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I. RESUMEN 
Impacto de la simulación en abordajes quirúrgicos de fémur y rodilla 
practicadas en modelo biológico como estrategia educativa en médicos 
residentes de ortopedia del Hospital de Traumatología, Dr. Victorio de la 
Fuente Narváez 
Antecedentes: Una simulación es un conjunto de ecuaciones matemáticas que 

modelan en forma ideal situaciones del mundo real, por su dificultad de 

experimentar o comprender. Las simulaciones hacen partícipe al usuario de una 

vivencia para permitirle desarrollar hábitos, destrezas, y esquemas mentales, que 

influyen en su conducta.1 

Objetivos: Se evaluó el impacto de la simulación en modelos biológicos de fémur y 

rodilla, como estrategia educativa en residentes de ortopedia de la Unidad Médica 

de Alta Especialidad (UMAE) “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”. 

Método: Estudio de intervención con medición antes y después en un solo grupo, 

retrospectivo, de fuentes secundarias, del registro de prácticas de simulación 

realizadas por residentes de 2o año de Ortopedia (del 1 de mayo al 30 de noviembre 

de 2019).  Se expuso a un programa de entrenamiento teórico práctico 

(intervención) a los residentes, con una evaluación del nivel de conocimiento pre y 

post intervención con un test de 20 preguntas, una evaluación del nivel de destreza 

con la escala OSATS (Objective Structured Assessment of Technical Skills) con un 

puntaje de 7 a 35, y del nivel de interés con el modelo de tres pasos para enseñanza 

de procedimientos. 

Análisis estadístico: las variables numéricas se representaron en media y 

desviación estándar, las categóricas en número de observaciones (n) y porcentaje 

(%). Las variables continuas se compararon con U Mann-Whitney. Se realizó una 

correlación de Pearson entre el nivel de destreza y el de conocimientos pre y post. 

Se consideró como significancia estadística una p≤0.05 e intervalo de confianza (IC) 

al 95%. Se utilizó el programa estadístico IBM SPSS®. 

Experiencia del grupo: Dentro del grupo se encuentra con especialistas y expertos 

en diversas áreas de ortopedia y traumatología, líderes en su ramo de 



UMAE de Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación 

“Dr. Victorio de la Fuente Narváez” Ciudad de México  Molina-Hernández DE, et al.  

 

subespecialidad, los residentes coordinadores cuentan con un curso “seminario de 

educación” avalado por la UNAM. 
Resultados: Se incluyeron 36 residentes, 75% hombres, edad 27.3±1.4, el nivel de 

conocimiento basal fue de 9.8±2.5, y posterior a la intervención de 14.7±1.6 

(p<0.0001). El nivel de destreza durante la práctica fue de 24.5±5.6. El 70.4% 

mostró interés, 23.6% algo de interés, y 5.9% no mostró interés. El coeficiente de 

correlación entre el nivel de conocimiento previo y el nivel de destreza fue de r=0.05 

(p=0.74), y entre el nivel de destreza y el conocimiento post intervención fue de r= 

(p=0.034). 
Conclusiones: El programa de entrenamiento teórico práctico con simulación en 

modelos biológicos de fémur y rodilla mejora el nivel de conocimiento. Aunque el 

nivel de conocimiento previo a la intervención no se correlaciona con el nivel de 

destreza; esta si se correlaciona con el nivel de conocimiento post intervención. La 

mayoría de los residentes manifestó actitud positiva en relación a la disposición por 

aprender. 
Palabras clave: simulación, abordajes quirúrgicos, fémur, rodilla, médicos 

residentes 
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II. Marco teórico 
 
II.1 Simulación en abordajes quirúrgicos practicados en modelo biológico. 
La simulación posee ventajas respecto de las soluciones analíticas dado que: a) Se 

pueden ensayar nuevos diseños y esquemas sin comprometer recursos adicionales 

de implementación, b) se puede usar para explorar nuevos procedimientos, reglas 

de decisión, estructuras administrativas y organizacionales, etc., sin interferir con la 

situación actual, c) se pueden detectar cuellos de botellas en flujos de materiales o 

información y probar nuevos procedimientos que mejoren tal situación, d) se usa 

para probar hipótesis sobre el comportamiento del sistema y ganar así conocimiento 

sobre el funcionamiento del sistema.1 

 

La ineficacia en la realización de procedimientos clínicos, paraclínicos y quirúrgicos 

ha demostrado ser una de las principales causas de complicaciones médicas que 

repercuten tanto en morbimortalidad como en el incremento de los gastos de 

hospitalización al repetir o realizar estudios innecesarios, en diferir o reintervenir 

pacientes, con el consiguiente aumento de días-cama e insumos, además del 

impacto socioeconómico que representa al paciente, a su familia y a la sociedad en 

que vive.2 

 

Cuando el personal médico no cuenta con conocimientos adecuados de anatomía,  

se verá reflejado invariablemente en diagnósticos erróneos, terapéutica 

inadecuada, evolución insatisfactoria; se agregarán complicaciones como estudios 

innecesarios y elevación de los costos y riesgos del proceso para el paciente, 

institución, sociedad e inclusive para el médico mismo. La modernidad ha facilitado 

al estudiante y al profesional de la medicina, el acceso a la información y 

capacitación mediante libros de texto, imágenes y réplicas sintéticas del cuerpo 

humano; sin embargo, el estudio directo de los tejidos, órganos y demás estructuras 

en el cadáver, es insustituible. Aun la práctica virtual computarizada más moderna 

no reemplaza al adiestramiento en el cadáver tal como lo demuestra la bibliografía 

y la experiencia en varias universidades. 3 
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La simulación clínica es una estrategia de aprendizaje que se ha utilizado durante 

los últimos 40 años en la preparación de médicos y estudiantes de las disciplinas 

de la salud. Su eficacia ha marcado los diferentes escenarios en la que se ha puesto 

en práctica. Es de importancia el reconocer que es una herramienta para el logro de 

juicio clínico y crítico, para realizar intervenciones específicas apegadas a la 

realidad, considerando la utilización de diferentes elementos para hacer parecer real 

lo que no lo es, y disminuir significativamente los errores en los tratamientos de las 

personas. Con las nuevas modalidades y escenarios del proceso de enseñanza 

aprendizaje, la simulación clínica es una herramienta de gran confiabilidad para el 

desarrollo de habilidades clínicas.4 

 

II.2 Estrategia educativa 
La educación en salud es un proceso complejo que requiere de la incorporación de 

conocimientos, habilidades, actitudes y valores necesarios para formar 

profesionales en el área, además de estrategias que permitan una evaluación 

integral de las competencias adquiridas. El aprendizaje en adultos es un proceso 

complejo compuesto por una serie de factores esenciales para su concreción. Para 

que este aprendizaje sea efectivo se deberían contemplar al menos tres áreas: 

cognitiva, afectiva y psicomotora, las que son fundamentales en la formación de los 

estudiantes para brindar calidad en el cuidado de la salud. 5 

 

El uso de material de cadáver en cursos de anatomía macroscópica humana está 

bien justificado y proporciona una excelente visualización de las estructuras 

anatómicas. Un aspecto positivo de la utilización de cadáveres es la variabilidad 

normal y anormal que se encuentra en la población de cadáveres en el laboratorio 

anatómico. Esta variabilidad es muy similar a la variabilidad observada en la 

población general. Los estudiantes que examinan muchos cadáveres pueden 

apreciar esta variabilidad, que puede ayudarlos cuando encuentran diferencias 

anatómicas en la vida.6 
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La experiencia de la disección humana se ha utilizado como un punto focal para la 

exploración de temas como el desapego, la empatía, la virtud médica y la dinámica 

de grupo. El acto de escribir sobre sus propias reacciones ante la experiencia de 

diseccionar un cadáver permite a los estudiantes la oportunidad de analizar su 

experiencia de cambio personal y explorar los problemas profesionales más amplios 

que conlleva la disección de un cuerpo humano.7 

 

La enseñanza de la medicina actual ha encarado múltiples avances. La literatura 

mundial ha demostrado que aún hoy en día, la práctica realizada en cadáver para 

el aprendizaje adecuado de las diferentes técnicas quirúrgicas y procedimientos 

clínicos y paraclínicos no ha perdido su importancia y continúa siendo la principal 

fuente de enseñanza para un mejor entrenamiento quirúrgico de los médicos, 

pudiendo prevenir errores técnicos y evitando riesgos quirúrgicos del 

procedimiento.3  

 

II.3 Médicos residentes de ortopedia 

Una aplicación de interés de la simulación es la evaluación de competencias y 

habilidades, ya que garantiza la oportunidad de evaluar el rendimiento clínico de los 

residentes en un escenario programado, estructurado y estandarizado. Esta 

aplicación ha sido objeto de varios estudios, con resultados favorables para que la 

simulación sí se integre a los planes de estudios de las residencias.8 

 

Los diagnósticos ortopédicos y traumatológicos han aumentado como causa de 

morbimortalidad de manera mundial. El especialista en formación de traumatología 

y ortopedia, adquiere habilidades y competencias para  el manejo  de estas 

entidades, incluida la habilidad quirúrgica, durante su formación. Los cambios en el 

comportamiento epidemiológico de la traumatología y ortopedia y la evolución del 

sistema de salud, han modificado la actividad en experiencia y aprendizaje 

quirúrgico reduciendo el tiempo de exposición de procedimientos quirúrgicos, y por 

lo tanto el tiempo de aprendizaje.2 
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Este enfoque de aprendizaje, depende de encuentros directos en la sala de 

quirófano, lo cual implica que es dependiente del tiempo lo que involucra que el 

entrenamiento quirúrgico se prolongue para obtener la experiencia necesaria para 

alcanzar un nivel subjetivo de capacidad operativa. En la actualidad las horas 

permitidas o establecidas para un residente, están basadas en fortalecer las 

destrezas quirúrgicas y continuar con el método tradicional de enseñanza 

quirúrgica, están limitadas.9 

 

II.4 Retroalimentación de enseñanza. 
Fitts & Posner, dividen su teoría de adquisición de habilidades quirúrgicas en tres 

etapas cognición, integración y automatización. En la etapa de cognición el aprendiz 

adquiere conocimientos científicos sobre el procedimiento y los objetivos mecánicos 

de la cirugía en pasos cruciales. Consecuentemente con práctica y realimentación 

el aprendiz inicia la fase de integración en la que el conocimiento se traduce en un 

movimiento  y comportamiento motor adecuado fluido y objetivo; en la etapa 

autónoma el aprendiz vuelve movimientos automáticos, lo que permite enfocarse en 

otros aspectos de la cirugía. Las capacitaciones técnicas deben ser fuera de la sala 

quirúrgica, la práctica es la regla en las primeras fases.10 

 

Los trabajos de Ericsson han ayudado a comprender la adquisición de experiencia, 

donde el desempeño del experto es el más alto nivel de habilidad, para Ericsson la 

práctica deliberada donde se define una tarea específica con fuentes de evaluación, 

realimentación y entrenamiento consiguen mejores resultados que el tiempo 

dedicado al quirófano. 11 

 

II.5 Evaluación de habilidades técnicas (OSATS) 
En las últimas dos décadas el entrenamiento en ambientes controlados (práctica 

deliberada), se ha convertido en una valiosa herramienta para la adquisición de 

habilidades quirúrgicas. Uno de los instrumentos de medición para la evaluación 

objetiva usada y validada es la evaluación objetiva estructurada de habilidades 

técnicas (OSATS) donde los aprendices realizan tareas quirúrgicas definidas en 
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modelos inanimados en observación directa por un experto y se realiza una 

evaluación objetiva y realimentación.12 

 

Los examinadores, esencialmente profesores calificados o expertos en la técnica, 

califican a los residentes utilizando dos áreas de evaluación. La primera es una 

evaluación de una tarea específica dentro de la técnica quirúrgica que se considera 

esencial con una lista de verificación que consta de 6 áreas a evaluar con 5 niveles 

de dominio. El segundo es un formulario de calificación global, que incluye de cinco 

a ocho comportamientos quirúrgicos, como el respeto a los tejidos, economía del 

movimiento y uso adecuado de los asistentes. La validez y fiabilidad de la 

herramienta OSATS son similares a las del o examen clínico estructurado (OSCE), 

que se ha usado en diversos ensayos para demostrar su validez en entrenamientos 

quirúrgicos ortopédicos.10 

 

En la actualidad se presenta un desafío para el modelo tradicional de enseñanza en 

el campo quirúrgico, por lo cual se buscan herramientas que mejoren la calidad 

educativa de los centros de entrenamiento quirúrgico. La simulación facilita la 

oportunidad de la práctica repetida en un entorno seguro y controlado, centrándose 

en el residente y solventando sus necesidades, los simuladores deben recrear el 

entorno clínico y su complejidad, además de favorecer el dominio de habilidades 

básicas como el trabajo en equipo. Para que la educación con simuladores sea 

efectiva, deben ser validados e incluidos en el plan de estudios, además de que el 

estudiante deberá tener tiempo dedicado a esta prácticas, bajo la supervisión y 

realimentación adecuada.13 

 

En todo simulador existen limitaciones por la incapacidad de recrear 100 por ciento 

las estructuras anatómicas además del ambiente quirúrgico, el cadáver es una 

sinestesia de percepciones visuales táctiles además por su isotropía anatómica lo 

convierten en el simulador ideal.14-15 
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La simulación tiene potenciales beneficios en la educación en medicina, las 

características y aspectos que contribuyen al aprendizaje son la realimentación, 

practica repetitiva, integración con el programa de estudios, aumento de nivel de 

dificultad de las tareas y objetivos en la práctica, objetivar la variación clínica, recrear 

un ambiente controlado y el aprendizaje individualizado, aunque se sabe que la 

práctica deliberada en modelos y simuladores es importante para el desarrollo de 

habilidades y experiencia quirúrgica se ha concluido que debido a la variabilidad de 

curva de aprendizaje entre los estudiantes  se debe  medir su evolución con escalas 

bien validadas y determinar el tiempo necesario a invertir en esta práctica.   

Tradicionalmente las habilidades quirúrgicas adquiridas por el residente son 

evaluadas por su tutor  en la sala de cirugías, sin embargo este método ha sido 

cuestionado por ser demasiado ambiguo subjetivo y sin realimentación real.16 

 

El OSATS fue una de las primeras herramientas para objetivar la evaluación de 

habilidades quirúrgicas, también es el instrumento que ha sido estudiado más 

extensamente y es uno de los pocos utilizados en la sala de quirófano.  

Consiste en una escala de calificación global y una lista de verificación específica 

del procedimiento originalmente diseñada para el uso de entornos controlados en 

simuladores,  determinando su validez interna en numerosos estudios con índices 

de confianza superiores a 0.8  y en estudios con nivel de evidencia 1b y confiabilidad 

variable entre evaluadores, en 7 estudios de un meta-análisis se demostró con 

validez interna superior a 0.8 para uso en quirófano.17-20 

 

Los avances tecnológicos recientes han revolucionado la clínica, y los 

procedimientos  quirúrgicos, introduciendo nuevas aplicaciones clínicas y 

quirúrgicas que implican  el desarrollo de nuevas habilidades aumentando en 

complejidad los procedimientos que por lo tanto, aumentan las necesidades el 

residente. Un ejemplo es la cirugía mínima invasiva, asistida por ordenador, o 

guiada por imagen. Estudios publicados evalúan la evolución en tareas específicas 

en entrenamiento quirúrgico en artroscopia de rodilla en los cuales se ha medido las 

habilidades quirúrgicas de manera objetiva con escalas diseñadas para tareas en 
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cirugía artroscópica demostrando que la práctica en cadáver es más efectiva que la 

práctica en simuladores. Actualmente no existen estudios que comprueben la 

eficacia de este entrenamiento quirúrgico aplicado a cirugía abierta de rodilla y 

fémur diafisario y distal. 21 

 

Los laboratorios de habilidades quirúrgicas en cadáveres y los simuladores de 

realidad virtual son dos métodos comunes que se utilizan fuera de la sala de 

operaciones para mejorar el rendimiento de los residentes en la artroscopia de 

rodilla. No existen datos comparativos entre los valores educativos entre los 

simuladores físicos o virtuales, se reconoce en diversos análisis que el empleo de 

simuladores físicos es de mayor costo. En todo el mundo el uso de simuladores en 

medicina para pregrado y posgrado ha aumentado siendo actualmente una 

tendencia, por sus ventajas; demostrando su capacidad para transferir habilidades 

quirúrgicas, aumenta la seguridad de los pacientes, la calidad de la enseñanza 

disminuyendo riesgos y aumentando costo beneficio, aumentado el rendimiento de 

los residentes en traumatología y ortopedia. Además de usar herramientas para su 

evaluación, con validez, que pueden ser usadas en distintos simuladores para 

puntos quirúrgicos específicos. 21-23 
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II.1.1 ANTECEDENTES:  
A inicios del siglo XX los principios del entrenamiento quirúrgico propuesto por 

Halsted se hicieron normativos en el informe Flexner en América del norte, los 

cuales consisten: 1) el residente debe tener oportunidades repetidas para atender 

pacientes bajo la supervisión de un maestro calificado, 2) el residente debe 

comprender las bases científicas de la entidad clínica tratada 3) el residente debe 

adquirir habilidades en la gestión  y atención de pacientes y cirugías de manera 

gradual en técnica quirúrgica, responsabilidad y complejidad.24-25 

 

En las últimas dos décadas el entrenamiento en ambientes controlados (práctica 

deliberada),  se ha convertido en una valiosa herramienta para la adquisición de 

habilidades quirúrgicas, uno de los instrumentos de medición para la evaluación 

objetiva usado y validado es la evaluación objetiva estructurada de habilidades 

técnicas (OSATS, por sus siglas en inglés de Objective Structured Asessment of 

Technical Skill) donde los aprendices realizan tareas quirúrgicas definidas en 

modelos inanimados en observación directa por un experto y se realiza una 

evaluación objetiva y realimentación.12 

 

Desde el inicio de la historia de la medicina el aprendizaje de la anatomía quirúrgica 

sobre humanos, ha estado restringida lo que obliga a recurrir a diversos simuladores 

cercanos a la realidad, desde el siglo IV A.C. Herofilo (padre de la anatomía 

sistémica) realizaba disecciones en cuerpos vivos, Aristóteles continuó la 

investigación en anatomía humana extrapolando sistemas y estructuras en 

disecciones animales.26 

 

La práctica  regulada de la disección en cadáver se reinicia a finales del siglo XIII 

teniendo su auge con Vesalio en Padua a en el siglo XVI y en el siglo XVIII se 

recrean modelos anatómicos de cera.27 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El aumento del número de residentes de la especialidad de ortopedia y 

traumatología en nuestra unidad en proporción disminuye las destrezas quirúrgicas 

y/o asistenciales para las diferentes áreas, el aumento de la complejidad de la 

entidades clínicas enfrentadas, que acorta el margen de error en la práctica clínica-

quirúrgica, mengua el espacio y la calidad del aprendizaje, lo que ha generado la 

necesidad de crear nuevas formas y espacios de enseñanza10.  

Actualmente en nuestro país la mayoría de los programas de residencias médicas 

quirúrgicas no incluyen un entrenamiento teórico práctico con modelo biológico es 

por ello la necesidad de enriquecer la educación del médico en formación. 

En México, la cinemática de las lesiones de rodilla y fémur han cambiado en las 

últimas décadas, así como el incremento de la obesidad  como factor de riesgo de 

complicación en los pacientes con patología traumática, ha contribuido al 

conocimiento de nuevas técnicas de abordaje para lesiones tanto de fémur proximal 

como de región proximal tibial, es por ello que el aprendizaje del residente en 

formación, debe realizarse también en modelos biológicos, para mejorar la calidad 

de su educación, así como para adquirir mayores destrezas quirúrgicas, 

identificando las lesiones más comunes de cada área, simular las técnicas 

quirúrgicas utilizadas en la actualidad y mejorar en un futuro la calidad de la atención 

a los pacientes con patología traumática de la región. 
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es el impacto de las prácticas en modelo biológico como estrategia educativa 

en médicos residentes de ortopedia de la UMAE-TOR-DVFN con patología 

traumática de fémur y rodilla? 
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V. JUSTIFICACIÓN 

Algunos países latinoamericanos han decidido incorporar la implementación de 

opciones educativas basadas en los denominados “modelos por competencias”. 

Existen competencias centrales –aquellas que se aplican a toda persona  

independientemente de su actividad y están vinculadas con los valores; en ellas 

destacan las actitudes- y competencias auxiliares – los conocimientos, habilidades 

y capacidades particulares que se necesitan para hacer un trabajo, realizar una 

función o desempeñar un papel determinado-. Pinto define competencia como la 

capacidad para actuar con eficacia, eficiencia y satisfacción  e integra tres tipos de 

saberes: conceptual (saber), procedimental (saber hacer) y actitudinal (ser).28  

 

Competencia profesional es el resultado de la integración esencial y generalizada 

de un complejo conjunto de conocimientos, habilidades y valores profesionales que 

se manifiesta a través de un desempeño profesional eficiente en la solución de los 

problemas de su profesión, pero también es la capacidad de construir esquemas 

referenciales de acción o modelos de actuación que faciliten acciones de 

diagnóstico o de resolución de problemas no previstos.29 

 

La ortopedia y la traumatología es una especialidad con características únicas, 

como ninguna otra, requiere de conocimientos y habilidades sumamente 

especiales, distintivas; no por esto es menos reflexiva, sino, por el contrario, 

meritoria de un proceso de profunda interiorización, critica e integración de la 

información y las experiencias previas para confrontarlas en situaciones reales y 

contextualizadas. Por lo tanto, los médicos en ortopedia deben de poseer además 

de una inclinación natural o vocacional, un perfil profesional que los haga 

competentes en una época de gran avance tecnológico, donde la expectativa de 

vida, la violencia y la velocidad aumenta cada día más. 

 

En México, la máxima casa de estudios se encarga de normativizar y avalar los 

conocimientos de los residentes, con tal objetivo se diseñó un taller  de disección 

de cadáver en las aulas de la UNAM (Universidad Nacional Autónoma de México) 
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el cual consta de 4 días de practica sobre cadáver y un examen de conocimientos 

sobre anatomía quirúrgica previo a al taller. Sin definir el impacto educativo que este 

taller alcanza en los residentes, es actualmente el único simulador vigente en la 

formación de especialistas en cirugía de traumatología y ortopedia. 

 

Los beneficios del estudio radican principalmente en que se fortalecerán las 

deficiencias de conocimiento, así como destrezas, actitudes y aptitudes del médico 

residente de ortopedia  que se encuentra en formación, los cuales al crear un 

ambiente quirúrgico por medio de escenarios clínicos-quirúrgicos, se sensibilizarán 

y aprenderá para cuando se enfrente a un paciente real en el quirófano. 

 

En la actualidad la patología traumática  de rodilla y  fémur, en las últimas décadas 

ha ido en aumento la incidencia de lesión por alta energía, por la cinemática del 

trauma, así que el conocimiento de nuevos abordajes implementados en estos 

últimos años, y el conocerlos como residentes en formación, dará pauta a tener 

mejores resultados como futuros profesionales del área,  es por ello la necesidad 

de realizar simulación de nuevas técnicas quirúrgicas realizadas en modelos 

biológicos. Y en futuro aplicarlo en los pacientes obteniendo de ello un beneficio ya 

que reducirá las complicaciones transoperatorias y postoperatorias, sin embargo no 

es el objetivo principal de este estudio, por el momento.  
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VI. OBJETIVOS 
 
VI.1 OBJETIVO GENERAL:   

 

 Se evaluó el impacto de la simulación en modelos biológicos de fémur y 

rodilla, como estrategia educativa en residentes de ortopedia del HTOR-

DVFN. 

 
VI.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

 Se comparó el grado de conocimiento antes y después de la maniobra o 

destreza de acuerdo a examen de 20 reactivos  

 

 Se midió el nivel de destrezas anatomo-quirúrgicas basal en médicos 

residentes de Ortopedia  a través de la utilización de un modelo anatómico 

humano de acuerdo a la escala OSATS del Médico Residente de la 

Especialidad de Ortopedia y Traumatología, con patología que amerita 

tratamiento médico-quirúrgica de rodilla y fémur 

 

 Se identificó el grado de interés de acuerdo al instrumento: lista de cotejo 

enseñanza de procedimientos del MANUAL DE LA UNAM DEL RESIDENTE 

COMO PROFESOR, del médico residente durante el taller realizado en el 

modelo biológico de rodilla y fémur. 

 

 Se evaluó si el grado de conocimiento previo se relaciona con el nivel de 

destreza. Y si el nivel de destreza posterior a la intervención se correlaciona 

con el grado de conocimientos post. 
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VII. HIPOTESIS GENERAL 

La simulación en abordajes quirúrgicos en modelo biológico como estrategia 

educativa en médicos residentes, impacta hasta en un 90 % en mejora de sus 

conocimientos, destrezas y actitudes.  
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VIII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
VIII.1 DISEÑO: retrospectivo de fuente de información secundaria. 

UNIVERSO DE TRABAJO: médicos residentes de la especialidad de Traumatología 

y Ortopedia de segundo año adscritos al programa académico del Hospital Victorio 

de la Fuente Narváez.  

Se aplicó un programa de entrenamiento teórico-práctico a médicos residentes y 

posteriormente una evaluación teórico práctica.  

Los resultados se midieron en una lista de cotejo según la escala de evaluación de 

habilidades quirúrgicas usada en la OSATS.  

Se dió consentimiento informado para los médicos que se evaluaron y carta 

compromiso por médicos residentes coordinadores de cada módulo, además de 

capacitación por parte de la UNAM en curso en línea que como requisito todos los 

integrantes tomaron.  

 

VII.2 SITIO: La investigación se llevó a cabo en el Hospital de Traumatología 

perteneciente a la Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatología, Ortopedia y 

Rehabilitación “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, IMSS, en el departamento clínico 

de Cirugía de Fémur y Rodilla. Calle Avenida Colector 15 s/n (Av. Fortuna) Esq. Av. 

Instituto Politécnico Nacional. Col. Magdalena de las Salinas, Delegación Gustavo 

A. Madero. Ciudad de México. C.P. 07760. En colaboración con el Instituto Nacional 

de Ciencias Forenses  con dirección calle Doctor Liceaga Esquina Niños Héroes 

130. Doctores. CP 06720, Ciudad de México.  

Nuestra UMAE es de tercer nivel, integrada por tres Hospitales de Alta Especialidad 

(Trauma, Ortopedia y Rehabilitación), Traumatología y Ortopedia en un edificio de 

6 pisos, y rehabilitación de una planta con territorio mayor a 4,000 metros 

cuadrados. El departamento clínico de fémur y rodilla está constituido por un jefe de 

servicio y médicos adscritos; además de enfermería, médico internista, trabajadora 

social, asistencia médica, nutrición y médicos residentes, entre muchos otros. 
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VIII.3 PERIODO: El presente estudio se realizó a partir del 1 de mayo del 2019 al 

30 de noviembre 2019. Utilizando registro previos sobre las destrezas. 
 
VIII.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

 
1. Criterios de inclusión: 

a. Registros de Práctica de simulación en el INCIFO por Médicos 
residentes de segundo año de la especialidad de ortopedia. 

b. Ambos sexos 
2. Criterios de No Inclusión:  

a. Médicos residentes rotantes de otras sedes que sea de segundo  año 

de la especialidad de ortopedia. 
3. Criterios de eliminación: 

a.  Médicos residentes de Ortopedia que se den de baja del programa de 

residencia en el hospital de Traumatología perteneciente a la Unidad 

Médica de Alta Especialidad Traumatología, Ortopedia y 

Rehabilitación “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, IMSS. 
b. Médicos residentes de Ortopedia que se encuentren de vacaciones. 

 
VII.5 TÉCNICA DE MUESTREO: No probabilístico por conveniencia 

 
VIII.6 CÁLCULO DEL TAMAÑO DE MUESTRA: de acuerdo al número de residente 

de cada generación.  

EXPERIENCIA DEL GRUPO: Dentro del grupo se cuentan con especialistas y 

expertos en diversas áreas de la Ortopedia y Traumatología, líderes en su ramo de 

subespecialidad (Adiestramiento), los residentes coordinadores cuentan con curso 

“Seminario de educación” avalado por la UNAM.  

VIII.7 MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
Se presentó esté estudio de investigación ante el comité local de investigación en 

Salud (CLIS) 3401 de la UMAE de Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación “Dr. 

Victorio de la Fuente Narváez”, Ciudad de México, así como al comité de ética en 
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investigación CONBIOÉTICA-09-CEI-001-20180122, mediante el sistema de 

registro electrónico de la coordinación de investigación en salud (SIRELCIS) para 

su evaluación y dictamen obteniendo el número de registro. Gestión de convenio 

IMSS e INCIFO-TSJDF no. DG/DAC/CC/2015/001 R-2019-4201-082 

1) Se revisó el programa educativo según la UNAM de residentes de ortopedia. 

2) Se identificaron las 3 principales patologías traumáticas de fémur y rodilla de la 

población mexicana atendida en el hospital de traumatología DVFN 

3) Se identificó el nivel de complejidad del procedimiento o destreza , grupo 1 

complejidad leve del subgrupo 3, grupo 2 complejidad media del subgrupo 5.31 

4) Se utilizó programa educativo del segundo grado académico y se hizo una 

combinación entre las principales patologías y el programa educativo.  

5) Se designó a un residente como profesor, cuarto grado a esta fecha y encargado 

del módulo  

6) Designación de un profesos titular de la UNAM para coordinar módulos 

7) Elaboración de programa educativo  

8) Reunión con expertos de cada área semanal  

9) Realización de instrumento de conocimientos por área de conocimientos, 

abarcando:  

a. área básica 

b. anatomía aplicada 

c. patología por sección anatómica 

d. anatomía quirúrgica (ver anexo 1) 

10) Búsqueda  instrumento de actitudes en relación al manual de profesores de la 

UNAM30 

a. como el alumno se maneja en el medio  

b. trabajo en equipo 

c. disponibilidad  

d. aspectos éticos 

11)  Búsqueda un instrumento de aptitudes en relación al OSATS. (anexo 2) 

a. nivel de destreza 

b. abordajes quirúrgicos 
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c. manejo de tejidos blandos 

d. conocimiento de material quirúrgico 

e. colocación de implante  

f. cierre de herida  

12) Evaluación de alumnos  

13) Se hizo una enmienda para generar un número del subestrato. 

14) Análisis de datos 

15) Presentación de resultados con autoridades 

16) Elaboración de manuscrito  

17) Replicar en futuras generaciones como método de evaluación médico quirúrgico  

 

DESCRIPCIÓN DE LA ESTRATEGIA DE SIMULACIÓN PARA EL ABORDAJE 
QUIRÚRGICO. 
Simulación en Modelo Biológico Humano (cadáver humano):  

1. Establecer las 3 principales patologías traumáticas de rodilla y fémur de 

nuestra población derechohabiente para generar programa educativo. 

2. Generar programa educativo de acuerdo a sitio de abordaje más común para 

tipo de fractura con mayor prevalencia en nuestra población. Como se 

muestra en tabla 1. (anexo 3) 

3. Reforzamiento de conocimientos, actitudes y aptitudes en técnicas 

quirúrgicas de rodilla y fémur traumáticas. 

4. Conocer  destrezas quirúrgicas en modelo anatómico. 

5. Conocer  competencias de médicos residentes  

6. Sensibilizar al alumno por medio de simulación médica para desarrollar 

correctamente la destreza médico quirúrgica. 

7. Fortalecer destrezas quirúrgicas mediante la práctica en modelos biológicos. 
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VIII.8 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES  

 
Variables dependientes:  
 

Destrezas  

 

 Definición conceptual: Un OSATS consiste en una lista de comprobación 

específica para un procedimiento, un criterio de pasa / no pasa y una escala 

de valoración global.  

 Definición operacional: escala de evaluación de destrezas con OSATS del 

módulo de rodilla y fémur, de los alumnos participantes 

 Tipo de variable: Cuantitativa 

 Escala: nominal politómica. 

 Unidad de Medición: En esta escala de evaluación global, los dominios se 

califican en una escala de del 1 al 5 con 7 elementos con calificación mínima 

posible de 7 y máxima de 35. 

 

Actitudes 

 

 Definición conceptual: evaluación subjetiva al alumno de acuerdo al módulo 

de rodilla y fémur.  

 Definición operacional: valoración de actitudes que el médico residente 

desarrolla.  

 Tipo de variable: Cualitativa 

 Escala: nominal politómica 

 Unidad de Medición: si, algo y no 
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Variables Independientes 
 
Edad 

 Definición Conceptual: tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un 

individuo. Cualquiera de los periodos en que se considera dividida la vida de 

una persona, o cualquiera de dichos periodos por sí solo 

 Definición Operacional: Edad del paciente al momento del estudio 

 Tipo de Variable: Cuantitativa 

 Escala: Discreta 

 Unidad de Medición: años  

 

Sexo 

 Definición Conceptual: Condición orgánica que distingue a un individuo en 

hombre y mujer 

 Definición Operacional: sexo del paciente al momento del estudio. 

 Tipo de Variable: Cualitativa 

 Escala: nominal dicotómica 

 Unidad de Medición: hombre o  mujer 

 

Conocimiento 

 Definición conceptual: 

 Definición operacional: Calificación obtenida en los exámenes de 

conocimientos del módulo de rodilla y fémur, por parte de los alumnos 

participantes del estudio previo y posterior de la realización el taller del 

módulo. 

 Tipo de variable: Cuantitativa 

 Escala: nominal politómica 
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IX. RECURSOS HUMANOS 

- Investigador responsable: Rubén Torres González, generación, análisis 

e interpretación de los datos, gestión de permisos, gestión de recursos 

materiales, asesor del proyecto. 

 

- Tutor: Eduardo Benítez García. Asesor del proyecto y logística del 

proyecto, coordinador de prácticas en INCIFO. 

 

 

- Investigador asociado: Edgar Reyes Padilla, desarrollo de protocolo, 

coordinador general, desarrollo de manuscrito, búsqueda de información, 

gestión de fechas de prácticas, coordinación de residentes, capacitación de 

residentes y profesores. Jonathan Josué González Martínez asesor de 

proyecto y logística del proyecto, colaborador y coordinador de prácticas de 

INCIFO. Geovanni Kaleb Mondragón Ramírez, asesor en la formulación de 

resultados con el sistema SPSS® 

 
- Investigador de tesis: Diana Edith Molina Hernández, tesista, apoyo en la 

coordinación de prácticas en INCIFO. 
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X. RECURSOS MATERIALES 

- Programa estadístico IBM SPSS®. 

- Computadora. 

- Hojas blancas tamaño carta.  

- Plumas.  

- Calculadora. 

- Impresora. 

- Tóner para impresora 

- Pinza pie y campo    1 

- Pinza Kelly curva   14 

- Pinza Kelly recta  10 

- Pinza Allice   8 

- Homman 2 

- Pinzas de disección  8 

- Machuelo 4.5   1 

- Mango de bisturí numero 4    5 

- Cizalla   1 

- Brocas    5 

- Tijera Mayo recta    4 

- Maneral universal en T    2 

- Separador recto   1 

- Separador Faraber   7 

- Porta agujas   8 

- Tornillería varios 20 pzs 

- Cincel 1 

- Charola metálica 1 

- Clavillos de Kirschner varios    10 

- Alambre Association for the Study of Internal Fixation (ASIF) 

- Drenaje quirúrgico  
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- 1 cadáver por sesión para práctica quirúrgica acorde a los lineamientos del 

INCIFO. 

- Anfiteatro del INCIFO 

- Material de protección: bata, guantes, cubrebocas y gafas. Ser obtenidas por 

los medios propios del alumno y profesor. 

- Material de sutura: necesario material tipo nylon 8-0 y 9-0 para neurorrafias, 

obtenido por los medios propios del alumno.  
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XI. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS RESULTADOS  

Se generó una base de datos específica para el estudio en Excel, la cual se exportó 

para su análisis en el programa estadístico IBM SPSS®. Las variables numéricas 

se representaron en medias y desviaciones estándar (DE). Se hará un análisis de 

regresión lineal con el nivel de conocimiento como variable independiente y el nivel 

de destreza como variable dependiente. 

En los datos recolectados establecidos las variables numéricas se representaron en 

media y desviaciones estándar (DE). Las variables categóricas se representaran en 

número de observaciones (n) y porcentaje (%). Las variables continuas se 

compararan con la prueba estadística U Mann-Whitney. Se realizó prueba de 

correlación de Pearson y Spearman entre el nivel de destreza de OSATS y el nivel 

de conocimiento previo a la maniobra. Se consideró con significancia estadística un 

valor de p≤0.05 e IC al 95%. 
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XII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
El presente trabajo de investigación se llevó a cabo en médicos residentes de la 

especialidad de ortopedia, el cual se realizó con base al reglamento de la Ley 

General de Salud en relación en materia de investigación para la salud, que se 

encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos. 

Titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigación en seres humanos, 

capítulo 1, disposiciones generales. En los artículos 13 al 27. Titulo sexto: De la 

ejecución de la investigación en las instituciones de atención a la salud. Capitulo 

único, contenido en los artículos 113 al 120 así como también acorde a los códigos 

internacionales de ética: Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. 

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos. Adoptada por 

la 18a asamblea médica mundial. Helsinki, Finlandia, junio 1964. Y enmendada por 

la 29a Asamblea médica mundial de Tokio, Japón, octubre de 1975, la Asamblea 

General de Seúl, Corea, en 2008 y la 64 Asamblea General en Fortaleza, Brasil, 

2013. 

El presente trabajo se presentó ante el comité local de investigación en Salud (CLIS) 

3401 de la UMAE de Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación “Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez”, Ciudad de México, así como al comité de ética en investigación 

CONBIOÉTICA-09-CEI-001-20180122, mediante el sistema de registro electrónico 

de la coordinación de investigación en salud (SIRELCIS) para su evaluación y 

dictamen. 
Por el tipo de estudio, los datos obtenidos, y el contraste de información es de 

publicaciones, no modificará la historia natural de los presentes procesos, ni 

tratamientos. Así mismo cumple con los principios recomendados por la declaración 

de Helsinki, las buenas prácticas clínicas y la normatividad institucional en materia 

de investigación; así también se cubren los principios de: Beneficencia, No 

maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para el personal de salud, como para los 

pacientes, ya que el presente estudio contribuirá a identificar algunas de las 

características epidemiológicas de un recurso humano altamente valioso para el 

tratamiento de la patología musculo-esquelética, contribuyendo a identificar la 
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cantidad de los mismos y su distribución en el territorio nacional, lo cual contribuirá 

a dar elementos para la adecuada distribución de los mismos, impactando 

seguramente en la atención del paciente, desencadenando desenlaces muy 

diferentes con costos emocionales, económicos y sociales muy diversos. Se cuidó 

la confidencialidad de los datos de los médicos residentes participantes, así como 

en todo momento se cuidó la dignidad de los cuerpos que sirvieron como modelo 

biológico humano en el INCIFO. 
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XIII. FACTIBILIDAD 
 

Es un estudio factible ya que el hospital de Traumatología de la UMAE “Dr. Victorio 

de la Fuente Narváez”, cuenta con la cantidad necesaria de residentes para realizar 

este estudio, con los recursos en infraestructura, capital humano y nexos con 

instituciones de calidad internacional para obtener datos con validez.  

Existe la necesidad de plantear a nivel nacional un nuevo paradigma en la 

enseñanza en cirugía, y es la oportunidad para una institución de la talla del hospital 

de Traumatología UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” por lo cual además lo 

consideramos un deber. 

Al demostrar la validez de modelos usados en enseñanza para mejorar habilidades 

quirúrgicas, disminuiremos costos al Instituto Mexicano del Seguro Social, además 

de disminuir riesgos en nuestra población de pacientes y aumentar la calidad de 

atención. 

Con la oportunidad de ser un modelo en vanguardia educativa, en el panorama 

nacional y mundial. 
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 XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

 Agosto 

2018 

Noviembre 

2019 

Junio 

2020 

Julio 

2020 

Estado del arte     

Diseño del protocolo     

Comité local     

Recolección de datos     

Análisis de resultados     

Redacción de manuscrito     

Divulgación     

Envío del manuscrito     

Trámites examen de 
grado 
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XV RESULTADOS 
A continuación, se explica y se representa con gráficas los resultados obtenidos del 

estudio realizado  

En primer lugar, se analizaron los registros de las evaluaciones antes-después de 

la práctica en simulación de 36 médicos residentes de segundo año de la 

especialidad de Ortopedia del Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente 

Narváez”, por el período del 1 de mayo al 30 de noviembre del 2019. Se analizó una 

muestra con el total de los 36 residentes. La edad promedio fue de 27.3± 1.41 y el 

género predominante fue el masculino 27 (75%). Ver gráfica 1. 

 

Fuente: Elaboración propia 

Gráfica 1. Distribución de acuerdo al género de 36 médicos residentes de 2º año 

de especialidad de Ortopedia. 

En segundo lugar, se evaluó el nivel de conocimiento utilizando un test compuesto 

por 20 reactivos de opción múltiple, con un puntaje mínimo de cero y máximo de 20. 

En  una primera evaluación (basal), previa a la maniobra, consistió en una clase 

teórica y una práctica de disección anatomo-quirúrgica, se observó un puntaje de 

9.8±2.5. Posterior a la maniobra se realizó la misma prueba para medir el nivel de 

conocimientos obteniéndose un puntaje de 14.7±1.6, con una diferencia 

estadísticamente significativa (p<0.0001). Ver Gráfica 2. 
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Fuente: Elaboración propia 

 

Gráfica 2. Comparación del puntaje en el test de conocimientos antes y después de 

una clase teórica y práctica de disección en modelo biológico de fémur y rodilla, de 

36 médicos residentes de Ortopedia de 2º año. Test con 20 reactivos: el puntaje mínimo 

es 0 y el máximo 20. 

 

De manera análoga, al evaluar el nivel de destreza anatomo-quirúrgica se utilizó la 

escala OSATS la cual mide 7 elementos, otorgando un mínimo de 1 y un máximo 

de 5 puntos por cada uno, con un puntaje global mínimo de 7 y máximo de 35. En 

este estudio se obtuvo un promedio de 24.5±5.6. El puntaje obtenido por cada uno 

de los 7 elementos fue el siguiente: manejo instrumental 3.9 ± 0.7, flujo de operación 

y planificación anticipada 3.8 ± 0.8, uso de asistentes 3.6 ± 1, conocimiento de los 

instrumentos 3.6 ± 0.9, conocimiento del procedimiento específico 3.4 ± 1, respeto 

por el tejido 3 ± 1.2, tiempo y movimiento 3 ± 1.  
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Tabla 1. Nivel de destreza anatomo-quirúrgica en patología que amerita tratamiento 

médico-quirúrgico de fémur y rodilla a través de la utilización de un modelo biológico, 

usando como instrumento de medición la escala OSATS, en 36 médicos residentes 

de Ortopedia de 2º año. 

Elementos evaluados Total de la 
muestra 

n=36 

Manejo instrumental, puntuación±DE 3.9 ± 0.7 

Flujo de operación y planificación anticipada, 

puntuación±DE 

3.8 ± 0.8 

Uso de asistentes, puntuación±DE 3.6 ± 1 

Conocimiento de los instrumentos, puntuación±DE 3.6 ± 0.9 

Conocimiento del procedimiento específico, 

puntuación±DE 

3.4 ± 1 

Respeto por el tejido, puntuación±DE 3 ± 1.2 

Tiempo y movimiento, puntuación±DE 3 ± 1 

DE: desviación estándar. La escala OSATS evalúa 7 elementos y otorga un mínimo de 1 y un 

máximo de 5 puntos a cada elemento, con un puntaje mínimo total de 7 y máximo de 35. 

Fuente: Elaboración propia 

En tercer lugar, al valorar el nivel de interés de los 36 médicos residentes, de 

acuerdo al Modelo de Tres Pasos para Enseñanza de Procedimientos, se encontró 

que el 70.48% (N=406) contestó que “si tuvo interés”, el 23.61% (n=136) contestó 

que tuvo “algo de interés”, y el 5.9% (n=34) que “no tuvo interés”. Ver Gráfica 3. 
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Fuente: Elaboración propia 

Gráfica 3. Nivel de interés de 36 médicos residentes de 2º año de Ortopedia durante 

la clase teórica y la práctica de disección en modelo biológico de fémur y rodilla, de 

acuerdo al Modelo de Tres pasos para Enseñanza de Procedimientos. 

En cuarto lugar, la evaluación del nivel de interés de acuerdo a las fases que 

componen el Modelo de Tres Pasos para Enseñanza de Procedimientos, mostró 

que: en la primera fase (cognitiva) se encontró que el 55.50% contestó que “si tuvo 

interés”, el 41.2% contestó que tuvo “algo de interés”; y el 3.24% que “no tuvo 

interés”;  en la segunda fase (de desarrollo) se encontró que el 75% contestó que 

“si tuvo interés”, el 23.14% contestó que tuvo “algo de interés”, y el 1.85% que “no 

tuvo interés”; y en la tercer fase (de automatización) se encontró que el 56.48% con 

testo que “si tuvo interés”, el 20.37% contestó que tuvo “algo de interés”, y el 23.14% 

que “no tuvo interés”, en otras habilidades el 100% contesto que “si tuvo interés”. 

Ver Gráfica 4. 
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Fuente elaboración propia 

Gráfica 4. Nivel de interés  por cada una de sus fases, de 36 médicos residentes 

de 2º año de Ortopedia durante la clase teórica y la práctica de disección en modelo 

biológico de fémur y rodilla, de acuerdo al Modelo de Tres pasos para Enseñanza 

de Procedimientos. Fase Cognitiva (A), fase de desarrollo (B) y fase de 

automatización (C) Otras habilidades (D). 1=”si tuvo interés” 2= “tuvo algo de 

interés” 3= “no tuvo interés” 

Se realizó una prueba de correlación de Pearson entre el nivel de conocimiento 

basal y el nivel de destreza durante la práctica anatomo-quirúrgica, observándose 

un coeficiente de correlación 0.05 (p=0.74). Se realizó una prueba de correlación de 

Pearson entre el nivel de conocimiento posterior a la maniobra y el nivel de destreza 

durante la práctica anatomo-quirúrgica, observándose un coeficiente de correlación 

0.05 (p=0.34). 

Fuente elaboración propia 

Gráfica 5. Pruebas de correlación entre el grado de conocimiento basal y el nivel 

de destreza (A), nivel de interés y grado de conocimiento postest (B), y nivel de 

interés y nivel de destreza (C). 
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XVI. DISCUSIÓN  

En el estudio realizado, se valoró el conocimiento basal de 36 médicos residentes 

de segundo año de la especialidad de ortopedia del hospital “Dr. Victorio de la 

Fuente Narváez”, con un test compuesto de 20 reactivos de opción múltiple acerca 

de las tres principales patologías traumáticas de fémur y rodilla. Los resultados 

mostraron que el nivel de conocimiento previo a la maniobra, que constó de una 

sesión teórica y una práctica de disección de fracturas de diáfisis femoral, fractura 

patelar y de meseta tibial, fue de una media de 9.8±2.5 y posterior a la maniobra fue 

de 14.7±1.6 con una diferencia estadísticamente significativa (p<0.0001). En 

similitud a los resultados encontrados en un estudio realizado en la Universidad de 

Estaten Island, Nueva York en Estados Unidos de Norteamérica32, en donde 

evaluaron a ocho residentes del segundo año de postgrado en tres diferentes 

técnicas que se consideran esenciales en la práctica médica, obtuvieron los 

siguientes resultados: el aprendizaje de las destrezas en modelo biológico fue 

rápido, se trasladan sustancialmente las características clínicas de los 

procedimientos a los estudiantes y por ende a los pacientes y las prácticas ayudan 

a transformar residentes competentes, que rápidamente adquieren destrezas con 

mínima posibilidad de complicaciones para los pacientes al obtener diagnósticos y 

métodos de tratamiento más acertados33. Por consiguiente, en este estudio se 

obtuvo una mejoría significativa posterior a la maniobra, el aprendizaje obtenido al 

realizar la disección es superior cuando se expone al médico residente a la 

explicación de los abordajes principales de fémur, patela y tibia proximal más la 

orientación teórica que sin ser expuestos a tales actividades. Se considera 

necesario evaluar a mediano y largo plazo nuevamente a los mismos 36 médicos 

residentes, con el mismo instrumento de evaluación, con el objetivo de verificar que 

el conocimiento aprendido se mantenga y valorar la retención del mismo, para 

corroborar la existencia de una transferencia del conocimiento o de la habilidad 

adquirida que se define como la utilización del conocimiento obtenido en una 

situación para realizar una tarea que es novedosa para el individuo. En este 

contexto significaría aplicar los conocimientos y habilidades adquiridos 

académicamente a los problemas y situaciones de la vida real. 



UMAE de Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación 

“Dr. Victorio de la Fuente Narváez” Ciudad de México  Molina-Hernández DE, et al.  

 

 

Asimismo, se evaluaron las habilidades quirúrgicas de los médicos residentes con 

la escala de evaluación global OSATS, donde se califican actitudes del médico 

residente en una simulación en un entorno quirúrgico. En el estudio se utilizó un 

modelo biológico y se obtuvo un promedio de 24.5±5.6. El puntaje obtenido por cada 

uno de los 7 elementos fue el siguiente: manejo instrumental 3.9 ± 0.7, flujo de 

operación y planificación anticipada 3.8 ± 0.8, uso de asistentes 3.6 ± 1, 

conocimiento de los instrumentos 3.6 ± 0.9, conocimiento del procedimiento 

específico 3.4 ± 1, respeto por el tejido 3 ± 1.2, tiempo y movimiento 3 ± 1. Similar 

a lo que presentan en sus estudios Sánchez LD et al.34, quienes refirieron que 

múltiples estudios han demostrado que mediante la simulación se mejora la 

adquisición del conocimiento médico, se favorece la adquisición de ciertas 

habilidades técnicas y se fomenta el trabajo en equipo, así como también se 

demostró con el trabajo de Niitsu et al.35 una correlación positiva entre el año de 

residencia y el puntaje obtenido con la escala OSATS, ya que esta evaluación se 

muestra prometedora como un método confiable y válido para evaluar habilidades 

operativas específicas en aprendices quirúrgicos. Conviene señalar, que en el 

estudio se observó que los médicos residentes de segundo año se encuentran por 

arriba de la media; sin embargo, se deduce que ameritan mayor tiempo de práctica 

para mejorar actitudes como el tiempo y el movimiento el cual fue el elemento con 

menor puntaje evaluado, esto último probablemente por estar limitados a participar 

en el quirófano. También se obtuvo que el manejo del instrumental es el área con 

mayor puntaje alcanzado en contraste con el conocimiento de los instrumentos, es 

decir, la mayoría ocupaba correctamente el instrumental pero pocos conocieron o 

manejaron el nombre correcto del material, probablemente a que se encuentran en 

proceso de familiarizarse con las diferentes herramientas utilizadas en la ortopedia 

y traumatología. Por consiguiente, para poder realizar una cirugía completa, un 

cirujano requiere un gran repertorio de habilidades motoras básicas además de la 

capacidad de adaptarse a situaciones desconocidas, reaccionar ante ellas y ser 

capaz de integrar todos los estímulos sensoriales que recibe dentro y fuera del 

campo quirúrgico33, por tal motivo se debe considerar en la actualidad realizar 
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entrenamientos con habilidades quirúrgicas de manera constante en médicos 

residentes para que perfeccionen sus técnicas o abordajes y así evitar errores a 

futuro. Se considera realizar estudios posteriores para evaluar a los médicos 

residentes de diversos años para comparar el grado de mejoría conforme 

desarrollan su curso de posgrado, también dentro de nuestro mismo grupo de 

estudio considerar evaluaciones con mayor periodicidad, de la región anatómica de 

fémur y rodilla para medir la mejoría de las destrezas a mediano y largo plazo.  

 

En cuanto a la  evaluación del nivel de interés de acuerdo a las fases que componen 

al Modelo de Tres Pasos para Enseñanza de Procedimientos, mostró que en la 

primera fase (cognitiva) se encontró que el 55.50% contestó que “si tuvo interés”, el 

41.2% contestó que tuvo “algo de interés”, y el 3.24% que “no tuvo interés”; en la 

segunda fase (de desarrollo) se encontró que el 75% contestó que “si tuvo interés”, 

el 23.14% contestó que tuvo “algo de interés”, y el 1.85% que “no tuvo interés”; y en 

la tercer fase (de automatización) se encontró que el 56.48% contestó que “si tuvo 

interés”, el 20.37% contestó que tuvo “algo de interés”, y el 23.14% que “no tuvo 

interés”, en otras habilidades el 100% contestó que “si tuvo interés”. Por lo tanto, los 

resultados del interés presentado por los médicos residentes demostraron que la 

mayoría “si tuvo interés” en el desarrollo de la maniobra, estos se asemejan al 

análisis de las investigaciones realizadas por McLeod36 donde los participantes 

indicaron que encontraron el enfoque basado en principios para la enseñanza de 

habilidades técnicas y de procedimiento preferible al enfoque tradicional. Se 

observó que los temas tratados en el módulo de fémur y rodilla fueron del interés de 

la mayoría por su innovación, así mismo mostraron mayor interés al haberse 

realizado simulaciones de técnicas de mínima invasión para el tratamiento de 

fracturas de dicha región. En cuanto a las fases se mostró más interés en la fase 

del desarrollo, donde los médicos residentes se vieron interesados por “hacer” los 

diversos abordajes revisados por el médico experto. “Otras habilidades”, incluye 

apartados como el interés por la manera en que se realizó la sesión, por lo que 

todos estuvieron atraídos por la organización del taller. El menor interés de los 

médicos residentes se demuestra en la fase cognitiva, donde hubo un menor 
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porcentaje de respuestas positivas, en contraste la fase de automatización que tuvo 

un mayor porcentaje en respuesta negativa; sin embargo, se podría pensar que aún 

no están preparados para realizar la maniobra de manera independiente, sin 

supervisión del experto, por ello, una medida adecuada para enfrentar los 

problemas de falta de motivación por parte del alumno podría ser a través de la 

tutoría. Es preciso señalar, que la tutoría es el acompañamiento y apoyo docente 

de carácter individual, que favorece una mejor comprensión de los problemas que 

enfrenta el alumno, a las condiciones individuales para un desempeño aceptable 

durante su formación y para el logro de los objetivos académicos37. En la tutoría se 

propicia una relación pedagógica diferente a la que establece en la docencia ante 

grupos numerosos, en este caso el profesor asume el papel de consejero en un 

ambiente mucho más relajado y amigable38. Se sugiere la tutoría por el experto para 

trabajar con un grupo reducido y continuar su seguimiento. 

 

Se realizó una prueba de correlación de Pearson entre el nivel de conocimiento 

basal y el nivel de destreza durante la práctica anatomo-quirúrgica, observándose 

un coeficiente de correlación 0.05 (p=0.74). En similitud con el estudio de Störm y 

cols.39 quienes no encontraron una correlación entre la destreza quirúrgica con el 

conocimiento previo a esta, agregando además en el grupo experimental la ventaja 

de haber realizado previamente una simulación. Similar al resultado obtenido en la 

gráfica de correlación de Pearson donde se valoran los puntajes del examen de 

conocimientos posterior a la maniobra con las destrezas, un alumno puede tener un 

conocimiento alto de la técnica o de la teoría, sin embargo; sino se aplica la práctica, 

la destreza no mejorará. En contraste con Egol, et al.40, quienes en sus estudios 

demostraron una correlación directa entre el nivel de conocimiento basal y el nivel 

de destrezas quirúrgicas.  Goldberg et al.41 tuvieron resultados divididos, 

demostraron un nivel de destreza motriz gruesa más elevado. Este substrato se 

enfocó a padecimientos traumáticos de fémur y rodilla se puede correlacionar que 

probablemente el resultado sea similar, ya que se trabajó en su mayoría la destreza 

motriz gruesa. Se demostró poca correlación, no significativa entre las dos variables 

estudiadas, lo que significa que aunque el nivel de conocimiento basal de nuestros 
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médicos residentes se encuentra por debajo de la media, sus habilidades 

quirúrgicas se encuentran con un nivel intermedio, secundario probablemente a que 

se encuentran cumpliendo su entrenamiento en un hospital de tercer nivel donde se 

realizan en promedio de 40 a 50 cirugías programadas diariamente, y el área de 

oportunidad para efectuar algún procedimiento aunque aún es limitado, a diferencia 

de la frecuencia de las clases teóricas. Cabe acentuar que las destrezas quirúrgicas 

no son la resultante de una habilidad motora innata, sino más bien el producto de 

una educación gradual y entrenamiento continuo42 que es parte de su programa de 

residencias médicas, por tal motivo se sugiere, sea aun de mayor constancia la 

participación en estas prácticas o simulaciones en modelos biológicos 

específicamente en el área de fémur y rodilla, con un tutor como experto para 

mejorar el aspecto cognitivo y lograr ser un cirujano integral, equilibrado en su 

desarrollo del conocimiento y quirúrgico. 

 

Entre las limitaciones del estudio, está el tamaño de la muestra, será difícil encontrar 

relaciones y generalizaciones significativas a partir de los datos, se piensa trabajar 

también con médicos residentes de tercer y cuarto año para obtener un panorama 

más extenso. Sin embargo, otra de las limitantes encontradas en el estudio 

realizado fue el tiempo y el acceso de disponibilidad del anfiteatro para la realización 

de los talleres.  

No obstante, dentro de las fortalezas del estudio se encuentra la disponibilidad de 

expertos en el módulo de fémur y rodilla, no existen aún estudios específicos que 

describan el impacto que tiene la simulación en modelo biológico de abordajes 

quirúrgicos de mínima invasión enfocados a nuestro módulo en médicos residentes 

de ortopedia y por último se cuenta con disponibilidad de material como implantes 

e instrumental quirúrgico donado por la institución para la realización de las 

prácticas de disección. 
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CONCLUSIONES 

Los médicos residentes que participaron en el estudio mostraron que tienen mejores 

resultados en el nivel cognitivo cuando se exponen a la simulación en modelos 

biológicos.  

En cuanto a las habilidades de los alumnos, estas se encuentran en un nivel medio; 

sin embargo, el elemento de manejo del instrumental fue el que mostró una mayor 

habilidad. En consecuencia, se sugiere reforzar las destrezas quirúrgicas en las 

otras etapas.  

Respecto a las actitudes, se evidencia una actitud positiva en relación a la 

disposición por aprender; sin embargo, en el nivel de conocimientos se requiere 

mejorar. Esto pudiera ser a través de la implementación de programas de tutorados 

personalizados con grupos pequeños y con expertos de la región anatómica de 

fémur y rodilla. 

No se observó una correlación entre el conocimiento y las destrezas quirúrgicas, el 

tener un mayor conocimiento de la teoría no significa que el alumno será más hábil 

en la práctica, amerita de la práctica continúa para el desarrollo de habilidades 

motoras tanto finas como gruesas, los médicos residentes se encuentran más 

atraídos por la ejecución, por lo que es importante trabajar en la motivación del 

alumno para reforzar la parte cognitiva. Un nivel de conocimiento mejor, incluso 

después de una clase teórica, no necesariamente se correlaciona con un mejor nivel 

de destreza. 

En definitiva, de acuerdo al resultado  de los instrumentos utilizados en el estudio 

realizado, mostrado en las puntuaciones del test aplicado; la escala OSATS; el 

Modelo de Tres Pasos para Enseñanza de Procedimientos; y la prueba de 

correlación de Pearson;  se concluye, que el conocimiento de los médicos 

residentes se encuentra en un nivel bajo basal, por lo tanto se requiere reforzar los 

conocimientos a través de constantes programas de simulación práctica y sesión 

teórica.  
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XIX Anexos  

ANEXO 1. Instrumento para evaluación de conocimiento 
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ANEXO #2 Escala de evaluación global de habilidades quirúrgicas usada en 

Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) .Se muestran los 

elementos evaluados y las definiciones utilizadas en la escala de puntuación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Recuperado de “Evaluación objetiva de las habilidades técnicas en 
cirugía”, de Navarro-Subiabre, F., Gabrielli-Nervi, M., Varas-Cohen, J., 2018 
Revista de Ciencias Médicas, Volumen 43 número 3, 6-14, Copyright año 2018 
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Anexo 3. Programa educativo de fémur y rodilla para simulación en abordajes 
quirúrgicos 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 1. Programa educativo de fémur y rodilla para simulación en abordajes 

quirúrgicos de fémur y rodilla practicadas en modelo biológico como estrategia 

educativa en médicos residentes. 
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Anexo 4. Para evaluar actitudes del alumno 
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Nota. Recuperado de Taller el médico residente como educador, Manual para 
profesores, Universidad Nacional Autónoma De México, Manual de la UNAM 
del residente como profesor, Editorial Alfil,2008 México D.F.
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Anexo 5. Consentimiento informado 

 
 
 
 
 
 
 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 
“Impacto de la simulación en abordajes quirúrgicos de fémur y rodilla practicadas en modelo biológico como estrategia educativa en médicos residentes de 

ortopedia del Hospital de Traumatología, Dr. Victorio de la Fuente Narváez” 

Patrocinador externo (si aplica): 
 

Lugar y fecha: 
Hospital de Traumatología, UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, Ciudad de México, IMSS. México. Colector 15 s/n (Av.Fortuna) Esq. Av. 
Politécnico nacional. Col. Magdalena de las Salinas, Deleg. Gustavo A. Madero. C.P. 07760 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  La ortopedia y la traumatología es una especialidad con características únicas, como ninguna otra, requiere de conocimientos y habilidades sumamente 
especiales, distintivas; no por esto es menos reflexiva, sino, por el contrario, meritoria de un proceso de profunda interiorización, critica e integración de 
la información y las experiencias previas para confrontarlas en situaciones reales y contextualizadas. Por lo tanto, los médicos en ortopedia deben de 
poseer además de una inclinación natural o vocacional, un perfil profesional que los haga competentes en una época de gran avance tecnológico, donde 
la expectativa de vida, la violencia y la velocidad aumenta cada día más. 

Procedimientos: Participare activamente en las actividades implementadas en el INCIFO, respetando los horarios y las indicaciones que mi profesor residente y tutor me 
indiquen  

Posibles riesgos y molestias:  El  responsable del trabajo me ha explicado que derivado de participar en esta medición no tendré molestias 

Posibles beneficios que recibirá al participar en 
el estudio: 

Mejorar actitudes, aptidudes y destrezas quirúrgicas por medio de simuladores en modelo biológico, disminuyendo posteriormente el riesgo de lesión en 
pacientes 

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

El responsable del trabajo  se ha comprometido a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca del  procedimiento que 
se llevara a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigación 

Participación o retiro: Es de mi conocimiento que seré libre de abandonar éste estudio de investigación en el momento que así lo desee. En caso de que decidiera retirarme, 
no habrá sanciones por parte del tutor  

Privacidad y confidencialidad: El investigador me ha asegurado, que no se me identificará en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos 
relacionados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial . 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

 No autorizo que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):  

Beneficios al término del estudio: Mejorar calidad en el servicio  

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador  Responsable: Rubén Torres-González. Médico No Familiar, Director de Educación e Investigación en Salud, Hospital de Traumatología, UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, 
Ciudad de México, IMSS. México. Tel: 57-47-35-00 ext 25538. email:  ruben.torres@imss.gob.mx, matrícula: 99352552 
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Diana Edith Molina Hernández.  Médico de 4to año en la especialidad de traumatología y ortopedia de los Hospitales”Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, UMAE “Dr. Victorio 
de la Fuente Narváez”, Ciudad de México. IMSS, México. Tel: 57-47-35-00 ext 25538. Email:dramolinadiana@gmail.com,matrícula:98354798 
Edgar Reyes Padilla. Médico Residente de 4to año de la Especialidad de Ortopedia, Unidad Médica de Alta Especialidad Traumatología, Ortopedia y Rehabilitación “Dr. 
Victorio de la Fuente Narváez”, IMSS. Av. Colector 15 S/N esquina Av. Instituto Politécnico Nacional, colonia Magdalena de las Salinas, Alcaldía Gustavo A Madero, CP 
07760, Teléfono 57473500 ext. 25689, celular: 5549501371 correo electrónico ed_kings@hotmail.com. Matricula: 98354846 
Jonathan Josué González Martínez. Encargado de la Jefatura del Departamento Clínico de Fémur y Rodilla, Hospital de Traumatología, Unidad Médica de Alta Especialidad 
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la 
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  
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Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 
                   

Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo  con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio.                                                                                                                                         
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