardos Julio Arosanmend km. 1/2 Decano de la Facultad : Dr. Gustavo Ramirez Amat.
Ieletonos: 2 204953 - 2 20475

1. 1809 - 1804 - Fox: 1822 Director Carrera de Medicina: Dr. Ricardo Lolza Cucalén

Fuente: Archivo de Educacion médica continua UCSG
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Fotos Cursos BLS (Soporte vital basico)

Fuente: Archivo de Educacion médica continua UCSG
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