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RESUMEN 

 

La enseñanza del residente de cirugía general pasa por un proceso de actualización en el cual 

el paciente representa el mayor de los objetivos a través del reporte de resultados y costos 

generados. En este estudio se autoevaluaron a 20 residentes del servicio de Cirugía General 

con la encuesta del Consejo de Acreditación para la Educación Médica que cuenta con 18 

items que en conjunto cubren seis categorías relevantes para el perfil de egreso con un puntaje 

del 0 al 9. Dentro de los resultados representativos se encuestaron a 20 residentes del servicio 

de Cirugía General 7 mujeres 13 hombres. Dentro del campo de cuidados del paciente se 

obtuvo un valor promedio de 4.85, dentro del conocimiento medico el valor promedio fue de 

4.2. Dentro de los sistemas de aprendizaje 4.67, conocimiento basado en prácticas fue de 5.8, 

profesionalismo se calculó en 5.15 y comunicación interpersonal 5.53. Las conclusiones 

durante este estudio es que la autoevaluación de los residentes por metas es una forma de 

poner en perspectiva lo que se espera desarrollar como profesionales y pueden ayudar a 

cuidar la atención de los pacientes. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde los inicios de la humanidad han existido procedimientos invasivos con la intención de 

mejorar la salud de una persona, desde los trépanos hasta los puntos de inflexión con la 

asepsia y anestesia la cirugía ha tenido desarrollo. Actualmente avances en robótica, 

microcirugía la disminución del factor humano como riesgo propone la senda de esta 

especialidad. Sin embargo, esto se hizo gracias a la transferencia del conocimiento que da las 

bases para que el cirujano y todo el equipo proponga y valore mejores opciones de manejo 

(Alcala et al., 2012).  Desde un punto de vista histórico se ha pasado desde la enseñanza 

catedrática unidireccional hasta hoy con clases multidireccionales, con opinión de expertos 

y la única inversión de tiempo mínima. Existe actualmente en el ámbito medico la formación 

de líderes de opinión y sociedades que han transformado los medios básicos de aprendizaje 

a través de publicaciones en redes sociales. Esto pone manifiesto una nueva forma de 

organizar la información de estudios en una forma más digerible para el lector.  Es entonces 

una nueva forma de aprender a manejar datos de una patología o manejos quirúrgicos o solo 

el inicio para una investigación de una enfermedad o individualizar a un paciente (Mayol y 

Pera, 2017). Frente a estos cambios es momento de realizar una introspección sobre la 

educación del cirujano, referente a ¿Se ha cambiado la forma de enseñar?, ¿Se continua con 

los mismos perfiles de egreso?, ¿Cómo y quién evalúa a los cirujanos? Otra área importante 

sería evaluar el estado emocional y mental con que se encuentra el cirujano en su proceso de 

entrenamiento. En su poema Romano Juvenal hace la pregunta, (Satire VI, líneas 347-348) 

“¿quis custodiet ipsos custodes?” que se traduce como ¿quién cuida a los cuidadores?, en 
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México actualmente se cuenta con evaluaciones psicológicas para el medico en formación 

de especialidades. Aun así, no se cuenta con una introducción a la forma en la que debe llevar 

a cabo y que aspectos además de los quirúrgicos tiene que completar un cirujano general. Por 

lo que en esta investigación se hará una búsqueda de los estudios dirigidos a explorar cómo 

es que se educan a los cirujanos en el país de México. Además, se aplicó una encuesta 

diagnóstica que evalúa cinco aspectos en el desarrollo de un profesional en la residencia de 

cirugía general (comunicación interpersonal, habilidades quirúrgicas, uso de medios 

científicos para conocimiento, cuidado del paciente, habilidades administrativas) con el 

punto de proponer nuevas formas actuales para cuidar la seguridad del paciente y disminuir 

el error humano.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN 

 

El uso de la medicina para la recuperación de un paciente es por mayores resultados benéfico 

para el ser humano. Pero, como espada de Damocles sometidos a una trama compleja de 

poder cometer un error. Uno de estos errores descritos por la literatura es el uso inadecuado 

de medicamentos, los efectos adversos de los procedimientos quirúrgicos (Vernaz, 2020). 

Dentro de los estudios realizados para entender el error durante la cirugía existe la evaluación 

del burnout y la presencia de errores médicos. Shanafelt, et al., (2010) realizaron una encuesta 

el 2008 donde las variables era el auto reporte de los errores médicos, escala de depresión y 

de burn out en cirujanos del colegio americano. De 7905 participantes cirujanos 700 (8.9%) 

reconocían un error médico mayor por su práctica y más del 70% errores atribuidos a los 

sistemas (Shanafelt et al., 2010).  

Comparando las complicaciones y el costo de los pacientes de cirugía general en hospitales 

donde existe enseñanza contra los que no tienen enseñanza la literatura reporta en un análisis 

de 86,751 pacientes con seguro Medicare mortalidades de 4.65% en hospitales con enseñanza 

versus 5.57% ( -0.95%, <0.0001) en los que no cuentan con enseñanza (Silber, et al. 2020). 

En un estudio descriptivo donde se habla de la educación del residente y el error humano se 

hizo la comparación del conocimiento al momento de cerrar la pared abdominal, se encontró 

la relación entre la experiencia y la mejora del tiempo y duración del cierre de la pared, 

agregado a este resultado se describe que todos los estudiantes tenían el conocimiento técnico 
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del cierre y que para llegar a ello la educación aún estaba desplazada de lo óptimo (Hope et 

al. 2010). 

En un estudio donde se tomó como referencia una lista de seis errores para la colocación de 

catéteres centrales en 46 residentes se estimó un parámetro de más un error como corte, 

dentro de sus resultados 24% no presentaban ningún error, 30% un error y el resto más de un 

error, por lo que se concluyó que más de la mitad de los estudiantes presentaban errores al 

momento de realizar la actividad y que ponen de manifiesto un entrenamiento bivalente de 

técnica y manejo de los errores (Nathwani et al., 2016).  

En México existe muy poca información en la literatura sobre los esfuerzos para mejorar la 

formación del cirujano general. Mejorar el proceso de enseñanza sería la mejor arma para 

obtener una disminución de errores y con ello mejorar la seguridad del paciente. 

La definición del perfil del egresado de cirugía general por la escuela de la UNAM es ser un 

especialista altamente competente para emplear métodos y técnicas de atención medica 

apropiada. Reflexionar con sentido crítico acerca de los recursos de prevención, diagnóstico, 

tratamiento y rehabilitación dentro de su especialidad. En el servicio de cirugía del Hospital 

General del Estado de Sonora se cuenta con un numero de 20 residentes de cirugía general, 

regidos por el Programa Único de Especialidades Médicas (PUEM) de la UNAM. Se cuenta 

con la aplicación de evaluaciones (bimestrales) calificadas por el medico titular del programa. 

Además, se aplican exámenes que miden el conocimiento médico y anualmente una 

evaluación en línea. Dentro de estos estatutos no se incluye las características de habilidades 

sobre el cuidado del paciente, uso de medios científicos, así como, su práctica, 
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profesionalismo y comunicaciones interpersonales. En este aspecto el médico cirujano que 

tiene una formación con un perfil de egreso orientado a los conocimientos médicos y técnicos 

que podría formar una amalgama profesional con el desarrollo de líderes en cirugía. Como 

todo derivado de las ciencias exactas se encuentran en movimiento la enseñanza en cirugía 

esta por sufrir una conversión que no ha tenido desde el uso del PUEM ahora es parte del 

perfil del egreso en algunos centros el uso de laparoscopia que no forma parte del egresado 

del paciente, aunque con esta práctica no se tiene reporte de costos o errores. La literatura 

recomienda agregar técnicas de simulación con el fin de mejorar la seguridad del paciente 

(Aggarwal et al., 2010).   
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

1. Conocer la autopercepción de habilidades blandas y duras de los estudiantes del 

programa de cirugía general en el año 2021 mediante la aplicación de la encuesta 

de American Board of Surgery (Surgery Milestones) 

OBJETIVOS PARTICULARES 

 

1. Describir las características socio demográficamente relacionados con los 

integrantes del curso de cirugía general.  

2. Comparar la percepción de los profesores titulares y los resultados de los alumnos. 

3. Analizar posibles áreas de oportunidad para reestructurar la enseñanza de los 

futuros cirujanos.   
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HIPÓTESIS CIENTÍFICA 

 

Se espera encontrar que mediante el diagnóstico en la percepción de enseñanza de los 

alumnos del curso de cirugía general se podrán conocer las áreas de oportunidad para mejorar 

el perfil del egresado.   
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MARCO TEÓRICO 

 

Historia de la enseñanza en cirugía general  

Durante años la enseñanza del cirujano en el sistema de salud ha representado uno de los 

eslabones críticos y como áreas de oportunidad para mejorar el uso de recursos, por más de 

150 años el entrenamiento quirúrgico se ha basado en el modelo tradicional mentor aprendiz 

desarrollada en Alemania por Bernhard Von Langebeck representando cambios en los 

procesos de adquisición de conocimiento. Maestros como Cesar Roux emprendieron su 

camino para desarrollar la técnica que llevaría su nombre, se expuso a ideas como las de 

Kocher, Billroth, Heineke-Mikulicz mano a mano y permitió que sus ideas trascendieran 

poniendo de manifiesto el modelo de enseñanza (Martínez y Reyes 2005). 

Desde entonces la idea de la mentoría para el aprendizaje era un sueño para pocos y la tutoría 

con los maestros de alto rango estaba limitado a condiciones individuales. Sin embargo, una 

vez que William Stewart Halsted formaliza los primeros cursos de residencias medicas 

basados en el sistema alemán se inicia una nueva era en la forma de enseñanza en cirugía. 

Este modelo de tipo piramidal otorgaba responsabilidades y derechos a través de habilidades 

técnicas, cuidado del paciente y enseñanza que permitía avanzar por los niveles de confianza 

en un periodo de tiempo de tres a cinco años de entrenamiento mismas características que lo 

moldearon. Este tipo de programas atrae la atención de múltiples centros que ocupaban un 

compromiso de los estudiantes con los objetivos de cada institución por lo que en centros 

como en Cincinnati, George J. Heuer participante del programa de residencias del modelo de 
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Halsted hace modificaciones al esquema de trabajo obteniendo buenos resultados (Wright y 

Schachar 2019). 

En México el Dr. Eduardo Liceaga organizó en 1905 la escuela de medicina de la 

Universidad Nacional y los primeros programas de especialidades médicas, aunque sin una 

cultura organizacional. Se agrego a esta lucha el Dr. Ignacio Chávez en 1933. Sin embargo, 

la irregularidad frustro este sueño de nuevo. Fue hasta el año 1942 cuando el Dr. Gustavo 

Baz Prada cirujano instruido en Chicago por el profesor Albert Ochsner quien estuvo en 

contacto con el programa de residencias con ayuda del entonces Dr. Aquilono Villanueva 

director del Hospital General de México establecieron el programa de residencias en el país 

a la par con la facultad de medicina de la Universidad Nacional unieron en 1960 organizaron 

el primer curso de cirugía plástica y reconstructiva por los doctores Fernando Ortiz 

Monasterio y Alfonso Serrano del Hospital General (León et al., 2018). 

La Academia Mexicana de Cirugía consta su acta de fundación el día trece de enero de 1933 

(AMCG, 2021), para el año de 1963 se presentaron algunos de los primeros residentes de 

cirugía al ya inaugurado Hospital General de del IMSS.  

1. Actualidad de la enseñanza en cirugía general  

El proceso de aprender es una construcción autorregulada de adquisición del conocimiento 

por lo que las representaciones internas cambian el significado de su experiencia y le dan un 

valor diferente. Por otro lado, la enseñanza compete al apoyo y la guía de esa construcción 

autorregulada de conocimiento fomenta actividades conectivas afectivas y de regulación que 

formarán el concepto y la interpretación digerible de las situaciones que se presenten a diario. 
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El proceso de aprendizaje del cirujano general está orientada a la acción, por lo tanto, el éxito 

en la formación de cirujanos está en la enseñanza y el aprendizaje con resultados predecibles 

seguimiento y calificación de estos para su mejora. Actualmente la enseñanza en cirugía se 

basa en un modelo en competencias basado en crear situaciones que reflejen eventos reales 

y que generen un nuevo concepto además se acompaña del aprendizaje experiencial en el 

cual la interacción entre individuos y comunidades influyen en el aprendiz. En este proceso 

los responsables por adquisición de conocimientos son los mismos alumnos y el facilitador 

de apoyo y estratégico con objetivos diseñados dentro de lineamientos internos además 

comparte y contextualiza las situaciones quirúrgicas. 

2. Estructura del programa de cirugía general en México  

La formación del cirujano en México tiene un programa, aunque no del todo heterogéneo 

basado en el plan único de especialidades médicas (PUEM) de la Universidad Autónoma de 

México ya que cerca del 50% se encuentran bajo este prototipo de egreso que además ha sido 

adaptado por otras universidades tanto públicas como privadas (Akaki-Lopez, 2018). 

En la actualidad el PUEM abarca los rubros de conocimiento mediante exámenes parciales 

escritos y un examen anual y habilidades técnicas sugeridas en base a las cuales, se le otorga 

al residente una calificación absoluta que le permite acceder a posgrados de alta especialidad 

en la escuela inscrita que abarca desde la cirugía de tubo digestivo desde esófago hasta el 

ano, hígado y vías biliares, páncreas, cirugía de mama entre otras. Este programa es muy 

extenso y en ciertos centros es difícil poder llegar a la meta que se propone por lo que en 

ocasiones el residente al querer lograrlo solicita rotaciones externas en diferentes sedes. Esta 
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última área de oportunidad se ve reflejada al momento de la aplicación del examen nacional 

del PUEM ya que existen casos en que se evalúan temas, que en ocasiones no fueron 

impartidos a los residentes de diferentes sedes. Consecuentemente el cirujano egresado se ve 

limitado a las cirugías impartidas en el proceso de aprendizaje, por lo que ya en la práctica 

laboral puede ponerse en riesgo la seguridad del paciente (Basurto-Kuba, 2018).  

3. Evolución de la evaluación por medio de metas 

En el campo de la enseñanza de cirugía general la evaluación constante es parte del 

desarrollo de los aspirantes por lo que la revisión del conocimiento ha llevado un paso 

constante. En 1937 en Estados Unidos se creó el consejo de ABS (American Board of 

Surgery) el cual valida como único organismo en América a los egresados por 

conocimiento, posteriormente en 1976 se credencializa para verificar cada diez años 

además de conocimientos, habilidades manuales y juicio en el año del 2000 se agrega el 

concepto de CME (Continuing Medical Education) que agrega 100 horas de estudio anual 

y que verificado a través de platicas, participación y asistencia a congresos o talleres 

además de un examen de recertificación cada diez años, para el año 2005 en un avance y 

una comprensión holística del concepto de un cirujano el consejo agrega a la evaluación 

el profesionalismo, la trayectoria del médico y el desarrollo durante su trayectoria. En el 

2018 la certificación se realiza cada dos años como único cambio. Uno de los objetivos 

de este cambio es el obtener el concepto del desarrollo profesional en cuatro áreas 

humanas; habilidades técnicas, cognitivas, interpersonales y de autorregulación. El 

concepto más complejo de desarrollo abre las puertas a más dudas de cómo se pueden 
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evaluar, dar seguimiento y presentar resultados de todas las rubricas. Para poder 

concentrar estas evaluaciones las asociaciones como SAGES (Society of American 

Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons) ASCRS (American Society of Colon and 

Rectal Surgeons) dividen sus evaluaciones en habilidades técnicas y no técnicas para 

cumplir ese objetivo (Praderelli, 2020). 

En julio de 2014 el consejo de acreditación para graduación de educación médica 

(ACGME) realizó un listado de requisitos para la acreditación en los programas de 

residencias por medio de objetivos con evaluación bianual a todos los residentes como 

punto de corte para continuar con su proceso educativo. Estas rubricas evalúan en un 

puntaje por niveles ascendentes y abarca habilidades sobre el cuidado del paciente, 

conocimiento médico, uso de medios científicos, así como su práctica, profesionalismo 

y comunicaciones interpersonales. Esta evaluación se lleva a cabo por un consejo de 

competencia clínica formado por un jefe de servicio de cirugía, un profesor de la 

especialidad y un jefe de residentes. El objetivo de esta evaluación es colocar el perfil del 

egresado en un estado homogéneo de competencia para el campo laboral.  

Existen estudios que tienen como finalidad comparar los resultados del consejo evaluador 

con la autoevaluación del residente de cirugía, en los cuales se muestra dentro de los 

resultados una diferencia donde los residentes se evalúan con una puntuación menor a la 

observada por el consejo y en la única evaluación donde no hubo diferencias 

significativas, fue en el conocimiento médico, obteniendo como resultado una mejor 

percepción de las perspectivas de la unidad sobre el perfil del cirujano (Lyle, 2016). 
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Se agregan a este concepto de la autoevaluación comparada con la del consejo formado, 

además de una retroalimentación positiva cuando se aplicó una encuesta de satisfacción 

generando como conclusión que la aplicación de la autoevaluación provee al residente 

una reflexión y acercamiento al proceso educativo, siendo una herramienta para el 

seguimiento del progreso (Meier et al., 2016). 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 Tipo de estudio: Se presenta un estudio observacional, transversal y descriptiva 

conducido para residentes de cirugía general.  

 Periodo propuesto para la investigación: La investigación se realizó durante el 

periodo que comprende de abril de 2021 a junio 2021. 

  Lugar de aplicación de estudio: Se llevó a cabo en el Hospital General del Estado 

Dr. Ernesto Ramos Bours.  

 Criterios de muestreo: Ser o formar parte del curso de cirugía general del año 2021. 

 Recursos implicados: 

  Recursos humanos: Comité formado por el profesor titular de la especialidad 

para la supervisión de la encuesta 

  Financiamiento del proyecto: No se requirió financiamiento para la 

realización de proyecto. 

 Descripción metodológica del proyecto: 

Se aplicó una encuesta de 18 items en una escala de tipo Likert con puntuación ascendente 

desde Surgery Milestones (Anexo 1) a alumnos y maestros del servicio de Cirugía General 

acerca de la percepción de enseñanza en su formación en el año 2021 en el Hospital General 

del Estado. Así como en los centros que acepten incluirse en el estudio. 
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Población 

Residentes y maestros registrados en el programa de Cirugía General 2021, 

independientemente de la posición administrativa o jerárquica de estos. Se proporcionó 

información clara acerca del propósito del estudio, cómo se debe de llenar y cuáles son las 

modalidades de participación. Todos los participantes que respondan el cuestionario 

completo serán incluidos. 

Procedimiento: 

Los datos serán recolectados, utilizando una encuesta anónima administrada en idioma 

español, utilizando Google Forms (Alphabet Inc., California, USA). Como paso inicial, se 

realizó un estudio piloto con residentes de Cirugía General del Hospital General del Estado, 

en orden de optimizar los formatos de recolección y adaptarlos a población mexicana. Las 

respuestas del estudio piloto serán excluidas. Todos los problemas que se detecten en esta 

fase fueron abordados. Posteriormente, se distribuyó la encuesta a todos los residentes y 

maestros que acepten incluirse en el estudio. 

Análisis estadístico: 

Los datos colectados fueron procesados en IBM SPSS V.25 para Windows. Fueron tratados 

con estadística descriptiva y análisis de frecuencias. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Calificación general de la encuesta por categoría e item 

Se encuestaron 20 residentes del servicio de Cirugía General; 7 mujeres y 13 hombres. El 

60% de ellos cuentan con una edad que se encuentra en el grupo de 26 a 30 años. Existen 

seis personas en el primer año, cinco en el segundo y tercer año y cuatro en el cuarto año. Se 

evaluaron 18 items que en conjunto cubren seis categorías relevantes. Los valores promedio 

por cada item se muestran en el cuadro 1. La respuesta con mayor puntaje general pertenece 

a la categoría de comunicación interpersonal (P18). En el campo de cuidados del paciente se 

obtuvo un valor promedio de 4.85, dentro del conocimiento medico el valor promedio fue de 

4.2, dentro de los sistemas de aprendizaje 4.67, conocimiento basado en prácticas fue de 5.8, 

profesionalismo se calculó en 5.15 y comunicación interpersonal 5.53.  

El cuadro 2 muestra los valores promedio expresados dependiendo del año de residencia de 

las personas entrevistadas. De manera general se observan que los valores promedio de cada 

item fluctúan entre 4 y 5.8 con desviación estándar relativamente baja.  

Cuadro 1. Valores promedio generales para cada item y categoría 

 

 Estadísticos descriptivos 

 Pregunta N Mínimo Máximo Media Desviación 

estándar 

Patient Care P1 20 2 8 5.15 1.954 

 P2 20 3 8 4.75 1.585 

 P3 20 1 8 4.90 2.315 

 P4 20 1 8 4.60 2.521 

Medical 

Knowledge 

P5 20 1 9 4.80 3.002 

 P6 20 1 9 4.25 2.989 

System based 

learning 

P7 20 1 8 4.35 2.207 

 P8 20 1 9 5.00 2.513 

 P9 20 0 9 4.70 3.181 
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Practice-Based 

Learning 

P10 20 1 9 5.30 2.598 

 P11 20 2 8 4.95 1.669 

Profesionalismo P12 20 1 9 5.30 2.430 

 P13 20 1 9 5.10 2.150 

 P14 20 0 9 5.05 2.704 

 P15 20 1 9 5.15 2.254 

Interpersonal 

Communication 

P16 20 1 9 5.80 2.608 

 P17 20 1 9 5.45 2.481 

 P18 20 1 8 5.35 2.084 

 

 

Cuadro 2. Valores promedio de cada item por año de residencia  

 N Media Desviación 

estándar 

Error 

estándar 

95% del intervalo de 

confianza para la media 

Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

P1 1 6 3.50 .837 .342 2.62 4.38 3 5 

2 5 4.20 1.924 .860 1.81 6.59 2 7 

3 5 6.40 1.342 .600 4.73 8.07 5 8 

4 4 7.25 .500 .250 6.45 8.05 7 8 

Tota

l 

2

0 

5.15 1.954 .437 4.24 6.06 2 8 

P2 1 6 3.00 .000 .000 3.00 3.00 3 3 

2 5 4.40 .894 .400 3.29 5.51 3 5 

3 5 5.80 .837 .374 4.76 6.84 5 7 

4 4 6.50 1.291 .645 4.45 8.55 5 8 

Tota

l 

2

0 

4.75 1.585 .354 4.01 5.49 3 8 

P3 1 6 2.67 1.633 .667 .95 4.38 1 5 

2 5 3.60 .894 .400 2.49 4.71 3 5 

3 5 7.00 .707 .316 6.12 7.88 6 8 

4 4 7.25 .500 .250 6.45 8.05 7 8 

Tota

l 

2

0 

4.90 2.315 .518 3.82 5.98 1 8 

P4 1 6 2.33 1.966 .803 .27 4.40 1 6 

2 5 3.00 .707 .316 2.12 3.88 2 4 

3 5 6.60 .548 .245 5.92 7.28 6 7 

4 4 7.50 .577 .289 6.58 8.42 7 8 
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Tota

l 

2

0 

4.60 2.521 .564 3.42 5.78 1 8 

P5 1 6 2.67 2.733 1.116 -.20 5.53 1 8 

2 5 2.60 1.517 .678 .72 4.48 1 5 

3 5 7.20 1.483 .663 5.36 9.04 5 9 

4 4 7.75 .500 .250 6.95 8.55 7 8 

Tota

l 

2

0 

4.80 3.002 .671 3.40 6.20 1 9 

P6 1 6 1.50 .837 .342 .62 2.38 1 3 

2 5 2.20 .837 .374 1.16 3.24 1 3 

3 5 7.20 1.483 .663 5.36 9.04 5 9 

4 4 7.25 1.708 .854 4.53 9.97 5 9 

Tota

l 

2

0 

4.25 2.989 .668 2.85 5.65 1 9 

P7 1 6 2.00 1.265 .516 .67 3.33 1 4 

2 5 3.60 .894 .400 2.49 4.71 3 5 

3 5 6.40 .894 .400 5.29 7.51 5 7 

4 4 6.25 1.500 .750 3.86 8.64 5 8 

Tota

l 

2

0 

4.35 2.207 .494 3.32 5.38 1 8 

P8 1 6 2.83 1.835 .749 .91 4.76 1 6 

2 5 3.80 1.924 .860 1.41 6.19 2 7 

3 5 7.20 1.095 .490 5.84 8.56 6 9 

4 4 7.00 1.633 .816 4.40 9.60 5 9 

Tota

l 

2

0 

5.00 2.513 .562 3.82 6.18 1 9 

P9 1 6 3.83 4.119 1.682 -.49 8.16 0 9 

2 5 2.40 .894 .400 1.29 3.51 1 3 

3 5 7.00 1.225 .548 5.48 8.52 5 8 

4 4 6.00 3.367 1.683 .64 11.36 1 8 

Tota

l 

2

0 

4.70 3.181 .711 3.21 6.19 0 9 

P10 1 6 4.17 2.858 1.167 1.17 7.17 1 7 

2 5 3.20 1.304 .583 1.58 4.82 2 5 

3 5 7.40 1.673 .748 5.32 9.48 5 9 

4 4 7.00 1.414 .707 4.75 9.25 5 8 

Tota

l 

2

0 

5.30 2.598 .581 4.08 6.52 1 9 

P11 1 6 3.67 1.211 .494 2.40 4.94 2 5 

2 5 4.00 1.000 .447 2.76 5.24 3 5 
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3 5 6.00 1.000 .447 4.76 7.24 5 7 

4 4 6.75 1.258 .629 4.75 8.75 5 8 

Tota

l 

2

0 

4.95 1.669 .373 4.17 5.73 2 8 

P12 1 6 3.33 2.066 .843 1.17 5.50 1 7 

2 5 4.00 1.732 .775 1.85 6.15 1 5 

3 5 7.40 .548 .245 6.72 8.08 7 8 

4 4 7.25 1.708 .854 4.53 9.97 5 9 

Tota

l 

2

0 

5.30 2.430 .543 4.16 6.44 1 9 

P13 1 6 3.33 1.633 .667 1.62 5.05 1 5 

 2 5 4.00 1.414 .632 2.24 5.76 2 5 

3 5 7.00 1.414 .632 5.24 8.76 5 9 

4 4 6.75 1.258 .629 4.75 8.75 5 8 

Tota

l 

2

0 

5.10 2.150 .481 4.09 6.11 1 9 

P14 1 6 2.33 1.862 .760 .38 4.29 0 5 

 2 5 4.00 2.000 .894 1.52 6.48 1 6 

3 5 7.60 .894 .400 6.49 8.71 7 9 

4 4 7.25 .500 .250 6.45 8.05 7 8 

Tota

l 

2

0 

5.05 2.704 .605 3.78 6.32 0 9 

P15 1 6 3.83 3.061 1.249 .62 7.05 1 9 

 2 5 4.40 2.074 .927 1.83 6.97 2 7 

3 5 6.20 .837 .374 5.16 7.24 5 7 

4 4 6.75 .500 .250 5.95 7.55 6 7 

Tota

l 

2

0 

5.15 2.254 .504 4.09 6.21 1 9 

P16 1 6 3.33 2.422 .989 .79 5.88 1 8 

 2 5 5.00 1.414 .632 3.24 6.76 3 7 

3 5 8.20 .837 .374 7.16 9.24 7 9 

4 4 7.50 1.732 .866 4.74 10.26 5 9 

Tota

l 

2

0 

5.80 2.608 .583 4.58 7.02 1 9 

P17 1 6 4.17 2.927 1.195 1.10 7.24 1 9 

2 5 3.80 1.789 .800 1.58 6.02 1 5 

3 5 6.60 .894 .400 5.49 7.71 5 7 

4 4 8.00 .816 .408 6.70 9.30 7 9 

Tota

l 

2

0 

5.45 2.481 .555 4.29 6.61 1 9 
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P18 1 6 3.83 2.317 .946 1.40 6.26 1 8 

2 5 4.00 1.000 .447 2.76 5.24 3 5 

3 5 7.00 .000 .000 7.00 7.00 7 7 

4 4 7.25 .500 .250 6.45 8.05 7 8 

Tota

l 

2

0 

5.35 2.084 .466 4.37 6.33 1 8 

 

La comparación de los resultados por grupo de edad se presenta en la tabla 3. De manera 

general, los valores promedio para cada uno de los ítems son muy similares. Una prueba de 

comparación de medias mostró que no existen diferencias significativas entre los expresado 

por hombres o mujeres (p>0.05). 

Cuadro 3. Valores promedio para cada pregunta considerando el sexo del entrevistado 

 
 Sexo N Media Desviación 

estándar 

Media de 

error 

estándar 

P1 1 13 5.46 2.184 .606 

2 7 4.57 1.397 .528 

P2 1 13 5.08 1.553 .431 

2 7 4.14 1.574 .595 

P3 1 13 5.46 2.402 .666 

2 7 3.86 1.864 .705 

P4 1 13 5.08 2.660 .738 

2 7 3.71 2.138 .808 

P5 1 13 5.31 2.840 .788 

2 7 3.86 3.288 1.243 

P6 1 13 4.92 2.985 .828 

2 7 3.00 2.769 1.047 

P7 1 13 4.85 2.410 .668 

2 7 3.43 1.512 .571 

P8 1 13 5.46 2.817 .781 

2 7 4.14 1.676 .634 

P9 1 13 5.38 3.203 .888 

2 7 3.43 2.936 1.110 

P10 1 13 5.54 2.696 .748 

2 7 4.86 2.545 .962 

P11 1 13 5.38 1.850 .513 

2 7 4.14 .900 .340 

P12 1 13 5.69 2.562 .711 

2 7 4.57 2.149 .812 

P13 1 13 5.23 2.279 .632 

2 7 4.86 2.035 .769 

P14 1 13 5.54 2.570 .713 
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2 7 4.14 2.911 1.100 

P15 1 13 4.85 2.304 .639 

2 7 5.71 2.215 .837 

P16 1 13 6.31 2.428 .674 

2 7 4.86 2.854 1.079 

P17 1 13 5.62 2.501 .694 

2 7 5.14 2.610 .986 

P18 1 13 5.46 2.295 .637 

2 7 5.14 1.773 .670 

 

 

En este estudio encontramos que dentro de los seis dominios de los residentes de cirugía el 

de profesionalismo y comunicación interpersonal son los campos de más amplio dominio. 

No obstante, con medias debajo de 6. Y en el de menor puntaje el de conocimientos médicos 

aplicados. Además, una tendencia hacia la mejoría del dominio de los ítems conforme se 

encuentra al estudiante en un grado más alto de formación. El sexo no fue una variable que 

determinara el dominio de las habilidades en este estudio. Por el momento, no se cuenta con 

alguna evidencia que sugiera que son suficientes cuatro años de entrenamiento en el servicio 

de cirugía, así como estudios que validen que por año se determine el procedimiento mínimo 

a dominar. 

No se ha comprobado cuantos años de son los necesarios para completar un adecuado manejo 

de pacientes quirúrgicos. En un estudio usando un año de base convirtiendo 80 horas de 

trabajo semanal, se obtuvo un tiempo quirúrgico de 3963 horas que equivalen a un 20.6% de 

cinco años de adiestramiento, aproximadamente 16.5 horas por semana, tomado como 

conclusión que esas horas podrían determinar si una sede es apta para entrenamiento (Chung 

2005). 
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Se encontró en el estudio que habilidades como comunicación interpersonal, cuidado del 

paciente y profesionalismo, tienen un tiempo de desarrollo de hasta dos años y que pesar del 

plan académico la autopercepción de los residentes no llega a alcanzar los valores más altos. 

Algunas de estas limitantes pueden ser el exceso de trabajo, la falta de insumos, esquemas de 

trabajos poco efectivos y la asociación de estos factores a la presencia de problemas 

psicoemocionales, entre ellos el más común es Burnout. En un estudio de 1354 médicos en 

estados unidos se asoció este síndrome a la presencia de errores médicos (OR, 1.48;95% CI, 

1.28-1.71) (Menon, 2020). Además, en un metaanálisis se reportó que el 58.39% (95% CI; 

45.72-70.04) de los residentes de cirugía presentaban este síndrome, siendo cansancio 

emocional la característica más representativa 38.9% (95% CI:31.8%-46%) (Low, 2019). Por 

lo que esta podría ser una senda más para evaluar los esquemas de trabajo dentro de las 

residencias y mejorar la autopercepción de los residentes de cirugía y mejorar la seguridad 

del paciente. 

Es difícil saber si los programas de México puedan determinar horas para aprovechar los 

conocimientos médicos de manera homogénea, dedicarle tiempo a la salud mental de los 

residentes y la existencia de una forma de evaluación sobre como brindan el servicio a los 

pacientes. Afortunadamente en el aspecto de habilidades quirúrgicas los talleres de 

simulación vienen dibujando un camino para formar el común denominador en los residentes 

quirúrgicos.  
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CONCLUSIONES 

 

La autoevaluación de los residentes por metas es una forma de poner en perspectiva lo que 

se espera desarrollar en los estudiantes, además de delimitar las áreas de oportunidad que 

tiene cada sede para trabajar en ellas. 

Valorar el tiempo de trabajo dentro del hospital, optimizándolo y el desarrollo de las actitudes 

de competencia internacional puede ayudar a cuidar la atención de los pacientes.  
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