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Resumen

Objetivo: Determinar el desarrollo de habilidades, los conocimientos y los niveles de confianza en el campo de la cirugía 
abierta en un grupo de estudiantes de pregrado de medicina que pretendan realizar una especialidad quirúrgica. Método: Se 
llevó a cabo un estudio en un grupo de estudiantes de sexto año de medicina con el enfoque de realizar una especialidad 
quirúrgica. Todos los participantes recibieron un entrenamiento teórico-práctico de habilidades en cirugía abierta. Se emplea-
ron métodos de evaluación previamente validados. Se utilizó la prueba estadística t de Student para muestras pareadas. 
Resultados: La media en la evaluación previa al entrenamiento fue del 28%, mientras que la media en la evaluación final del 
entrenamiento fue del 63%. Durante el procedimiento quirúrgico se empleó el método de evaluación OSATS (Objective Struc-
tured Assessment of Technical Skills), del cual se obtuvo un promedio del 70 ± 14%. De acuerdo con el nivel de confianza 
de los participantes, antes de haber recibido el entrenamiento el 60% se autopercibió como ligeramente confiado, y al finali-
zarlo, el 80% se autopercibió como muy confiado. Conclusiones: La implementación de este tipo de entrenamientos en es-
tudiantes de pregrado podría ser costo-efectiva y permitiría que los cirujanos en formación alcanzarán en menor tiempo las 
competencias necesarias.
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Abstract

Objective: To determine the development of skills, knowledge, and trust levels in the field of open surgery among a group of 
undergraduate students enrolled in the medicine curricula who intend to undergo further training in a surgical specialty. 
Method: A quasi-experimental study with a pre-post test design was performed upon a group of sixth-year medical students who 
intend to undergo surgical specialty training. All participants had previously received a 2-week theoretical and practical open-sur-
gery skills training; previously validated evaluation methods were enforced. A paired sample T-test was used for this analysis. 
Results: Median pre-training score for the 13 basic skills was 28%, whereas post-training median score was 63%. During the 
surgical procedure, OSATS (Objective Structured Assessment of Technical Skills) method was applied, with average results of 
70 ± 14%. Regarding self-confidence levels among participants, 60% of the participants referred as being slightly confident be-
fore undergoing training, as opposed to an 80% of students perceiving themselves as highly confident after completing training. 
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Introducción

Para el entrenamiento quirúrgico, a lo largo de los 
años se han desarrollado diferentes técnicas, méto-
dos y modelos que han demostrado que la educación 
quirúrgica necesita cada vez mayor innovación para 
una preparación adecuada de los residentes quirúrgi-
cos y de los cirujanos ya formados1. Todas las inno-
vaciones hechas en educación quirúrgica tienen el 
objetivo de perfeccionar y minimizar errores al realizar 
procedimientos en pacientes reales. Para poder se-
guir innovando, deben realizarse evaluaciones que 
comprendan tanto opiniones de los maestros como 
opiniones de los alumnos, y que se evalúe la eficacia 
de los instrumentos con los que se está educando2.

La simulación surge como una herramienta comple-
mentaria de aprendizaje en cirugía, mediante el en-
trenamiento en un ambiente seguro, controlado y 
estandarizado, sin comprometer la seguridad del pa-
ciente. El objetivo de la simulación es que las habili-
dades adquiridas sean transferidas al quirófano per-
mitiendo disminuir las curvas de aprendizaje y 
aumentando el nivel de confianza3.

Anteriormente, las técnicas quirúrgicas se enseña-
ban a través de la vista, ya fuera en la sala de ope-
raciones o con videos. En la actualidad existen planes 
de estudios diversos en los que la práctica en am-
bientes simulados se lleva a cabo hasta la perfección 
de la técnica, antes de poder realizarla en un paciente 
real4. En un principio se trata de una inversión extra 
para universidades e instituciones de educación qui-
rúrgica, ya que los costos para todos estos modelos 
son considerablemente altos3.

Cada uno de los diversos modelos tiene sus venta-
jas y desventajas, y por eso se considera que los 
talleres de enseñanza quirúrgica deben integrarse por 
diferentes modelos y técnicas de aprendizaje5.

Los estudiantes de pregrado en el último año ex-
presan cierta ansiedad con respecto a su competen-
cia en algunas habilidades prácticas básicas. Un bajo 
nivel de conocimiento en las habilidades prácticas en 
los alumnos de pregrado no solo puede ser una fuen-
te de ansiedad para el médico, sino también 
potencialmente peligroso para el paciente. Por ello se 
sugieren cambios en los planes de estudio en los 

cuales se haga hincapié en la adquisición de habili-
dades prácticas durante la carrera6.

Pocos estudios en la literatura incluyen a alumnos 
en periodo de formación de pregrado con el fin de 
objetivar sus competencias. Su utilidad a este nivel 
se ha demostrado ya no solo en referencia a la habi-
lidad técnica, sino también en la reducción del grado 
de estrés una vez que se transfieren las acciones a 
un escenario quirúrgico real7.

A su vez, este adiestramiento puede resultar en un 
beneficio para los pacientes mediante el menor riesgo 
por el perfeccionamiento de la técnica y el adecuado 
manejo de las complicaciones8. En un sistema de 
salud como el mexicano, que está empezando a verse 
rebasado económicamente, sería ideal un adecuado 
adiestramiento de cirujanos y residentes en el que se 
maximicen los recursos y se disminuyan las compli-
caciones a través de talleres de enseñanza de la ci-
rugía que sean integrales9.

El objetivo de este estudio fue determinar el desarro-
llo de habilidades, los conocimientos y los niveles de 
confianza en el campo de la cirugía abierta en un grupo 
de estudiantes de pregrado de la carrera de medicina 
que pretenden realizar una especialidad quirúrgica.

Método

Se llevó a cabo un estudio cuasi-experimental con 
diseño pre-post test en un grupo de diez estudiantes 
que se encontraban cumpliendo el servicio social de 
la carrera de medicina, todos ellos con el enfoque de 
realizar una especialidad quirúrgica, cuatro de sexo 
femenino y seis de sexo masculino, con un rango de 
edades entre 24 y 26 años. Todos los participantes 
recibieron un entrenamiento teórico-práctico de habi-
lidades en cirugía abierta impartidas por cirujanos 
docentes altamente calificados y con amplia experien-
cia en educación quirúrgica, en el Departamento de 
Cirugía de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional Autónoma de México.

El curso tuvo una duración de 2 semanas, en las 
que se impartieron 20 horas de clases teóricas y 20 
horas de práctica; dentro de los temas vistos en clase 
se encontraron la identificación del material quirúrgico 
básico, la toma correcta del instrumental quirúrgico y 

Conclusion: The implementation of skill training for undergraduate students could prove cost-effective in the medical environment, 
allowing surgeons-to-be to reach the necessary competences in less time in accordance to current study plans.
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su uso adecuado, materiales de sutura, suturas y nu-
dos quirúrgicos, y también se impartió una clase ma-
gistral de apendicitis y apendicectomía.

Se llevó a cabo un taller donde los participantes tu-
vieron la oportunidad de aplicar los conocimientos 
aprendidos durante las clases teóricas, donde se em-
plearon diversos materiales y modelos inanimados 
diseñados para el aprendizaje significativo de habilida-
des y destrezas quirúrgicas. Se realizaron prácticas de 
identificación y toma correcta de material quirúrgico, 
corte, identificación del material y realización de puntos 
simples, punto de Sarnoff y punto subdérmico, y nudos 
a una y dos manos en superficie y profundidad.

Se empleó un método de evaluación previamente 
validado10, basado en 13 habilidades en cirugía abier-
ta. Cada una de las 13 tareas cuenta con un límite de 
tiempo establecido, por lo que además de valorar la 
calidad de las actividades realizadas también se 
cuantificó el tiempo al llevar a cabo cada tarea.

Las habilidades aprendidas a lo largo del curso 
fueron aplicadas a la última práctica, la cual consistió 
en la visualización mediante circuito cerrado del pro-
cedimiento de una apendicectomía en un modelo bio-
lógico vivo (conejo de la raza Nueva Zelanda).

Todos los participantes recibieron materiales didác-
ticos y audiovisuales para su aprendizaje autorregu-
lado a lo largo del estudio.

El día 10 se aplicó el mismo método de evaluación 
basado en 13 habilidades10 del día 1 previo al entrena-
miento. Así mismo, las habilidades y destrezas apren-
didas a lo largo del curso fueron aplicadas en el modelo 
biológico vivo, teniendo la oportunidad de realizar una 
apendicectomía en equipos de dos personas. Para 
realizar esta actividad se instalaron cinco estaciones 
quirúrgicas en las que un cirujano experto fungió como 
evaluador y auxiliar del procedimiento. En esta activi-
dad, nueve de las 13 tareas de la escala de evaluación 
empleada pudieron ser aplicadas al modelo, así como 
una escala OSATS (Objective Structured Assessment 
of Technical Skills)11-15 ajustada a valores de 30 puntos 
como el 100%, con la que se evaluaron los siguientes 
aspectos: gentileza con los tejidos, tiempo y movimien-
tos, conocimiento y manejo del instrumento, flujo de la 
operación y conocimiento específico del procedimien-
to; en esta misma encuesta, los evaluadores pudieron 
opinar respecto a si el participante sería capaz de 
realizar el procedimiento de forma autónoma.

Para determinar el nivel de confianza de los partici-
pantes se empleó una escala de Likert antes, durante 
y al concluir cada una de las actividades programa-
das, en las cuales se asignaron valores de 1 punto 

para poco confiado, 2 puntos para ligeramente confia-
do, 3 puntos para ni confiado ni desconfiado, 4 puntos 
para confiado y 5 puntos para muy confiado.

Se realizó el análisis estadístico con el software 
GraphPad Prism 6®. Las diferencias entre las evalua-
ciones inicial y final se obtuvieron a partir de la prueba 
estadística t de Student para muestras pareadas, 
asignando un valor de p ≤ 0.05 como estadística-
mente significativo.

Resultados

Todos los participantes en este estudio (n = 10) 
concluyeron el entrenamiento.

Habilidades básicas

El valor medio de la evaluación inicial de las 13 ha-
bilidades básicas previo al entrenamiento fue del 28%, 
mientras que el valor medio de la evaluación luego de 
completar el entrenamiento fue del 63%, encontrando 
una diferencia estadísticamente significativa (p < 0.005).

En cuanto a las habilidades básicas (Tabla 1), vale 
la pena mencionar que al comienzo de este estudio 
el 50% de los participantes ignoraban la forma correc-
ta de manejar un bisturí, y después de completar 
clases teóricas y varias horas de entrenamiento, la 
tasa de error para el manejo del bisturí paso al 0% 
en la evaluación final. Se observaron resultados simi-
lares cuando se evaluaron las técnicas de nudo 
manual, en las que los resultados mejoraron drásti-
camente, de un 60% de los estudiantes que realizaron 
la técnica incorrectamente a solo un 30% después del 
entrenamiento; también mejoró el surgete anclado, 
con el 90% de los estudiantes realizando la técnica 
con una distancia irregular entre puntadas antes del 
entrenamiento en un 30%, y un 20% de los estudian-
tes aún no conocían este tipo de sutura; finalmente, 
en la sutura subdérmica se pasó de un 70% inicial de 
lesión tisular o rotura a un 10%, pero quizás la mejora 
más notoria se observó en el manejo del portaagujas, 
o más específicamente en el número de estudiantes 
que manipularon la aguja directamente con sus ma-
nos en lugar de usar el portaagujas, con una mejora 
de los resultados del 80 al 0% en el examen final.

Procedimiento quirúrgico en un modelo 
biológico vivo

Durante el procedimiento quirúrgico (apendicecto-
mía) realizado en un modelo biológico vivo se pudo 
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evaluar la aplicación de 9 de las 13 habilidades bási-
cas; así mismo, se empleó el método de evaluación 
OSATS, del cual se obtuvo un promedio de 70 ± 14%, 
y los evaluadores indicaron que permitirían realizar a 
6 de los 10 participantes el procedimiento quirúrgico 
de forma autónoma.

Percepción de confianza

De acuerdo con el nivel de confianza de los parti-
cipantes, antes de haber recibido el entrenamiento el 
20% se autopercibió como poco confiado, el 60% 
como ligeramente confiado y el restante 20% como 
ni confiado ni desconfiado. Al finalizar el entrenamien-
to, el 80% de los participantes se autopercibió como 
muy confiado y el 20% como confiado.

Habilidades básicas, aplicación de la 
escala de Likert (Fig. 1)

–	 En la evaluación inicial: el 60% se sentía ligera-
mente confiado antes del procedimiento, el 20% 
poco confiado y el 20% ni confiado ni desconfiado; 

durante el procedimiento, el 50% se sentía ligera-
mente confiado, el 40% poco confiado y el 10% ni 
confiado ni desconfiado; al final del procedimiento, 
el 40% se sentía ligeramente confiado, el 30% 
poco confiado y el 30% ni confiado ni 
desconfiado.

–	 En la evaluación final: al inicio del procedimiento 
el 50% se sentía ni confiado ni desconfiado y el 
50% se sentía confiado; durante el procedimien-
to, el 50% se sentía confiado y el 50% muy 
confiado; después del procedimiento, el 80% se 
sentía muy confiado y el 20% confiado.

Aplicación de la escala de Likert durante 
el procedimiento en un modelo biológico 
vivo

Antes del procedimiento, el 40% de los participan-
tes se sentía ni confiado ni desconfiado, el 30% con-
fiado, el 20% ligeramente confiado y el 10% poco 
confiado; durante el procedimiento, el 60% se sentía 
confiado y el 40% ni confiado ni desconfiado; después 
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Figura 2. Escala de Likert de percepción de confianza durante el pro-
cedimiento en un modelo biológico vivo.
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Figura 1. Escala de Likert de percepción de confianza al realizar las 
habilidades básicas.

Tabla 1. Habilidades básicas por rubros

Habilidades básicas Nivel de 
competencia

Tiempo 
(segundos)

Número de 
errores

EI EF EI EF EI EF

Corte con bisturí 30% 72% 17.1 14 1.3 0.3

Corte con tijera recta 52.5% 72.2% 31 25 0.8 0.6

Manejo del portaagujas 55.2% 77.1% 18.7 16.1 1.2 0.3

Punto simple en plano 
profundo

11% 45% 98.5 71.9 1.9 0.8

Nudo manual sin 
tensión a una mano

28.6% 77.6% 31.7 16.2 1.4 0.5

Nudo manual sin 
tensión a dos manos

31% 74% 29.3 17.8 1.5 0.5

Nudo manual en 
profundidad

22% 63% 34.2 25.5 1.9 0.6

Surgete anclado 30% 56% 446.5 335.2 2.8 1.9

Manejo del portaagujas 
en plano profundo

10% 47% 127.19 107.7 2.2 0.8

Punto simple 31% 66% 66.2 46.3 2.2 0.6

Manejo de portaagujas 
en plano superficial

21% 56% 133.4 94.9 2.3 1.2

Punto de Sarnoff 13% 51% 113.9 82.1 2.3 0.8

Sutura subdérmica 32% 63% 446 337 3.1 1.1

EF: evaluación final; EI: evaluación inicial. 
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del procedimiento, el 60% se sentía confiado, el 30% 
muy confiado y el 10% ni confiado ni desconfiado 
(Fig. 2).

Al realizar una encuesta al inicio del estudio, cuatro 
de los participantes respondieron que se sentían pre-
parados para realizar una especialidad quirúrgica y 
seis sentían que les faltaba preparación práctica. Al 
finalizar el estudio, posterior a la adquisición de habi-
lidades y destrezas en cirugía abierta, nueve partici-
pantes respondieron que se sentían preparados para 
iniciar una especialidad quirúrgica y solo uno de ellos 
respondió que aún no se sentía preparado para ello. 
Todos respondieron que les gustaría tener la opción 
de tomar un curso que los preparara para una resi-
dencia quirúrgica al finalizar la carrera de medicina, y 
a todos les gustaría que este fuera teórico-práctico.

Discusión

Para el entrenamiento quirúrgico, a lo largo de los 
años, se han desarrollado diferentes técnicas, méto-
dos y modelos que han demostrado que la educa-
ción quirúrgica necesita cada vez mayor innovación 
para una preparación adecuada de los residentes 
quirúrgicos y de los cirujanos ya formados1. Todas 
las innovaciones hechas en educación quirúrgica 
tienen el objetivo de perfeccionar y minimizar errores 
al realizar procedimientos en pacientes reales. Para 
poder seguir innovando, deben hacerse evaluacio-
nes que comprendan tanto opiniones de los maes-
tros como opiniones de los alumnos, y que se evalúe 
la eficacia de los instrumentos con los que se está 
educando2.

La simulación surge como una herramienta comple-
mentaria de aprendizaje en cirugía, mediante el en-
trenamiento en un ambiente seguro, controlado y es-
tandarizado, sin comprometer la seguridad del 
paciente. El objetivo de la simulación es que las 
habilidades adquiridas sean transferidas al quirófano 
permitiendo disminuir las curvas de aprendizaje3; en 
la actualidad, la simulación es la vanguardia de todas 
estas técnicas de enseñanza quirúrgica16.

Anteriormente, las técnicas quirúrgicas se enseña-
ban a través de la vista, ya fuera en la sala de ope-
raciones o con videos. Hoy existen planes de estudio 
diversos en los que la práctica en ambientes simula-
dos se debe llevar a cabo hasta la perfección de la 
técnica antes de poder realizarla en un paciente real4. 
En un principio se trata de una inversión extra para 
universidades e instituciones de educación 

quirúrgica, ya que los costos para todos estos mode-
los son considerablemente altos3.

Cada uno de los diversos modelos tiene sus venta-
jas y desventajas, y por eso se considera actualmente 
que los talleres de enseñanza quirúrgica deben inte-
grarse por diferentes modelos y técnicas de 
aprendizaje5.

Los estudiantes de pregrado en el último año ex-
presan cierta ansiedad con respecto a su competen-
cia en algunas habilidades prácticas básicas. Un bajo 
conocimiento de las habilidades prácticas en los 
alumnos de pregrado no solo puede ser una fuente 
de ansiedad para el médico, sino también potencial-
mente peligroso para el paciente. Por ello se sugieren 
cambios en los planes de estudio en los cuales se 
haga hincapié en la adquisición de habilidades prác-
ticas durante la carrera6, tanto para una mejor prepa-
ración de los futuros especialistas como para una 
mejoría en la preparación de los médicos generales, 
ya que con los resultados obtenidos se puede notar 
que los médicos a punto de titularse no cuentan con 
las habilidades mínimas necesarias ni con la confian-
za para realizarlas, a pesar de que son parte del perfil 
de egreso del médico general en la mayoría de las 
universidades del país, porque los estudiantes de 
medicina tienen una exposición limitada a habilidades 
quirúrgicas básicas17.

Pocos estudios en la literatura incluyen alumnos en 
periodo de formación de pregrado con el fin de obje-
tivar sus competencias. Su utilidad a este nivel se ha 
demostrado ya no solo en referencia a la habilidad 
técnica, sino también en la reducción del grado de 
estrés una vez que se transfieren las acciones a un 
escenario quirúrgico real7.

Por otra parte, la simulación es un método de en-
trenamiento que mejora la confianza del estudiante 
de medicina, y de esta manera se puede tener un 
efecto positivo en su experiencia académica8.

A su vez, este adiestramiento puede resultar en un 
beneficio para los pacientes mediante el menor riesgo 
por el perfeccionamiento de la técnica y el adecuado 
manejo de las complicaciones. En un sistema de sa-
lud como el de México, que está empezando a verse 
rebasado económicamente y en el que el médico 
general atiende a más de la mitad de la población en 
la atención primaria, sería ideal un adecuado 
adiestramiento de médicos generales, cirujanos y re-
sidentes en el que se maximicen los recursos y se 
disminuyan complicaciones a través de talleres de 
enseñanza de la cirugía que sean integrales.
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Conclusión

La implementación de este tipo de entrenamientos 
en estudiantes de pregrado podría ser costo-efectiva 
en nuestro medio, permitiría que los cirujanos en for-
mación alcanzaran en menor tiempo las competen-
cias necesarias de acuerdo con los planes de estudio 
vigentes, fortaleciendo la didáctica de enseñanza, 
maximizando el tiempo y los recursos para la prepa-
ración de cirujanos altamente calificados durante la 
residencia quirúrgica, así como un aumento en la 
confianza de los individuos al enfrentarse a un pro-
cedimiento de cirugía abierta, lo que podría permitir 
un mejor manejo de las posibles complicaciones.
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