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RESUMEN 

Antecedentes: Las competencias profesionales son cruciales para que los médicos 

residentes en servicios de urgencias diagnostiquen y manejen eficazmente la colecistitis 

aguda, especialmente mediante el uso del ultrasonido. Estas competencias ayudan a mejorar 

la precisión en el diagnóstico y procedimientos, optimizando la eficiencia del servicio, 
acelerando la atención y elevando la satisfacción del paciente. Objetivo general: Medir el 

nivel de competencia profesional de los médicos residentes de urgencias médico-quirúrgicas 
en el diagnóstico de colecistitis aguda. Material y métodos: Estudio observacional, 

transversal, prospectivo, para evaluar las competencias profesionales de los médicos 

residentes de urgencias médico-quirúrgicas en el diagnóstico de colecistitis aguda. Se solicitó 

el consentimiento de los médicos residentes de urgencias médico-quirúrgicas para evaluar sus 

competencias en el diagnóstico de colecistitis aguda durante abril y mayo de 2024 utilizando 

variables definidas según la guía de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento de 

colecistitis y colelitiasis basada en la exploración de competencias cognoscitivas y 
procedimentales. Resultados: En el estudio realizado en 18 médicos residentes se encontró 

una distribución equilibrada en los grados de residencia, con un 39% en tercer año, 33% en 

segundo y 28% en primer año, reflejando una diversidad en niveles de habilidad y experiencia. 

Los resultados mostraron que los residentes de tercer año alcanzaron el porcentaje más alto 

de competencia con un 68.1%, seguidos por los de segundo y primer año con 59.2% y 51.4% 

respectivamente, indicando que la competencia mejora con la experiencia. En promedio, los 

residentes lograron un 60.2% de aciertos. Los ítems radiológicos fueron los más exitosos con 

un 69.91% de aciertos, destacando la competencia en interpretación de imágenes, mientras 

que los ítems clínicos y procedimentales mostraron menores porcentajes de aciertos. 
Conclusiones: El estudio destaca la necesidad de formación continua y adaptada para los 

residentes, señalando que, aunque mejoran en interpretación radiológica con la experiencia, 

deben reforzar el manejo clínico y procedimental para tratar eficazmente la colecistitis aguda 

en urgencias. 

 

 

 

 

 

Palabras clave: Colecistitis aguda, urgencias, competencias profesionales 
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ABSTRACT 

Background: Professional competencies are crucial for emergency department residents to 

effectively diagnose and manage acute cholecystitis, especially through the use of ultrasound. 

These competencies help improve accuracy in diagnosis and procedures, optimizing service 
efficiency, accelerating care and increasing patient satisfaction. General objective: To measure 

the level of professional competence of resident doctors of medical-surgical emergencies in the 
diagnosis of acute cholecystitis. Material and methods: Observational, cross-sectional, 

prospective study to evaluate the professional skills of medical-surgical emergency residents in 

the diagnosis of acute cholecystitis. Consent was requested from medical-surgical emergency 

resident physicians to evaluate their competencies in the diagnosis of acute cholecystitis during 

April and May 2024 using variables defined according to the clinical practice guideline for the 

diagnosis and treatment of cholecystitis and cholelithiasis based on the exploration of cognitive 
and procedural skills. Results: In the study carried out on 18 resident doctors, a balanced 

distribution was found in residency degrees, with 39% in the third year, 33% in the second year 

and 28% in the first year, reflecting a diversity in levels of skill and experience. The results 

showed that third-year residents achieved the highest percentage of proficiency at 68.1%, 

followed by second- and first-year residents at 59.2% and 51.4% respectively, indicating that 

proficiency improves with experience. On average, residents achieved 60.2% correct answers. 

The radiological items were the most successful with 69.91% correct answers, highlighting the 

competence in image interpretation, while the clinical and procedural items showed lower 
percentages of correct answers. Conclusions: The study highlights the need for continuous 

and adapted training for residents, pointing out that, although they improve in radiological 

interpretation with experience, they must reinforce clinical and procedural management to 

effectively treat acute cholecystitis in the emergency room. 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Acute cholecystitis, emergencies, professional skills 
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1. INTRODUCCIÓN 
La colecistitis aguda representa uno de los desafíos diagnósticos más frecuentes en los 

servicios de urgencias, y su manejo eficiente es crucial para prevenir complicaciones graves. 

Esta condición, que implica la inflamación de la vesícula biliar, a menudo requiere de una 

intervención rápida y precisa para evitar el avance hacia problemas más severos como la 

perforación o la sepsis biliar. La formación de los médicos residentes en especialidades de 

urgencias juega un papel determinante en la capacidad del sistema de salud para responder 

efectivamente a esta patología. A menudo, estos profesionales son los primeros en evaluar y 

tomar decisiones críticas respecto a pacientes con síntomas de colecistitis aguda. Por lo tanto, 

es esencial que posean competencias diagnósticas sólidas y actualizadas para identificar y 

manejar esta afección de manera óptima. El desarrollo y la evaluación de las competencias 

profesionales en el diagnóstico de la colecistitis aguda dentro de la formación de médicos 

residentes en urgencias no solo mejora los resultados de los pacientes, sino que también 

contribuye a la eficiencia del servicio de urgencias. Dada la prevalencia de esta enfermedad y 

su potencial para complicaciones rápidas, el estudio de las habilidades diagnósticas en este 

contexto no solo es relevante, sino que es una necesidad imperante. A través de la investigación 

en esta área, se pueden identificar áreas de mejora en la educación médica que aseguren una 

preparación adecuada de los futuros especialistas en urgencias, capacitándolos para enfrentar 

con confianza y eficacia uno de los cuadros clínicos más comunes y exigentes en su práctica 

diaria. 

Por estas razones, se planteó realizar este estudio que busca evaluar de manera específica y 

detallada las competencias diagnósticas de los residentes, con el objetivo de identificar 

fortalezas y áreas de mejora que permitan optimizar la formación médica en este crucial 

aspecto. A través de esta investigación, se espera contribuir significativamente a la mejora de 

los protocolos de formación en urgencias, asegurando que los futuros especialistas estén mejor 

equipados para manejar este tipo de emergencias médicas, mejorando así los resultados de 

salud de los pacientes y la calidad general del servicio en el ámbito de urgencias. 
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2. MARCO TEORICO 

2.1. Estrategia de búsqueda de información 

Se buscó información con los siguientes descriptores y sinónimos: Acute Cholecystitis, 

ultrasonography, emergency y professional competence, en las siguientes bases de datos: 

En el portal regional de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), mediante la siguiente sintaxis: 

(Professional Competence) AND (ultrasonography) AND (emergency) obteniendo 58 

resultados, de la misma manera se buscó (acute cholecystitis) AND (ultrasonography) AND 

(emergency) obteniendo 340 resultados, se filtraron los artículos con títulos relacionados con 

este protocolo de investigación, texto completo y antigüedad ≤5 años, finalmente con resultado 

de 22 documentos.  

Posteriormente  en el portal de Pubmed se realizó búsqueda en modalidad avanzada mediante 

la sintaxis: (professional competence) AND (ultrasonography) obteniendo 552 resultados, tras 

el análisis final filtrando con antigüedad ≤5 años, texto completo y título relacionado, se obtuvieron 

24 artículos de documentos relacionados con este protocolo de investigación. Y otra estrategia 

con (ti:(Professional )) AND (ti:( Competencies)) AND (ti:(Resident Physician )) genero 8 

referencias, solo 1 con texto completo.  

Del total de 46 publicaciones obtenidas de ambas búsquedas, se excluyeron 11 duplicados, 35 
resultaron con criterios de elegibilidad, agregando 6 bibliografías en bola de nieve, una guía de 

práctica clínica y  una bibliografía referente a estadísticas de ingreso a urgencias IMSS México. 
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Figura 1. Diagrama PRISMA. Adaptado de manual Cochrane de revisión sistemáticas de 

intervenciones. elaboración propia.  

  

Referencias  identificadas 

PubMed (n= 552 + 12)

BVS (n=398+ 12)

Articulos excluidos de 
texto completo (n=278)

Refrencias eliminaadas 
por duplicado (n=11)

No pertinente (n=520)

Referencias eiminadas por 
título ( n= 114)

Referencia revisadas con 
criterios de elegibilidad 

(n=46)

Referencias incluidas en 

Antecedentes(n=9)

Marco teórico (n=43)

Articulos en bola de nieve 
(n=6)



9 
 

2.2. Antecedentes 

Bonnard  et. al, se refieren a que la evaluación de competencias profesionales se puede realizar 

mediante herramientas como el examen clínico y  la observación directa de las habilidades 

relacionadas, que pueden anexarse a su portafolio de evidencia, dónde obtuvieron como 

resultado un coeficiente alfa de Cronbach de 0,90 (n = 70), para el examen clínico 0,89  y para 

la observación directa 0,77, dónde  además observaron que las puntuaciones variaron con la 

experiencia de rotación.  (1) 

Véliz-Martínez se refieren a las competencias identificadas en médicos de las especialidades 

de cuidados intensivos y urgencias que adquirirlas contribuirán a mejorar los estándares 

profesionales, a garantizar la calidad del personal sanitario, mejorar la atención a los pacientes 

y al rendimiento académico, produciendo una evaluación objetiva de la competencia y el 

rendimiento de los especialistas.(2) 

Kotur, Premanath demostró que la competencia de la práctica basada en la evidencia aumenta, 

independientemente de si se imparte pregrado o posgrado, mejorando el pensamiento crítico 

e influyendo positivamente en el cambio de actitud hacia la medicina basada en la evidencia, 

en los estudiantes. (3) 

Ros Martrat, con la intención de analizar las percepciones de tutores y residentes sobre las 

competencias profesionales durante el periodo de formación, utiliza un cuestionario de opinión 

para ambas poblaciones, obteniendo como resultado que la percepción de los tutores sobre la 

capacitación es positiva y las áreas más valoradas son las habilidades clínicas básicas, 

comunicación y prevención, aunque la formación del especialista sigue poniendo más énfasis 

en la atención al individuo que en áreas vinculadas a un enfoque integral de la salud. (4) 

Realizó un estudio descriptivo basado en la estrategia metodológica de la triangulación para 

contrastar información proporcionada por tutores y residentes, mediante un cuestionario auto 

aplicado en 2 versiones una para el residente y otro para el tutor, mediante grupos focales, 2 

para residentes y uno para tutores. El cuestionario incluía dos partes: una escala de 

competencias profesionales en habilidades clínicas básicas, técnicas instrumentales, 

habilidades de manejo, comunicación, atención a la familia, actividad preventiva, atención a la 

comunidad, aspectos organizativos, docencia e investigación. La segunda parte se refería al 

modelo formativo y su contribución sobre adquirir las competencias del programa de formación. 

Y para analizar la información se utilizó estadística descriptiva e inferencial. Midiendo la 
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capacitación media de cada área de competencia, utilizando el análisis de Kolmogorov-

Smirnov y la T de Student para comparar medias con grupos independientes una vez 

comprobada la homogeneidad de varianzas con el test de Levene. Sus resultados reportan el 

66% hombres, y el grado de capacitación percibida fue similar para residentes y tutores 

asignando menor puntuación para atención a la comunidad, docencia e investigación. (4) 

En el ámbito de atención médica, los médicos del departamento en urgencias son el primer 

contacto en evaluar a los pacientes con dolor en hipocondrio derecho y sospecha de 

enfermedad biliar. Por lo tanto, es crucial garantizar la precisión y coherencia a la hora de 

realizar el diagnóstico de esta patología (5).   

De acuerdo a Mak, DY. Et al. en un programa de residencias basado en competencias, 

realizado en 2004, reporta que es necesario evaluar las habilidades profesionales de manera 

concreta, objetiva y en tiempo real durante todas las etapas de formación, a lo largo del proceso 

de aprendizaje (6). 

Low E. et al. Mediante la simulación de un caso clínico hoy de un paciente paciente con dolor 

abdominal sugerente de colecistitis aguda, evidencia que más de la mitad de los estudiantes 

de medicina no realizaron exámenes físicos clave para evaluar esta condición. Sin embargo 

los estudiantes de tercer año demostraron competencia al identificar con mayor frecuencia la 

posibilidad de un proceso agudo relacionado con la vesícula biliar. Concluyendo que los 

estudiantes presentaban deficiencias en el diagnóstico de la colecistitis aguda, y aquellos con 

mayor exposición clínica previa lograron desarrollar competencia profesional para el 

reconocimiento inicial de esta patología (7). 

Shekarchi B. et al, mediante un estudio retrospectivo, comparo el uso ultrasonido en 

hipocondrio derecho (SAC) realizado por médico urgenciólogo versus resultados de 

ultrasonografía por departamento de radiología o realización de tomografía abdominal del 1 de 

enero del 2015 al 1 de enero del 2018, se evaluaron  449 pacientes con sospecha de patología 

vesicular, concluyeron que el urgenciólogo tiene competencia en la realización de 

ultrasonografía, además de que los pacientes en los que se realizó SAC en el servicio de 

urgencias tuvieron un periodo de hospitalización más corto y la tasa más baja de necesidad de 

tomografía abdominal, con menor costo (8). 

Hilsden R. et al. (2022) realizo un estudio de cohorte en London, Ontario Canadá, con el 

propósito de valorar  la competencia radiológica por el servicio de urgencias, en pacientes que 
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se presentaron al servicio de urgencias con dolor abdominal, en los cuales de acuerdo al 

cuadro clínico se pensó en patología biliar; se realizó en primera instancia ecografía en punto 

de atención (POCUS) por médico urgenciólogo, posteriormente, se evaluó el desenlace tras 

evento quirúrgico, los resultados fueron que del 100% de los pacientes con reporte de 

colecistitis aguda el 90% se había diagnosticado colecistitis aguda por médico urgenciólogo 

mediante ultrasonografía (9). 
 
 

2.3. Marco conceptual: 
Competencia: Se entiende por competencia a la capacidad demostrada para desempeñar una 

actividad de manera eficaz, aplicando los conocimientos, habilidades y aptitudes, todo esto 

para lograr o llevar a cabo un objetivo (10). 

Salman, M. (2020) menciona que una competencia se define como el conjunto de capacidades 

y atributos observables en las personas que propician un desempeño laboral sobresaliente, las 

cuales también se pueden definir como características de personalidad, refiriéndose 

específicamente al conjunto de rasgos y habilidades que un profesional presenta (11). 

Competencia profesional: se refiere a las cualidades combinadas que permiten desempeñarse 

efectivamente en una profesión. Abarca tres aspectos clave: el conocimiento, tanto de los 

aspectos básicos como de los temas específicos relacionados con esa profesión; las 

habilidades prácticas para aplicar ese conocimiento en la realización de las tareas 

profesionales; y las actitudes, valores y rasgos de personalidad adecuados para ejercer la 

profesión de manera ética, responsable y orienta a resolver problemas con calidad y eficiencia 

(12). La competencia es de la persona no sólo por como es, sino por cómo actúa y se comporta 

en situaciones profesionales o laborales determinadas. (4) 

Médicos residentes: personal en el primer contacto en la atención de urgencias a pacientes con 

sospecha de colecistitis aguda, que debe precisión y coherencia a la hora de realizar el 

diagnóstico de esta patología (13). 

Colecistitis aguda: inflamación severa de la vesícula biliar. Es la complicación más frecuente 

de la enfermedad litiásica biliar, esta misma se da en alrededor de un 10% de los pacientes 

con  litiasis biliar sintomática (14–16). 

2.4. Relevancia de las competencias profesionales: 

El concepto de competencia tiene sus orígenes hace más de 3000 años en China, donde se 
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evaluaron las habilidades y capacidades personales de quienes solicitaban puestos 

gubernamentales, con base en los requisitos establecidos por sus superiores (11). 

El enfoque que se ha tenido en los últimos años en la atención a las competencias se ha 

convertido en objetivo clave de los debates internacionales sobre aprendizaje, planes de 

estudio y evaluación de profesionales (17). 

Una competencia profesional implica tener los conocimientos teóricos, las destrezas técnicas 

y los atributos personales necesarios para desempeñar exitosamente un rol profesional, aquí 

la importancia de su evaluación constante (12) 

 

2.5. Necesidad de profesionales competentes:  

Un profesional competente en un área específica posee la capacidad de aplicar los 

conocimientos y habilidades propias de dicho dominio para cumplir con tareas y cumplir con 

objetivos que van más allá de un programa educativo o de formación. En consecuencia un 

profesional competente logra contribuir de manera efectiva y constructiva en su ámbito laboral  

(17). 

 

2.6. Competencias profesionales en el área de la salud: 

La competencia se demuestra en el comportamiento de las personas y algunos elementos 

personales pueden dificultar esta actuación ya que además de actuar es necesario querer 

hacerlo y tener la motivación bajo el contexto de la organización.  Para evaluar las 

competencias existe una gama de procesos, instrumentos y técnicas. En los procesos se valora 

el comportamiento de un profesional a partir de simulaciones recreadas desde situaciones 

reales como la evaluación de competencia objetiva y estructurada, hoy qué es el sistema de 

competencia que se utiliza en medicina, hoy también se pueden utilizar escalas o cuestionarios 

de opinión o autopercepción, donde el evaluador observa la actuación del profesional en 

situaciones reales, También conocido como evaluación 360º; cuál tiene la intención de que el 

alumno tome conciencia de sus éxitos y errores y le permite controlar su propio aprendizaje, 

teniendo además la visión de su tutor.(4) 

La importancia de las competencias es el fomentar el razonamiento clínico permitiendo que el 

alumno tome decisiones certeras para el abordaje de su paciente y permite garantizar una 
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atención de calidad y seguridad para los pacientes. (4) 

Cuando se evalúan las habilidades conocimientos y desempeño de forma periódica en los 

profesionales del área de la salud se minimizan los riesgos asociados a la práctica clínica 

deficiente y permite identificar las áreas de mejora y mantener elevados los estándares de 

competencia. (4) 

  

2.7. Clasificación de competencias profesionales: 

Las competencias profesionales se dividen en dos grandes grupos: las competencias 

profesionales técnicas (especificas o hard skills) y las competencias profesionales 

transversales (soft skills). La combinación de ambas habilidades tanto técnicas como 

trasversales aumentan las posibilidades del éxito de un individuo en el ámbito laboral (18). 

 

2.8. Teoría del desarrollo de las competencias profesionales: 

De acuerdo a Goldstein, existen 4 componentes en una competencia que incorpora tanto 

competencia ténica como transversal: cognitivo, afectivo, conductual y motivacional. Esta 

estructura de una competencia nos permite tener un marco integral para implementar, designar 

y evaluar una competencia profesional (18).   

Esta teoría propone que la evaluación de una competencia específica para un puesto de trabajo 

requiere no solo del conocimiento, sino del también saber cómo, puesto que el saber no 

significa ser competente. Esto se debe a que la competencia en el ámbito profesional implica 

tener coherencia entre lo que se aprende y se pone en práctica (19,20). 

El proceso de pasar del conocimiento a la acción se conoce como reconstrucción. Para evaluar 

una competencia profesional, la única manera es observarla en la práctica, en acción. En este 

contexto, se deben de considerar múltiples ítems donde cada uno esta interrelacionado con los 

demás y con el conjunto (20,21). 

De acuerdo con Lamri J. y Lubart T., a las cuatro bases de la competencia propuestas por 

Goldstein  (cognitiva, afectiva, motivacional y conductual), es necesario agregar una quinta 

base: la habilidad motora sensorial. Esta se define como la capacidad de percibir, interpretar y 

responder a la información sensorial, asi como la destreza para ejecutar y planificar 

movimientos (18). 
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La habilidad motora sensorial reviste una importancia vital en el ámbito de la salud, 

particularmente en el desempeño de procedimientos diagnósticos y terapéuticos, que 

requieren la coordinación de las capacidades sensoriales y motrices del profesional (18). 

 

2.9. Evaluación de competencias profesionales: 

Una competencia se compone de diversos elementos los cuales están relacionados entre sí, 

los cuales deben de ser evaluados para justificar tanto su presencia como su utilidad en la 

práctica (20). 

Cuando se evalúa una competencia es necesario verificar el nivel de calidad en el desempeño 

práctico profesional del estudiante, su progreso, rendimiento o logros alcanzados y determinar 

la relevancia y pertinencia de todo ello de acuerdo con los objetivos planteados (12). 

Se entiende entonces que evaluar las competencias profesionales consiste en un proceso de 

valoración de criterios y evidencia, esto mediante ítems cualitativos o cuantitativos, con los 

cuales permitimos certificar a un profesional. Además, posibilita la toma de decisiones para 

realimentar y mejorar su formación para una mejora continua (12). 

Para evaluar el desempeño en el contexto de una competencia profesional, se requieren utilizar 

ítems cualitativos. Esto se debe a la naturaleza dinámica de las competencias, donde cobran 

importancia tanto el desarrollo del aprendizaje como la prestación de servicios, como es en el 

caso de los servicios de salud (13). 

Una competencia profesional se puede evaluar mediante diferentes métodos, tanto teóricos 

como prácticos, la combinación de algunos de estos métodos permiten una evaluación integral 

de las competencias profesionales requeridas para un rol laboral especifico. Dentro de las 

herramientas que se disponen para evaluar una competencia profesional existen: simulaciones 

o pruebas situacionales, examen práctico, pruebas de conocimiento, observación al 

desempeñar la competencia (observación directa), portafolio de casos, autoevaluaciones o 

evaluación de un experto (evaluación 360°) (12). 

Para validar un instrumento de evaluación, es necesario que cuente con variables o ítems 

confiables y aplicables a la competencia profesional que se quiere evaluar. Estos ítems deben 

ser precisos, concisos y cumplir con los requisitos de diagnóstico objetivo, pertinencia e 

igualdad en la evaluación. Además el instrumento debe integrar lo que se evalúa con la 
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vinculación a la investigación en el área. De esta manera, se garantiza que la evaluación sea 

adecuada y aporte información valiosa sobre el nivel de competencia profesional alcanzado 

(12). 

2.10. Importancia de la competencia radiológica en el contexto de colecistitis 
aguda: 

Se ha demostrado, en los últimos años que la exploración física como único método diagnóstico 

incita desconfianza en los pacientes, por  lo que agregar a la exploración física el uso de ecografía 

nos permite complementar el diagnóstico, en contraposición a utilizar únicamente la exploración 

física, además de que facilita la evaluación tanto para el médico, como para el paciente(21–

24)  

La ecografía es una de las pruebas más prevalentes que suele solicitarse en el proceso 
diagnóstico, además de que se considera el estudio de imagen de elección para la patología 

vesicular (8,13,25–27). 

La naturaleza quística de la vesícula y de las vías biliares cuando están dilatadas, y las ventajas 

de la ecografía como técnica rápida, repetible, cómoda, de bajo coste, exenta de riesgo y con 

una sensibilidad y especificidad altas, hacen que esta se considere la técnica de elección en el 

estudio de la enfermedad biliar. Para el médico, la ecografía es una herramienta valiosa para 

el estudio de la enfermedad biliar y sus complicaciones, además de que es el método de 

imagen más utilizado a nivel mundial y nacional (28,29). 

Existen otros métodos diagnósticos, como lo es la tomografía computarizada, resonancia 

magnética y gammagrafía hepatobiliar, los cuales son estudios diagnósticos que se utilizan con 

menor frecuencia por su alto costo y baja accesibilidad (15). 

 

2.11. Competencia radiológica por ecografía: 

La ecografía es la prueba de elección para evaluar la colecistitis, en el caso de colecistitis 

litiásica se ha descrito una sensibilidad del 88% hasta el 100%, 81% de especificidad, 81% de 

valor predictivo positivo (VPP) y 100% de valor predictivo negativo (VPN)(15,25,26). 

Para realizar la valoración ecográfica del hígado y de las vías biliares, es necesario el ayuno por 

6 a 8 horas para la repleción de la vesícula, puesto que de manera contraria al encontrar una 

vesícula biliar colapsada se tendrían falsos negativos o falsos positivos de otros hallazgos 
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diferenciales, además de que el ayuno nos permite evitar el gas intestinal. En el estudio de 

patología abdominal se recomienda utilizar la sonda curva de 2-5 megahertz, debido a que esta 

nos permite visualizar con mayor profundidad y así valorar las vísceras en su totalidad; en 

pacientes delgados es posible utilizar la sonda lineal y así obtener imágenes con mayor 

resolución. La posición adecuada es en decúbito supino, en donde se colocará la sonda en 

abordaje subcostal y pidiéndole al paciente que realice inspiración profunda (33) (34). 

Dentro de los criterios ultrasonográficos para el reconocimiento de colelitiasis aguda se 

encuentran: pared vesicular engrosada ≥4 mm, edema en la pared vesicular, litiasis intra 

vesicular, colédoco dilatado, estasis biliar, Murphy positivo y tamaño vesicular mayor a 10x6cm 

(35) (36). 

De acuerdo a la guía de práctica clínica mexicana para el diagnóstico y tratamiento de la 

colecistitis los criterios radiológicos a tomar en cuenta son: engrosamiento de la pared vesicular 

≥5 mm, presencia de líquido perivesicular, signo de Murphy ultrasonográfico positivo, 

alargamiento vesicular 8cm axial y 4cm diametral, lito encarcelado, imagen de doble riel, 

sombra acústica y/o ecos intramurales (37). 

Una ecografía biliar al pie de cama podría permitir acortar el periodo de diagnóstico en 

urgencias, así como acortar el tiempo desde el diagnóstico hasta el tratamiento definitivo de la 

patología. El reconocimiento oportuno de la causa conduce a un mejor manejo y, en última 

instancia, a un mejor resultado en el tratamiento de los pacientes(30,31). 

El uso de ultrasonido en cuadrante superior derecho del abdomen llamado “ecografía en el 

punto de atención” o POCUS por sus siglas en inglés (Point-of-care ultrasound), es una 

herramienta diagnóstica que es útil para la atención de pacientes hospitalizados y 

ambulatorios. El POCUS ha demostrado eficientemente que se cuenta con la competencia 

radiológica para realizar diagnóstico de colecistitis en el servicio de urgencias, es un concepto 

de atención ecográfico dirigido a la realización de un estudio rápido, enfocado y a la cabecera 

del paciente realizado por el equipo médico, cuyo objetivo es guiar la evaluación y el 

tratamiento del paciente, además de ser útil en entornos en donde los recursos son limitados 

(32–34). 

Al igual que el POCUS, el uso del ultrasonido al pie de la cama en colecistitis aguda o SAC por 

sus siglas en inglés (Bedside Sonographic Acute Cholecystitis) es útil en el servicio de 

urgencias, puesto que al identificar hallazgos ecosonograficos (litos en la vesícula biliar, 

engrosamiento de la pared (≥4 mm), líquido peri vesicular y el signo de Murphy) se realiza 
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diagnóstico, logrando así ofrecer tratamiento adecuado y oportuno al paciente (13,32). 

En un estudio, la sensibilidad y especificidad de la ecografía biliar al pie de la cama fue de 

89,58% y 96,59%, respectivamente. La sensibilidad y especificidad de POCUS para detectar 

patología de la vesícula biliar se calcularon como 89% y 94%, respectivamente (8,34). 

El diagnóstico diferencial en pacientes que presentan dolor epigástrico o en el cuadrante 

superior derecho, ictericia o incluso sepsis indiferenciada es amplio, y bajo el concepto de 

POCUS se puede reconocer fácilmente cálculos biliares y colelitiasis aguda. El uso de 

ecografía biliar al pie de la cama puede evitar el diagnóstico erróneo de pacientes con 

colecistitis aguda o cólico biliar (35). 

El uso de POCUS y SAC en el servicio de urgencias ha aumentado, pues reduce la radiación del 

paciente, el costo, el retraso del tratamiento, puesto que brinda acceso oportuno a la 

información diagnóstica, además de aumentar la satisfacción del paciente (36). 

 

2.12. Teorías relacionadas. Competencias profesionales 
1. Teoría de las competencias profesionales:  se basa en la idea de que para desempeñar 

eficazmente un trabajo o profesión no basta con tener conocimientos básicos, sino que además 

se requiere de un conjunto de conocimientos, base afectiva, base conductual, motivacional y 

motora-sensorial, que permitan así un desempeño competente (18,37). 

En el contexto del protocolo, se toma en cuenta: 

• Base cognitiva: Conocimiento sobre técnica de ultrasonografía biliar y principios del 

funcionamiento del equipo. 

• Base afectiva:  

 Actitud de compromiso y responsabilidad con el correcto diagnóstico del paciente, así como de 

mantenerse actualizado en la técnica de diagnóstico por imagen. 

 Buen trato del paciente durante el procedimiento. 

• Base motivacional: Interés por desarrollar habilidades ecográficas para la identificación de 

ítems radiológicos para el diagnóstico de colecistitis aguda mediante el uso de ecografía. 

• Base conductual:  

 Habilidades técnicas para la realización de ultrasonografía y el reconocimiento de ítems 

radiológicos para el diagnóstico de colecistitis aguda. 

 Capacidad de interpretar correctamente los ítems radiológicos. 

• Habilidad motora-sensorial: En el caso específico de la competencia radiológica en el uso del 
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ultrasonográma para el diagnóstico de colecistitis aguda, esta quinta base resulta fundamental 

para lograr una ejecución precisa del estudio y una interpretación adecuada de los hallazgos 

ecográficos. 

2. Teoría del impacto en la toma de decisiones clínicas: Esta teoría propone que la competencia 

profesional del médico residente de urgencias para el reconocimiento de variables tiene un 

impacto directo en la toma de decisiones clínicas, lo que podría mejorar los resultados clínicos 

de los pacientes (37).  
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3. JUSTIFICACIÓN 

3.1. Magnitud 
Las competencias profesionales son consideradas habilidades importantes y necesarias en el 

ámbito de la educación. En el servicio de urgencias la colecistitis aguda es una patología 

frecuente y representa una de las principales causas  de consulta, por lo que es de vital 

importancia que se cuente con competencia radiológica para realizar un diagnóstico certero y 

así evitar el retraso en el tratamiento. Para lograr optimizar el tiempo de estancia, acortar el 

ingreso a quirófano y reducir la estancia hospitalaria, es fundamental que el médico residente 

de urgencias, considerado el equipo de primer contacto en la sala de urgencias, cuente con las 

habilidades de diagnósticas. Esto justifica que deba cumplir con las competencias 

profesionales necesarias para realizar el diagnóstico preciso de la patología, teniendo como 

enfoque principal la optimización del tiempo, apoyándose en un 90% de certeza diagnóstica 

mediante la evaluación radiológica (10,31,34,35,38). 

3.2. Trascendencia 

Las competencias  profesionales garantizan la calidad de atención y mejoran el rendimiento de 

los especialistas (2). mejorando el pensamiento crítico (3). La evaluación de las competencias 

profesionales radiológicas para el diagnóstico de colecistitis aguda permitirá conocer las 

necesidades de los médicos residentes en conocimiento y procedimentales, al proporcionar 

una ficha estructurada nos permitirá una evaluación y corrección de los errores en caso 

aplicable, motivando a que los residentes sean capaces de mejorar su competencia profesional 

y así identificar de manera precisa la condición, lo que llevará a una intervención oportuna, con 

reducción en la estancia hospitalaria y mejores resultados en los pacientes. Permitirá adecuar 

el programa de urgencias, centrará la atención en el paciente, para proporcionar atención 

oportuna y reducción de espera para ultrasonido, reduciendo la demanda de solicitud de 

atención (5). 

 

Conocimiento y la información que se espera obtener con la investigación: A través de este 

estudio se espera obtener la evaluación de las competencias del medico residente de 

urgencias para el diagnóstico clínico y radiológico de la colecistitis. Los resultados de la 

investigación permitirán contribuir en el análisis de desempeño real de los médicos residentes, 

para proponer adecuaciones en el programa de formación procedimental de los médicos 

residentes. 
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Finalidad o propósito: obtener resultados de las competencias procedimentales para contribuir 

en la dirección de los programas educativos de los médicos residentes de urgencias, 

identificando las necesidades cognoscitivas y procedimentales y garantizar una excelente 

práctica médica, con enfoque a la calidad y seguridad del paciente. 

 

Como se utilizarán los resultados que brindará el estudio: promoverá el dominio de las bases 

científicas de la medicina, el dominio de la calidad de la atención médica brindando atención 

de calidad y seguridad al paciente, la realización del diagnóstico le permita al residente 

proponer un manejo terapéutico, oportuno, estableciendo un plan de acción, seguimiento y el 

pronóstico.  

 

Quienes serán los beneficiados : la población en general, mediante la repetición de atención 

de calidad y con oportunidad, para el diagnóstico de la colecistitis aguda en el paciente que 

acude a urgencia por dolor abdominal.  

 

Contribución: Se propone generar conocimiento médico, que beneficie a la comunidad y al 

IMSS,  considerando que la colecistitis posterior al manejo del dolor en urgencias no es 

considerada una urgencia quirúrgica real, produciendo que se pida al paciente que sea 

manejado por la consulta externa, alargando los tiempos de espera e incrementando la 

posibilidad de complicaciones. El identificar las carencias de las competencias de los médicos 

residentes dan la pauta de mejora de planes y programas que beneficien al paciente en 

reducción de incapacidades, y reinstalación a la vida laboral.  
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4.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El problema de investigación radica en el desconocimiento de las competencias profesionales 

de los médicos residentes de urgencias médicas que actualmente se forman en las unidades 

médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, ya que s supone egresan competentes en 

los procedimientos, sin contar con evidencias que los avalen; pues las competencias son 

consideradas habilidades importantes en el ámbito de la educación, puesto que se requieren 

en cualquier perfil profesional, incluido el perfil de médico urgenciólogo. En el servicio de 

urgencias la colecistitis aguda es una patología frecuente llegando representar hasta el 9% de 

la causa de consulta en la población adulta, llegando a presentar un rango de certeza 

diagnóstica desde 70% hasta un 95%, por lo que es de vital importancia que se cuente con 

competencia profesional para realizar un diagnóstico certero y así evitar el retraso en el 

tratamiento. Para esto, el médico residente de urgencias, considerado equipo de primer 

contacto en la sala de urgencias tiene que contar con estas habilidades antes mencionadas, 

por lo que se justifica que este cumpla con las competencias profesionales para realizar 

diagnóstico de esta patología. 

 

En las variables en estudio a abordar incluyen las competencias profesionales de 

conocimientos y procedimientos en el diagnostico oportuno de la colecistitis aguda de los 

pacientes que acuden al servicio de urgencias mediante la aplicación de un examen de 

conocimientos. Las variables cognoscitivas incluyen factores de riesgo, manifestaciones 

clínicas, manifestaciones clínicas de colecistitis complicada, sospecha de peritonitis 

generalizada, criterios de colecistitis, grados de la colecistitis, pruebas de laboratorio de 

utilidad, pruebas de laboratorio para identificar casos graves, pruebas de laboratorio por 

sospecha de infección.  Para lo cognoscitivo y conductual radiológico: signos ultrasonográficos 

ante la presencia de colecistitis, Ítems radiológicos (cognitivo, conductual, motora-sensorial) 

para lo procedimental, se explorará mediante la realización de un ultrasonido diagnóstico de 

vías hepáticas; se cuantifican los puntajes de cada una de las tres secciones, que permita 

agrupar las variables.  

 

Entre las competencias necesarias para el diagnóstico de colecistitis aguda, la competencia 

profesional radiológica es considerada una destreza que ha cobrado mayor relevancia en los 

últimos años como complemento clave a la exploración física. Se basa en el uso de la 

ecografía, una herramienta accesible, reproducible, de bajo costo y aplicable al diagnóstico de 
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esta patología. Por ello es fundamental que el médico residente de urgencias desarrolle solidas 

competencias radiológicas, para un abordaje integral y certero de los casos de colecistitis 

aguda. 

 
El retraso en el diagnóstico por no contar con las competencias necesarias para el diagnóstico 

certero complica la posibilidad de establecer un manejo óptimo y un pronóstico acorde a las 

necesidades del paciente. Por supuesto que condiciona el uso de mayor cantidad de recursos 

hospitalarios, médicos y humanos. Se ha demostrado en estudios previos que al contar con la 

competencia radiológica mediante el uso del ecógrafo en el servicio de urgencias ha disminuido 

hasta un 50% del tiempo de estancia hospitalaria. Tiene de la misma manera  un impacto bien 

establecido para el paciente, sin dejar de lado el aspecto social y sobre todo, a nivel 

institucional, la exigencia cada vez mayor de recursos médicos, biomédicos y de 

infraestructura, esto sin hacer mayor énfasis en la sobre demanda que cada día es mayor  por los 

pacientes con esta misma problemática. 

 
Durante la última década se ha hablado de la necesidad de que el médico residente del servicio 

de urgencias sea capaz de desarrollar competencias profesionales radiológicas, sin embargo, 

no se cuenta con protocolos en los cuales se evalúen estas  competencias, por lo cual se justifica 

la realización del presente protocolo. 

 

4.1. Pregunta de investigación: 

 

¿El residente de urgencias cuenta con las competencias profesionales radiológicas para el 

diagnóstico              de colecistitis aguda en el servicio de urgencias del HGZ 3, Aguascalientes? 
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5. OBJETIVOS 

5.1. Objetivo General: 

 

Medir el nivel de competencia profesional de los médicos residentes de urgencias médico-

quirúrgicas en el diagnóstico de colecistitis aguda. 

5.2. Objetivos específicos: 
 

 Identificar las características sociodemográficas de la población de los residentes de urgencias 

médico-quirúrgicas del HGZ 3. 

 Identificar las competencias profesionales cognoscitivas conductuales sobre el diagnóstico de 

la colecistitis aguda por los residentes de urgencias médico-quirúrgicas del HGZ 3.  

 Identificar las competencias profesionales cognitivo-conductuales radiológicas del residente de 

urgencias médico-quirúrgicas del HGZ 3. 

 Identificar las competencias profesionales cognitivo conductuales y motora sensorial 

radiológicas del residente de urgencias médico quirúrgicas del HGZ 3.,mediante la puntuación 

SAC. 

 

6. HIPÓTESIS: 

6.1. Hipótesis de trabajo 

 Existe competencia profesional en los residentes de urgencias médico-quirúrgicas del Hospital 

General de Zona No. 3 en el diagnóstico de colecistitis aguda. 

6.2. Hipótesis nula 

 No existe competencia profesional en los residentes de urgencias médico-quirúrgicas del 

Hospital General de Zona No. 3 en el diagnóstico de colecistitis aguda. 
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7. MATERIAL Y MÉTODOS 

7.1. Tipo de Estudio 
observacional, descriptivo. 

7.2. Diseño de la investigación 
Prospectivo. 

7.3. Objetivo estadístico 
Medir el nivel de competencia profesional radiológica de los médicos residentes de urgencias 

médico-quirúrgicas en el diagnóstico de colecistitis aguda. 

7.4. Unidad de observación 
Médicos residentes de urgencias del Hospital general de Zona No. 3 que cumplan con los  

criterios de inclusión. 

7.5. Unidad de análisis 
La evaluación se realizó de manera individual a cada residente y de manera grupal (por año y 

en general). 

Se observó la presencia o ausencia de cada competencia profesional de manera individual. 

En este tipo de estudio, se determinó si los médicos residentes del servicio de urgencias del 

Hospital General de Zona No. 3 contaban con competencia profesional para la valoración 

diagnóstica de pacientes con probable colecistitis aguda. En primera instancia, se 

seleccionaron pacientes que acudieron al servicio de urgencias del HGZ No. 3 con síntomas 

sugestivos de colecistitis aguda durante el periodo de abril-mayo de 2024, durante los turnos 

matutino y vespertino. Se solicitó a los residentes de urgencias iniciar el abordaje diagnóstico 

de dichos pacientes y fueron evaluados con el instrumento creado, el cual utilizaba variables 

radiológicas validadas y fusionadas, así como variables evaluadas de acuerdo a la guía de 

práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento de colecistitis y colelitiasis, además de la 

exploración física complementaria, en la cual se evaluaron variables radiológicas según "The 

Bedside Sonographic Acute Cholecystitis (SAC) Score". 

Se analizaron los resultados evaluando la presencia o ausencia de las variables en el abordaje 

diagnóstico. Dichas variables fueron analizadas mediante el coeficiente de correlación de 

Spearman, puesto que las variables utilizadas en la herramienta creada eran ordinales. 

Es importante destacar que, para este tipo de estudio, no se manipularon las variables de 

interés, sino que se observó lo que sucedió de forma natural. 
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7.6. Población y Muestra 

7.6.1. Tipo de población: 

Universo de trabajo: Residentes de urgencias del Hospital General de Zona No. 3. 

Universo de estudio: Médicos residentes de la especialidad de urgencias médico-quirúrgicas 

del Hospital General de Zona No. 3, Jesús María Aguascalientes, el cual es considerado un 

hospital de segundo nivel que pertenece al Instituto Mexicano del Seguro Social. 

La Población Diana fueron residentes de urgencias médico-quirúrgicas, en los cuales se valoró 

su competencia profesional radiológica para el diagnóstico de colecistitis aguda. 

7.6.2. Muestra 

Se evaluó la totalidad de médicos residentes adscritos a urgencias médico-quirúrgicas del 

hospital General de Zona No. 3 que cumplieron con los criterios de inclusión. 

. 

7.7. Periodo de estudio 
abril-mayo 2024. 

 

7.8. Criterios de selección de la población: 

7.8.1. Criterios de Inclusión: 

Médicos Residentes de urgencias médico-quirúrgicas 

Adscritos al Hospital General de Zona No. 3. 

 

7.8.2. Criterios de Exclusión: 

Residentes de urgencias que no acepten participar en el protocolo. 

Residentes de urgencias que no se encuentren en su sede en el periodo estudiado. 

 

7.8.3. Criterios de Eliminación: 

Incumplimiento por parte del médico residente de urgencias en la aplicación del protocolo. 

Pérdida de seguimiento del paciente durante el proceso de evaluación. 
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7.9. Operacionalización 

Variable Definición 
conceptual Definición operativa 

Tipo de 
variable y 
medición 

ítem 

Competencia 
cognoscitiva clínica en 

el diagnóstico o de 
colecistitis aguda 

Conocimientos 
del médico 
residente de 
urgencias para 
realizar 
diagnóstico 
clínico de 
colecistitis 
aguda. 

Competencia para 
valorar al paciente 
con sospecha de 
colecistitis aguda 

mediante el uso de la 
GPC. 

Cualitativa 1.factores de riesgo para padecer colecistitis aguda son 
a)Mujeres, mayores de 40 años, obesas, con 
enfermedades del íleon, enfermedades hepáticas y 
metabólicas  
2. manifestaciones clínicas de la colecistitis: 
a)Signo de Murphy positivo 
b)Masa en cuadrante superior derecho  
c)Dolor en cuadrante superior derecho 
d)Resistencia Muscular en cuadrantes superior derecho  
e)Nausea 
f)Vomito 
3. Marque las manifestaciones clínicas de la colecistitis 
aguda complicada: 
a)vesícula palpable 
b)Fiebre mayor a 39°C 
c)Calosfríos 
d)inestabilidad hemodinámica 
4. Marque los datos de sospecha de peritonitis 
generalizada 
a)Signos de irritación peritoneal difusa 
b) Distensión abdominal 
c)Taquicardia 
d)Taquipnea 
e)Acidosis metabólica   
f)Hipotensión  
g)Choque 
5. criterios de colecistitis 
a)signo o síntoma local, signo sistémico y estudio de 
imagenología positivo para esta patología. 
6. La colecistitis aguda se clasifica en 3 grados  
a)Leve, moderada y grave.  
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7.Que pruebas de laboratorio pueden ser de utilidad? 
a)Pruebas de función hepática y ultrasonido  
a)Biometría hemática, proteína. 
8. Que pruebas se solicitan para identificar los casos 
graves de colecistitis? 
a)Bilirrubina, BUN, creatinina, TP, amilasa. 
9. Ante la presencia de fiebre y sospecha de infección 
que estudios solicita? 
a)Hemocultivo y cultivo  
 

 
Competencia 
cognoscitiva 

radiológica en el 
diagnóstico o de 

colecistitis aguda 

Conocimientos 
del médico 
residente de 
urgencias para 
realizar 
diagnóstico 
radiológico de 
colecistitis 
aguda. 

Competencia para la 
valoración 

radiológica del 
paciente con 
sospecha de 

colecistitis aguda 
mediante  

GPC. 

Cualitativa 1.Marque los hallazgos que reporta el ultrasonido ante 
la presencia de colecistitis  
a)Engrosamiento de la pared vesicular mayor a 5 mm 
b)Liquido perivesicular 
c)Signos de Murphy ultrasonográfico positivo  
d)Alargamiento  vesicular 8 cm axial 
e)Alargamiento vesicular 4 cm diametral  
f)Lito encarcelado 
g)Imagen doble riel  
h)Sombra acústica 
i)Ecos intramurales 

Competencia 
procedimental 

radiológica en el 
diagnóstico o de 

colecistitis aguda 

Habilidad del 
médico 
residente de 
urgencias para 
realizar 
diagnóstico de 
colecistitis 
aguda mediante 
el uso de 
ultrasonografía. 

Competencia para 
realizar 

ultrasonografía y 
valoración del 
paciente con 
sospecha de 

colecistitis aguda 
mediante el uso de 

la puntuación SAC + 
ítems radiológicos 

de GPC. 

 Cualitativa  Sombra acústica   
Ecos intramurales.   
Grosor milimétrico de pared de 
vesícula biliar ≥5mm.   
Liquido peri vesicular  
Dilatación colédoco my 6 mm 
Murphy positivo (presentado al evaluar con el ecógrafo)
   
Alargamiento vesicular 8 cm axial y 4 cm diametral
   
Imagen de doble riel   
Liquido libre alrededor de la vesícula   
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7.10. Descripción del estudio 

Con el visto bueno de las autoridades locales y asentado mediante carta de inconveniencia (anexo 

1), y posterior a la autorización de los comités de ética e investigación, el protocolo fue sometido 

a evaluación por el Sistema de Registro Electrónico de Investigación (SIRELCIS) del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. Una vez obtenido el dictamen de aprobación y el número de registro, 

la Dra. Sahara Elizabeth Padilla Jáuregui, residente de tercer año de la Especialidad de Urgencias 

Médico Quirúrgica, inició la recolección de datos, comenzando por solicitar el consentimiento de 

participación a los médicos residentes de urgencias médico-quirúrgicas para participar en la 

evaluación de las competencias profesionales en el diagnóstico de colecistitis aguda en el servicio 

de urgencias del HGZ 3, Aguascalientes. El estudio se llevó a cabo por médicos residentes de 

urgencias que se encontraban en su sede durante el periodo de abril-mayo 2024 y que aceptaron 

participar en el protocolo. Se evaluó la competencia profesional de los residentes en cuestión, 

utilizando variables de acuerdo con la guía de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento de 

colecistitis y colelitiasis, así como la puntuación SAC. Las variables se recolectaron en una hoja 

de recolección de datos creada con base en la exploración de las competencias cognoscitivas y 

procedimentales. La información obtenida se concentró en una base de datos electrónica para su 

posterior análisis estadístico. No se obtuvieron datos confidenciales del paciente, ni datos 

confidenciales del residente de urgencias, como correo electrónico, dirección o número telefónico. 

Todos los documentos de información recolectada, y la base de datos fueron resguardados por el 

investigador principal, Dr. Ricardo Rubén Santiago Valdez, por un lapso de 10 años. 

 

7.11. Análisis estadístico 

Se utilizó el programa IBM SPSS Statistics 29.0 y se emplearon herramientas de estadística 

descriptiva de acuerdo con el tipo de variable. Las variables cualitativas se expresaron en 

frecuencias y porcentajes, incluyendo factores de riesgo, manifestaciones clínicas, 

manifestaciones clínicas de colecistitis complicada, sospecha de peritonitis generalizada, criterios 

de colecistitis, grados de la colecistitis, pruebas de laboratorio de utilidad, pruebas de laboratorio 

para identificar casos graves, pruebas de laboratorio por sospecha de infección. Para lo 

cognoscitivo y conductual radiológico: signos ultrasonográficos ante la presencia de colecistitis, 

ítems radiológicos y para lo cognoscitivo y conductual y motor-sensorial radiológico: signos 

ultrasonográficos, ítems radiológicos.  
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7.12. Aspectos éticos 

El presente estudio se ha apegado a los principios éticos fundamentales del Informe Belmont 
(1979). En cuanto a los principios éticos básicos (respeto por las personas, beneficencia y justicia), 

se solicitó la aprobación de los sujetos de estudio mediante una carta de consentimiento informado 

(Anexo 2), cumpliendo así con el principio de justicia y preservando el anonimato de los pacientes 

participantes. Este estudio consideró los aspectos éticos en la declaración de Helsinki, en su 

última modificación por la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. Se adhirió a lo 

señalado en los principios generales, los riesgos, costos y beneficios, los requisitos científicos y 

protocolos de investigación, los comités de investigación, la privacidad y confidencialidad, así 

como en el consentimiento informado. No se contempló la inclusión de grupos subordinados ni de 

población vulnerable.(39) 

En lo que respecta a los puntos tocados en el apartado de investigación médica combinada con 

asistencia profesional, se cumplió con los 6 puntos de manera satisfactoria, ya que no se 

realizaron intervenciones. Los procedimientos realizados estuvieron de acuerdo con las normas 

éticas y reglamentos institucionales, así como con el Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación en seres humanos. 

Este estudio también consideró los aspectos señalados en la Ley General de Salud (7 de febrero 
de 1984, última reforma DOF 12-07-2018) en su Título quinto, Investigación para la salud, Capítulo 

único: desarrollo de acciones que comprende a la investigación para la salud (artículo 96); bases 

conforme a las cuales se debe desarrollar la investigación en seres humanos (artículo 100); y 

sanciones correspondientes que se hará acreedor quien realice investigación en seres humanos 

contraviniendo lo dispuesto en dicha Ley (artículo 101).(40) 

Además, se consideró el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación 
para la salud (6 de enero de 1987, última reforma DOF 02-04-2014) en su Título segundo, de los 

aspectos éticos de investigación en seres humanos, Capítulo I (Disposiciones comunes). Se 

protegió la información obtenida utilizando únicamente un folio de números consecutivos para la 

identificación de los sujetos. La base de datos original quedó resguardada por el investigador 

principal bajo estrictas medidas de confidencialidad durante un periodo de 10 años. Los resultados 

se darán a conocer sin hacer referencia a ningún caso particular. 
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El diseño de investigación fue de tipo observacional con un diseño longitudinal de tipo prospectivo. 

La selección de los residentes de urgencias fue de manera discrecional y se requirió la carta de 

consentimiento informado para este estudio, siguiendo el protocolo IMSS 2810-003-002. Se 

evaluó la competencia profesional para el diagnóstico de colecistitis aguda, tomando como 

estándar las variables presentes en la puntuación SAC y en la guía de práctica clínica para el 

diagnóstico y tratamiento de colecistitis aguda. 

En cuanto a los médicos residentes que realizaron la ecografía en el servicio de urgencias, se 
ampararon en la NORMA Oficial Mexicana NOM-028-SSA3-2012: Regulación de los servicios de 

salud para la práctica de la ultrasonografía diagnóstica. La unidad donde se realizó el estudio 

contaba con la infraestructura y elementos necesarios para la realización de los estudios de 

ultrasonografía diagnóstica. 

En cuanto a los beneficios del estudio, la evaluación de las competencias transversales clínicas y 
radiológicas para el diagnóstico de colecistitis aguda permitió identificar posibles áreas de mejora 

en el conocimiento de los médicos residentes de urgencias, así como desarrollar propuestas 

específicas para mejorar dichas competencias y, en consecuencia, identificar de manera más 

precisa la condición. 

 

7.13. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

7.13.1. Recursos humanos: 

Investigador responsable: Dr. Ricardo Rubén Santiago Valdez, médico urgenciólogo adscrito al 

Hospital General de Zona No. 3. 

Tesista: Dra. Sahara Elizabeth Padilla Jáuregui, residente de tercer año en Urgencias Médico 
Quirúrgicas. 

Médicos residentes del servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 3. 

7.13.2. Recursos físicos: 

Material a utilizar Cantidad Costo 
Ecógrafo con transductor convexo 1 80 000 
Gel transductor 4 300 
Hojas de recolección de datos 30 60 
Computadoras 2 6 000 
Plumas 10 50 
Lápices 10 30 
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Software SPSS 1 5 000 
Memoria USB 2 100 
Corrector 2 50 
Borrador 2 20 

TOTAL $91, 610.00 
 

7.13.3. Recursos financieros: 

El presente protocolo de investigación no requirió de financiamiento para su realización. Sera 

costeado por los investigadores. 

 

7.13.4. Tipos de factibilidad 

• Ética: El protocolo cumplió con viabilidad y pudo llevarse a cabo dentro de un contexto legítimo 

para la comunidad. 

• Operativa: El protocolo permitió medir el nivel de competencia profesional de los médicos 

residentes en el diagnóstico de colecistitis aguda en el servicio de urgencias del HGZ 3, 

Aguascalientes”. Tanto el instituto, como el personal contaron con las condiciones ideales para 

realizarlo. Posteriormente, se pudieron aprovechar los beneficios del conocimiento obtenido, 

ofreciendo un impacto directo en la toma de decisiones clínicas. 

• Temporal: Se contó con el tiempo necesario para la realización del proyecto y recolección de 

resultados. 

• Económico: Este tipo de estudio fue factible porque se contó con la infraestructura necesaria en 

el Hospital General de Zona #3 de Jesús María, Aguascalientes y no se requirió financiamiento 

para su realización. 

 

 

 

 

 
 

 

7.14. Cronograma de actividades 
 

Actividad 
2023 2024 

Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May 
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Acopio de la literatura R R                     

Revisión de la literatura   R R R R R R R R R P P 

Diseño del protocolo     R                   

Planteamiento del problema     R                   

Antecedentes      R                   

Justificación     R R                 

Introducción       R                 

Hipótesis       R                 

Material y métodos       R                 

Envío de protocolo a SIRELCIS       R                 

Registro y aprobación ante comité de 
ética 

        R R R     
      

Registro y aprobación ante comité de 
investigación 

      
  

R R R R   
      

Acopio de la información                R R R R   

Captura y tabulación de la 
información 

  
    

    
  

      R R 
  

Análisis de la información                     R R 

Elaboración del informe de tesis final                     R R 

Discusión de resultados                     R R 

Presentación de resultados                       P 

                          

Realizado R                       

Planeado P                       
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8. RESULTADOS 
En el presente estudio se analizaron las competencias profesionales de 18 médicos residentes en 
el diagnóstico de colecistitis aguda en el servicio de urgencias, la Tabla 1 muestra la distribución 

de los grados de residencia de los participantes. La mayor proporción de los residentes, un 39%, 

está en su tercer año de formación, lo que indica un grupo considerablemente experimentado en 

el estudio. Por otro lado, los residentes de segundo y primer año representan el 33% y el 28% 

respectivamente, lo que sugiere una participación equilibrada de residentes en diferentes etapas 

de su formación médica. Esta distribución puede reflejar la diversidad en los niveles de habilidad 

y experiencia, lo cual es crucial para evaluar la efectividad de la hoja de exploración cognoscitiva 
y procedimental sobre colecistitis aguda. Gráfica 1 
 

 
Gráfica 1. Grado de residencia 

 
 

Tabla 1. Grado de residencia 

 Frecuencias Porcentajes 

Primer grado 5 28% 

Segundo grado 6 33% 

Tercer grado 7 39% 

Total 18 100% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

 
La Gráfica 2 ilustra el porcentaje de aciertos en las evaluaciones realizadas a los médicos 

28%

33%

39%

Primer grado Segundo grado Tercer grado
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residentes de diferentes grados, como parte de un estudio en el servicio de urgencias enfocado 

en la colecistitis aguda. Se observa que los residentes de tercer grado alcanzaron el mayor 

porcentaje de aciertos con un 68.1%, lo que sugiere que su experiencia y formación avanzada les 

permiten un desempeño superior en la identificación y manejo de esta patología. Los residentes 

de segundo grado también mostraron una competencia considerable con un 59.2% de aciertos, 

mientras que los de primer grado tuvieron un rendimiento más modesto con un 51.4%. En 

promedio, el total de los residentes evaluados logró un 60.2% de aciertos, reflejando una tendencia 

general hacia una mayor competencia con el avance en el nivel de formación. 

 

 
Gráfica 2. Porcentaje de aciertos por grado 

 
 

 
La Grafica 3 destaca el porcentaje de aciertos por dimensión del instrumento utilizado en el estudio 

para evaluar las competencias de los médicos residentes en diagnóstico de colecistitis aguda. Los 

ítems radiológicos que incluyen aspectos cognitivos y conductuales presentan el porcentaje más 

alto de aciertos, con un 69.91%, reflejando una mayor precisión y competencia en la interpretación 

de imágenes que son cruciales para el diagnóstico de esta condición. En contraste, los ítems 

clínicos, que también abordan aspectos cognitivos y conductuales, tienen un porcentaje 

ligeramente inferior de aciertos, con un 64.07%. Esto podría sugerir que el manejo de la 

información clínica puede ser más desafiante o menos intuitivo que la interpretación radiológica. 

Los ítems radiológicos que incorporan una dimensión motora-sensorial muestran el menor 

porcentaje de aciertos, con un 54.60%, lo que indica que las habilidades prácticas o 
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procedimentales podrían necesitar mayor enfoque y entrenamiento en el currículo de los 

residentes. Este análisis global sugiere que, mientras los residentes muestran una competencia 

adecuada en la interpretación radiológica, podrían beneficiarse de un refuerzo en las habilidades 

clínicas y procedimentales para mejorar su efectividad diagnóstica y terapéutica en el manejo de 

la colecistitis aguda. 

 
Gráfica 3. Porcentaje de aciertos por dimensión del instrumento 

 
 

8.1. Ítems clínicos (cognitivo, conductual) 
La Tabla 2 revela diferencias notables en el porcentaje de respuestas correctas entre los distintos 

grados de residencia. Todos los residentes identificaron correctamente los factores de riesgo de 

colecistitis aguda, destacando una sólida comprensión de este aspecto fundamental en todos los 

niveles. En cuanto al signo de Murphy, esencial para el diagnóstico clínico, los residentes de 

segundo grado alcanzaron una perfección en sus respuestas, mientras que, en el tercer grado, la 

precisión disminuyó ligeramente al 85.7%. Esta variación sugiere una posible necesidad de 

refuerzo en la formación práctica para los residentes más avanzados. La identificación de masa 

en el cuadrante superior derecho fue notablemente baja, especialmente en los residentes de 

primer grado, donde ningún residente identificó correctamente este signo, lo que indica una área 

significativa para la mejora en la enseñanza clínica. En las manifestaciones de colecistitis aguda 

complicada, la fiebre mayor a 39°C fue correctamente identificada por la mayoría, pero otros 

síntomas como la distensión abdominal y la diarrea mostraron mayores tasas de error, 

particularmente en los grados más bajos. Esto puede reflejar la complejidad de asociar síntomas 

menos directos con la colecistitis aguda complicada y la necesidad de una formación más 
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enfocada en estos aspectos. La capacidad para marcar correctamente los datos de sospecha de 

peritonitis generalizada fue mejor en los residentes de tercer grado, especialmente en el 

reconocimiento de taquicardia y shock, lo cual es crucial en situaciones de emergencia. Sin 

embargo, el bajo rendimiento en hipotensión y acidosis metabólica entre los residentes de primer 

grado resalta la necesidad de un entrenamiento más intensivo en la evaluación de signos vitales 

y complicaciones graves. Estos resultados sugieren que, aunque los residentes muestran una 

sólida comprensión en algunos aspectos fundamentales del diagnóstico de colecistitis, hay 

variaciones significativas en la precisión entre los grados y en la identificación de ciertos síntomas 

y signos clínicos complicados, lo que indica áreas específicas donde se podría mejorar la currícula 

y los métodos de enseñanza para fortalecer la preparación de los residentes para enfrentar este 

tipo común de emergencia médica. 

 
Tabla 2. Porcentaje de respuestas correctas de los ítems clínicos por cada grado de 

los residentes 

ítems Respuestas correctas Total Primer 
grado 

Segundo 
grado 

Tercer 
grado 

1. Los factores de 
riesgo para 
padecer 
colecistitis aguda 
son: 

a) Mujeres, mayores de 40 
años, obesas, con 
enfermedades del íleon, 
enfermedades hepáticas y 
metabólicas 

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

2. Marque las 
manifestaciones 
clínicas de la 
colecistitis: 

b) Signo de Murphy 
positivo 94.4% 100.0% 100.0% 85.7% 

d) Masa en cuadrante 
superior derecho 16.7% 0.0% 16.7% 28.6% 

f) Dolor en cuadrante 
superior derecho 88.9% 80.0% 100.0% 85.7% 

h) Resistencia Muscular 
en cuadrantes superior 
derecho  

44.4% 40.0% 16.7% 71.4% 

i) Nausea 77.8% 40.0% 100.0% 85.7% 
j) Vomito  61.1% 60.0% 66.7% 57.1% 

3. Marque las 
manifestaciones 
clínicas de la 
colecistitis aguda 
complicada: 

a) Vesícula palpable 50.0% 40.0% 33.3% 71.4% 
c) Fiebre mayor a 39°C 88.9% 100.0% 83.3% 85.7% 
d) Calosfríos  11.1% 0.0% 0.0% 28.6% 
g) Inestabilidad 
hemodinámica 83.3% 60.0% 83.3% 100.0% 

4. Marque los 
datos de 
sospecha de 
peritonitis 
generalizada 

a)    Signos de irritación 
peritoneal difusa 72.2% 80.0% 66.7% 71.4% 

c)     Distensión abdominal 44.4% 40.0% 33.3% 57.1% 
d)    Taquicardia 72.2% 40.0% 66.7% 100.0% 
f)     Taquipnea 50.0% 40.0% 33.3% 71.4% 
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h)    Acidosis metabólica  55.6% 60.0% 83.3% 28.6% 
j)      Hipotensión 44.4% 0.0% 33.3% 85.7% 
l)     Choque  61.1% 60.0% 66.7% 57.1% 

5. criterios de 
colecistitis 

a)     signo o síntoma 
local, signo sistémico y 
estudio de imagenología 
positivo para esta 
patología  

55.6% 20.0% 83.3% 57.1% 

6. La colecistitis 
aguda se clasifica 
en 3 grados  

d)    Leve, moderada y 
grave 61.1% 40.0% 66.7% 71.4% 

7. Que pruebas 
de laboratorio 
pueden ser de 
utilidad? 

a)     Pruebas de función 
hepática y ultrasonido  88.9% 80.0% 100.0% 85.7% 

8. Que pruebas 
se solicitan para 
identificar los 
casos graves de 
colecistitis? 

b)     Amilasa, bilirrubinas, 
creatinina, TP 55.6% 40.0% 66.7% 57.1% 

9. Ante la 
presencia de 
fiebre y sospecha 
de infección que 
estudios solicita? 

c)     Hemocultivo y cultivo  50.0% 60.0% 50.0% 42.9% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 
La Tabla 3 refleja el porcentaje de respuestas incorrectas por grado de residencia en un estudio 

realizado para evaluar la competencia diagnóstica de los médicos residentes en el manejo de la 

colecistitis aguda en el servicio de urgencias. En cuanto a la comprensión de las manifestaciones 

clínicas de la colecistitis, se observa que los errores varían significativamente entre los grados. 

Por ejemplo, en el diagnóstico de fiebre como síntoma de colecistitis, los residentes de segundo 

grado tienen una tasa de error del 83.3%, lo cual es preocupante dado que la fiebre es un indicador 

clínico crucial en el diagnóstico de condiciones inflamatorias. Esto contrasta con una tasa de error 

más baja en los residentes de primer y tercer grado, lo que puede indicar variaciones en la calidad 

o en el enfoque de la enseñanza entre los años de residencia. Otra área de confusión común se 

encuentra en la interpretación de síntomas asociados a colecistitis complicada, como la anorexia 

y la fiebre alta, donde las tasas de error son consistentemente altas en todos los grados, pero 

particularmente marcadas en el segundo grado. Esto sugiere que la instrucción sobre el 

reconocimiento de síntomas de complicaciones severas de colecistitis puede necesitar ser 

reforzada en el currículo. En la identificación de las pruebas apropiadas para situaciones 

específicas, como la selección de estudios en el caso de sospecha de infección (biometría 
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hemática y perfil hepático), también se observan errores sustanciales en el primer grado. Este 

hecho resalta una posible desconexión entre la teoría y la aplicación práctica de conocimientos 

médicos en situaciones de emergencia. 

 
Tabla 3. Porcentaje de respuestas incorrectas de los ítems clínicos por cada grado 

de los residentes 

ítems Respuestas incorrectas Total Primer 
grado 

Segundo 
grado 

Tercer 
grado 

1. Los factores 
de riesgo para 

padecer 
colecistitis 
aguda son: 

b) Hombres mayores de 40 
años, delgados, con 
enfermedades del ileon, 
enfermedades hepáticas y 
metabólicas 

0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 

c) Sexo indistinto, obeso, 
con enfermedades 
gastrointestinales, 
tabaquismo y síndrome 
metabólico 

0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 

d) Ninguna es factor de 
riesgo 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 

2. Marque las 
manifestaciones 

clínicas de la 
colecistitis: 

a) Disuria 5.6% 20.0% 0.0% 0.0% 
c) Calosfríos 5.6% 0.0% 16.7% 0.0% 
e) Anorexia 33.3% 20.0% 50.0% 28.6% 
g) Fiebre 55.6% 60.0% 83.3% 28.6% 

3. Marque las 
manifestaciones 

clínicas de la 
colecistitis 

aguda 
complicada: 

b) Distensión abdominal 22.2% 0.0% 50.0% 14.3% 
e) Diaforesis  33.3% 40.0% 33.3% 28.6% 

f) Disnea 33.3% 40.0% 33.3% 28.6% 

4. Marque los 
datos de 

sospecha de 
peritonitis 

generalizada 

b)    Fiebre  77.8% 80.0% 83.3% 71.4% 
e)    Calosfríos  5.6% 0.0% 0.0% 14.3% 
g)    Vomito  33.3% 0.0% 33.3% 57.1% 
i)      Somnolencia  0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 
k)    Anorexia  16.7% 20.0% 16.7% 14.3% 

5. criterios de 
colecistitis 

b)     2 síntomas locales y 
un síntoma sistémico y 
estudio de imagenología 
positivo 

22.2% 40.0% 16.7% 14.3% 

c)     Es suficiente con un 
estudio de imagen  22.2% 40.0% 0.0% 28.6% 

6. La colecistitis 
aguda se 

clasifica en 3 
grados  

a)     Leve, moderada y 
severa 27.8% 20.0% 33.3% 28.6% 

b)     Estadio I, II y III 5.6% 20.0% 0.0% 0.0% 
c)     Grados II, III y IV 11.1% 40.0% 0.0% 0.0% 
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7. Que pruebas 
de laboratorio 
pueden ser de 

utilidad? 

b)     Biometría hemática, 
proteína C 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 

c)     Creatinina y tiempos 
de coagulación  5.6% 20.0% 0.0% 0.0% 

d)    Perfil viral de hepatitis 5.6% 0.0% 0.0% 14.3% 

8. Que pruebas 
se solicitan para 

identificar los 
casos graves 

de colecistitis? 

a)     Amilasa, lipasa, 
colesterol. LDL; HDL 16.7% 40.0% 0.0% 14.3% 

c)     Amilasa, lipasa, 
bilirrubinas, EGO 5.6% 20.0% 0.0% 0.0% 
d)     Hemocultivo, amilasa y 
calcio  22.2% 0.0% 33.3% 28.6% 

9. Ante la 
presencia de 

fiebre y 
sospecha de 
infección que 

estudios 
solicita? 

a)     Perfil hepático, 
hemocultivo  22.2% 20.0% 33.3% 14.3% 

b)     Urocultivo y biometría 
hemática 11.1% 0.0% 0.0% 28.6% 

d)     PFH y amilasa 22.2% 40.0% 0.0% 28.6% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

 

8.2. Ítems radiológicos (Cognitivo-conductual) 
En la Tabla 4, los resultados indican una variación significativa en la competencia entre los 

diferentes niveles de residencia, lo que puede reflejar las diferencias en experiencia y formación 

acumulada. Los residentes de primer grado mostraron un rendimiento variable, con un 60% de 

respuestas correctas en el engrosamiento de la pared vesicular mayor a 5 mm, lo cual es 

preocupante dado que es un hallazgo radiológico clave para el diagnóstico de colecistitis. Esta 

tasa mejora notablemente en los residentes de tercer grado, que alcanzaron un 85.7% en este 

mismo ítem, indicando un aumento de competencia con la experiencia. La dilatación del colédoco 

mayor a 6 mm fue mejor interpretada por los residentes de segundo grado, con un 100% de 

precisión, comparado con sólo un 40% en el primer grado y un 57.1% en el tercer grado. Este 

resultado sugiere que, aunque algunos residentes entienden bien este criterio específico, puede 

haber una falta de consistencia en la enseñanza o retención del conocimiento a medida que 

avanzan en su formación. En el ítem de alargamiento vesicular a 8 cm axial, se observa una 

disminución de precisión en los grados más altos, siendo el primer grado el más alto con un 80%, 

y disminuyendo en los grados superiores. Esto podría sugerir un desenfoque en la formación 

continua sobre este aspecto particular del diagnóstico por imagen a medida que los residentes se 

enfocan en habilidades más avanzadas. Además, la identificación de líquido libre vesicular y la 

imagen doble riel fueron mejor reconocidas por los residentes de tercer grado, ambos con un 

85.7% de precisión, lo cual es esperado dado que estos son hallazgos más sutiles y pueden 
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requerir una experiencia interpretativa más desarrollada. 

 
Tabla 4. Porcentaje de respuestas correctas de los ítems radiológicos por cada 

grado de los residentes 

ítems Respuestas correctas Total Primer 
grado 

Segundo 
grado 

Tercer 
grado 

1. Marque los 
hallazgos que 
reporta el 
ultrasonido 
ante la 
presencia de 
colecistitis 

a) Engrosamiento de la 
pared vesicular mayor a 5 
mm 

77.8% 60.0% 83.3% 85.7% 

c) Dilatación del colédoco 
mayor a 6mm 66.7% 40.0% 100.0% 57.1% 
g) Alargamiento vesicular 8 
cm axial 55.6% 80.0% 50.0% 42.9% 
i) Alargamiento vesicular 4 
cm diametral 38.9% 60.0% 16.7% 42.9% 
l) Imagen doble riel 72.2% 40.0% 83.3% 85.7% 
o) Liquido libre vesicular 66.7% 20.0% 83.3% 85.7% 

Fuente: instrumento aplicado 

 
La Tabla 5 del estudio evaluativo sobre las competencias de los médicos residentes en el 

diagnóstico de colecistitis aguda en el servicio de urgencias muestra el porcentaje de respuestas 

incorrectas a los ítems radiológicos en los ultrasonidos realizados ante la presencia de colecistitis. 

Esta tabla permite apreciar las áreas específicas donde los residentes de cada grado enfrentan 

mayores dificultades en la interpretación de los hallazgos radiológicos, lo que es crucial para la 

identificación correcta y oportuna de la colecistitis. Los resultados indican que el engrosamiento 

de la pared vesicular mayor a 3 mm es el área donde los residentes de primer grado muestran 

más errores, con un 40% de respuestas incorrectas, lo que sugiere una necesidad de reforzar la 

formación en la interpretación de imágenes básicas de ultrasonido en los residentes más nuevos. 

Esta tasa de error disminuye considerablemente en los residentes de tercer grado, donde se 

observa un 14.3% de respuestas incorrectas, indicando una mejora en la capacidad de 

interpretación con la experiencia adquirida durante la residencia. Notablemente, el reconocimiento 

de signos de Murphy ultrasonográfico positivo fue incorrecto en un 66.7% de los casos en 

residentes de segundo grado, lo que destaca un punto crítico en la formación específica de esta 

cohorte. Este hallazgo es vital, ya que el signo de Murphy es un indicador diagnóstico clave para 

la colecistitis. El error en la identificación de litos encarcelados también es significativo entre los 

residentes de tercer grado, con un 57.1% de respuestas incorrectas, indicando que incluso los 

residentes más avanzados pueden luchar con interpretaciones más complejas de ultrasonido. 
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Tabla 5. Porcentaje de respuestas incorrectas de los ítems radiológicos por cada 

grado de los residentes 

dimensiones Respuestas incorrectas Total Primer 
grado 

Segundo 
grado 

Tercer 
grado 

1. Marque los 
hallazgos que 

reporta el 
ultrasonido 

ante la 
presencia de 

colecistitis 

b) Engrosamiento mayor a 3 
mm 27.8% 40.0% 33.3% 14.3% 

d) Ampolla vesicular 11.1% 0.0% 0.0% 28.6% 
e) Signos de Murphy 
ultrasonográfico positivo 38.9% 40.0% 66.7% 14.3% 

f) Alargamiento vesicular 6 
cm axial 16.7% 0.0% 16.7% 28.6% 

h) Alargamiento vesicular 
2cm diametral 5.6% 0.0% 0.0% 14.3% 

j) Lito enclavado 50.0% 40.0% 66.7% 42.9% 
k) Lito encarcelado 50.0% 40.0% 50.0% 57.1% 
m) Lodo biliar 44.4% 40.0% 33.3% 57.1% 
n) Sombra acústica 44.4% 40.0% 50.0% 42.9% 
p) Ecos intramurales 11.1% 20.0% 16.7% 0.0% 

Fuente: Instrumento aplicado 

 

 

8.3. Ítems radiológicos (cognitivo, conductual, motora-sensorial) 
 
La Tabla 6 destaca el porcentaje de respuestas correctas a los ítems radiológicos que evalúan 

competencias motoras-sensoriales. Obteniendo que notablemente, todos los residentes 

demostraron una comprensión perfecta en la identificación del signo de Murphy presentado al 

evaluar con el ecógrafo, con un 100% de respuestas correctas en todos los grados. Esto indica 

una enseñanza y aprendizaje efectivos en este aspecto crucial del diagnóstico de la colecistitis 

aguda. Sin embargo, hay variabilidad en otros aspectos radiológicos importantes. Por ejemplo, el 

grosor de la pared de la vesícula biliar igual o superior a 5 mm mostró un índice de respuesta 

correcta del 33.3% en total, con una preocupante tasa de solo el 20% en residentes de primer 

grado y un 16.7% en segundo grado, aunque mejora al 57.1% en el tercer grado. Esta progresión 

sugiere que la habilidad para interpretar este signo radiológico mejora con la experiencia y la 

formación continuada. Las tasas de respuesta correcta para la identificación de litos encarcelados 

y litos enclavados también reflejan un aprendizaje progresivo, con tasas que mejoran en los 

residentes más avanzados. No obstante, la variabilidad en las respuestas correctas para el 
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alargamiento vesicular y el líquido libre alrededor de la vesícula, que son indicativos de 

complicaciones de colecistitis, destaca la necesidad de reforzar la formación en estos indicadores 

específicos. 

 
Tabla 6. Porcentaje de respuestas correctas de los ítems radiológicos (motora-

sensorial) por cada grado de los residentes 

ítems Respuestas correctas Total Primer 
grado 

Segundo 
grado 

Tercer 
grado 

Identificación 
procedimental 

Litiasis (GPC y SAC) 
(Sombra acústica   Ecos 
intramurales.) 

72.2% 80.0% 50.0% 85.7% 

Grosor de pared (GPC y 
SAC) (Grosor milimétrico de 
pared de vesícula biliar 
≥5mm.) 

33.3% 20.0% 16.7% 57.1% 

Edema de pared (GPC) 
(Liquido peri vesicular) 22.2% 0.0% 16.7% 42.9% 

Dilatación del colédoco 
(GPC) (6 mm) 22.2% 20.0% 16.7% 28.6% 

Murphy (GPC y SAC) 
(Murphy positivo 
(presentado al evaluar con 
el ecógrafo)) 

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

Signo de alargamiento 
Vesicular (GPC) (8 cm axial 
y 4 cm diametral) 

61.1% 80.0% 33.3% 71.4% 

Lito encarcelado (GPC) 
(Imagen de doble riel) 55.6% 40.0% 50.0% 71.4% 

Colecciones peri vesiculares 
(GPC) (Liquido libre 
alrededor de la vesícula) 

50.0% 60.0% 33.3% 57.1% 

Fuente: Instrumento aplicado 
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9. DISCUSIÓN 
Los resultados mostraron que existe una relación estrecha entre el nivel de formación de los 

residentes y su competencia en el diagnóstico de colecistitis aguda. Los residentes de tercer año 

demostraron un mayor porcentaje de aciertos en el diagnóstico comparado con sus colegas de 

primer y segundo año. Este hallazgo subraya la efectividad del currículo progresivo, donde la 

exposición continuada y la experiencia clínica acumulada contribuyen significativamente al 

desarrollo de habilidades diagnósticas refinadas. Sin embargo, es importante considerar que, a 

pesar de la mejora con la experiencia, el porcentaje de aciertos del 68.1% en residentes de tercer 

año sugiere que aún hay margen de mejora en la formación ofrecida. El estudio también identificó 

una necesidad de reforzar las habilidades prácticas y procedimentales, particularmente en 

residentes de niveles inferiores. Los ítems que integran una dimensión motora-sensorial mostraron 

el menor porcentaje de aciertos, lo que indica una potencial brecha en la enseñanza de habilidades 

prácticas esenciales. La correcta interpretación de imágenes radiológicas y la realización de 

exámenes físicos, como el signo de Murphy ultrasonográfico, son críticos para el diagnóstico eficaz 

de la colecistitis aguda y deberían ser enfatizados en los programas de formación. 

 

En la comparación de los resultados de este estudio con los encontrados por otros investigadores 

en el campo de las competencias médicas y diagnóstico de colecistitis aguda, se identifican 

diferencias metodológicas y similitudes en los hallazgos que proporcionan un contexto más amplio 

para evaluar la efectividad de la formación de los médicos residentes. Bonnard et al. (1) utilizaron 

herramientas como el examen clínico y la observación directa para evaluar competencias, 

alcanzando altos coeficientes de alfa de Cronbach, lo que indica una alta confiabilidad de sus 

métodos de evaluación. A diferencia de nuestro estudio, que se enfocó en un solo aspecto de la 

competencia médica (diagnóstico de colecistitis aguda), Bonnard y colaboradores aplicaron una 

metodología más amplia que también incluía la observación directa. Esto sugiere que 

complementar nuestro enfoque con técnicas similares podría mejorar la precisión de la evaluación 

y ofrecer un panorama más completo de las competencias médicas; Véliz-Martínez (2) discute 

cómo la adquisición de competencias en especialidades críticas mejora los estándares 

profesionales y la atención al paciente. Al igual que en nuestro estudio, donde se observó una 

mejora en el desempeño diagnóstico con el avance en la formación, Véliz-Martínez también aboga 

por evaluaciones objetivas que podrían respaldar la formación continua como un medio para 

alcanzar altos estándares de calidad en la atención médica; Kotur y Premanath (3) encontraron 

que la competencia en la práctica basada en la evidencia mejora el pensamiento crítico y las 
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actitudes hacia la medicina basada en la evidencia en todos los niveles de formación. Similar a 

nuestro estudio, donde se vio que la experiencia y el nivel de educación influyen positivamente en 

el desempeño, lo que apoya la idea de que la formación continua y progresiva es crucial para el 

desarrollo profesional médico; Ros Martrat (4) utilizó cuestionarios para evaluar las percepciones 

de competencias, identificando áreas de alta valoración y otras que requieren más énfasis. Esto 

resuena con los hallazgos de nuestro estudio donde algunas competencias, especialmente 

aquellas relacionadas con el manejo clínico y procedimental, necesitan fortalecimiento, 

subrayando la importancia de un enfoque equilibrado en la formación que no solo se centre en el 

diagnóstico sino también en la aplicación clínica y el tratamiento; Shekarchi et al. (8) y Hilsden et 

al. (9), quienes evaluaron la competencia en el uso de ultrasonido y POCUS respectivamente, 

encontraron que la capacitación específica en estas tecnologías puede mejorar significativamente 

los resultados clínicos y la eficiencia diagnóstica. En nuestro estudio, los residentes mostraron un 

alto rendimiento en la identificación de signos ultrasonográficos, lo que sugiere que una formación 

específica en técnicas de imagen es efectiva y debería ser una parte integral del currículo de 

residencia.  

 

Los errores frecuentes observados en aspectos específicos del diagnóstico de colecistitis aguda 

sugieren que los programas de residencia podrían beneficiarse de una revisión curricular. 

Incorporar más formación práctica y evaluación continua a través de simulaciones y revisiones de 

casos en tiempo real podría mejorar la retención de conocimientos y habilidades. Además, la 

implementación de métodos de enseñanza que fomenten el pensamiento crítico y la aplicación de 

conocimientos teóricos en situaciones prácticas podría ser beneficiosa. Por todo lo anterior, este 

estudio refleja la complejidad y la importancia de proporcionar una formación médica integral que 

no solo se enfoque en el conocimiento teórico, sino también en el desarrollo robusto de habilidades 

clínicas y prácticas. Los resultados sugieren que, aunque los programas de residencia están 

progresando en la formación de médicos competentes, aún existen áreas significativas que 

requieren atención para optimizar la preparación de los residentes para enfrentar desafíos 

diagnósticos y de manejo en el entorno de urgencias. La continua revisión y adaptación del 

currículo en respuesta a los resultados de evaluaciones formativas como esta será crucial para 

mantener y mejorar la calidad de la educación médica y la atención al paciente. 

 

9.1. Limitaciones 
Las posibles limitaciones de este estudio radican principalmente en su diseño metodológico y en 
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la naturaleza de la población estudiada. Siendo un estudio observacional, descriptivo y 

prospectivo, las limitaciones incluyen la falta de control sobre las variables que pueden influir en 

los resultados, como las diferencias individuales en la experiencia previa de los residentes fuera 

del ámbito académico formal o prácticas externas que podrían afectar su desempeño. Además, el 

estudio se centra únicamente en residentes de urgencias médico-quirúrgicas de un único hospital, 

lo que puede limitar la generalización de los resultados a otros contextos o disciplinas médicas. 

 

Otra limitación significativa es el corto periodo de estudio (abril-mayo 2024), que puede no ser 

representativo de todas las condiciones operativas del servicio de urgencias a lo largo del año, 

como variaciones en la carga de trabajo o en la prevalencia de colecistitis aguda. Asimismo, el uso 

de un solo instrumento evaluativo basado en guías de práctica clínica puede no capturar 

completamente la competencia en situaciones clínicas variadas o complejas que requieran juicio 

clínico más allá de las guías estandarizadas. 

 

9.2. Recomendaciones para futuras investigaciones 

 Extender el periodo de recolección de datos y considerar múltiples ciclos anuales para 

abarcar variaciones estacionales en la presentación de colecistitis aguda. Incluir más de 

un centro hospitalario en el estudio para mejorar la generalización de los resultados. 

 Incorporar múltiples métodos de evaluación, incluyendo simulaciones clínicas, 

evaluaciones de pares, y autoevaluaciones para obtener una perspectiva más comprensiva 

de la competencia clínica. Esto también ayudaría a validar el instrumento utilizado 

mediante la comparación de resultados obtenidos por diferentes métodos. 

 Utilizar un diseño de estudio más controlado, como un estudio de cohortes o un estudio 

controlado aleatorizado, para examinar el efecto de intervenciones educativas específicas 

sobre la mejora de las competencias diagnósticas de los residentes. 

 Emplear análisis estadísticos más avanzados que puedan ajustar por múltiples 

confundidores y explorar las relaciones entre variables independientes y dependientes de 

manera más sofisticada. 

 Realizar seguimientos longitudinales de los residentes para evaluar la retención de 

competencias y la eficacia de la formación recibida en resultados clínicos a largo plazo. 
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10. CONCLUSIONES 
En este estudio, se evaluaron las competencias profesionales de 18 médicos residentes en el 

diagnóstico de colecistitis aguda en el servicio de urgencias del HGZ 3 en Aguascalientes. Se 

observó que el 39% de los residentes son del tercer año, evidenciando un nivel de experiencia 

considerable. Los residentes de segundo y primer año constituyen el 33% y 28% respectivamente, 

lo que refleja una distribución equilibrada y permite evaluar diferencias en habilidades y 

experiencia en relación con su nivel de formación. 

Los resultados del estudio muestran que los residentes de tercer grado tienen un porcentaje de 

aciertos del 68.1%, indicando que la experiencia adquirida y la formación avanzada contribuyen 

significativamente a su competencia en el manejo de la colecistitis aguda. Los de segundo grado 

lograron un 59.2% de aciertos y los de primer año un 51.4%. En general, se observa una mejora 

en el desempeño con el avance en el nivel de formación, alcanzando un promedio general de 

aciertos del 60.2%. El análisis de la efectividad del instrumento utilizado para evaluar las 

competencias reveló que los ítems radiológicos que combinan aspectos cognitivos y conductuales 

presentan el mayor porcentaje de aciertos con un 69.91%. Esto sugiere que los residentes 

muestran mayor precisión en la interpretación de imágenes, una habilidad crucial para el 

diagnóstico de la colecistitis aguda. Los ítems clínicos obtuvieron un 64.07%, indicando una 

competencia ligeramente inferior en el manejo de información clínica. Los ítems que integran una 

dimensión motora-sensorial mostraron el menor porcentaje de aciertos con un 54.60%, 

destacando una necesidad de reforzar las habilidades prácticas y procedimentales en la formación 

de los residentes. En particular, la identificación de los signos radiológicos críticos como el 

engrosamiento de la pared vesicular y la presencia de líquido libre vesicular variaron 

significativamente entre los grados de residencia. Mientras que los ítems procedimentales como 

la identificación del signo de Murphy ultrasonográfico presentaron un desempeño perfecto en 

todos los grados, lo que demuestra una efectiva enseñanza y aprendizaje de este aspecto esencial 

en la evaluación ecográfica. 

El estudio también destacó errores frecuentes en aspectos específicos como la interpretación de 

la dilatación del colédoco y el reconocimiento de litos encarcelados, especialmente en los 

residentes de primer y segundo año, lo que sugiere que la retención de conocimientos específicos 

podría mejorarse con cambios en el currículo o métodos de enseñanza. Conclusivamente, el 

estudio subraya la importancia de una formación continua y adaptada a cada nivel de residencia. 

Se observa que, mientras los residentes avanzan en su formación, mejoran significativamente en 

la interpretación radiológica; sin embargo, necesitan fortalecer aún más sus habilidades en el 



48 
 

manejo de la información clínica y en la ejecución de procedimientos relacionados con el 

diagnóstico y tratamiento de la colecistitis aguda, asegurando así una preparación integral para 

enfrentar eficazmente esta condición frecuente en el servicio de urgencias. 
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11. GLOSARIO 
Colecistitis aguda: Inflamación de la vesícula biliar, generalmente causada por la obstrucción del 

conducto cístico por cálculos biliares. 

 
Competencia profesional: Capacidad demostrada para aplicar conocimientos, habilidades, y 

atributos personales para llevar a cabo una tarea o función de manera efectiva. 

 
Residentes médicos: Médicos en entrenamiento que están completando un programa de 

postgrado especializado después de obtener su grado de doctor en medicina. 

 
Urgencias médico-quirúrgicas: Servicio hospitalario dedicado a la atención de pacientes que 

requieren tratamiento inmediato de condiciones médicas o quirúrgicas que representan un peligro 

para la vida o la función corporal. 

 
Evaluación diagnóstica: Proceso de identificación de la enfermedad o condición de un paciente 

basado en síntomas, signos clínicos y resultados de pruebas diagnósticas. 

 
Instrumento de evaluación: Herramienta o método utilizado para medir el desempeño, las 

habilidades o el conocimiento de un individuo en un área específica. 

 
Variables radiológicas: Referencia a las características y hallazgos observados en imágenes 

médicas (como rayos X, ultrasonido, etc.) utilizadas para diagnosticar condiciones médicas. 

 
Guía de práctica clínica: Documento que proporciona criterios basados en evidencia para la 

prevención, diagnóstico, tratamiento y manejo de condiciones médicas específicas. 

Signo de Murphy ultrasonográfico: Técnica de palpación durante la ecografía para detectar dolor 

o sensibilidad aumentada en el área de la vesícula biliar, indicativo de colecistitis. 
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13. ANEXOS 

Anexo A. Carta de no inconveniente 
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Anexo B. Consentimiento informado: 
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Anexo C. Hoja de exploración cognoscitiva y procedimental sobre colecistitis aguda para 
residentes de Urgencias Medico Quirúrgicas. 

13.1.1. Nombre del residente 
evaluado: (iniciales) 

13.1.2.  

13.1.3. Grado actual de residencia: 13.1.4. Fecha: 

Ítems clínicos (cognitivo, conductual) 
Detección (Prevención secundaria) 

1. Los factores de riesgo para padecer colecistitis aguda son<. 
a) Mujeres, mayores de 40 años, obesas, con enfermedades del íleon, enfermedades hepáticas y metabólicas  
b) Hombres mayores de 40 años, delgados, con enfermedades del ileon, enfermedades hepáticas y 

metabólicas  
c) Sexo indistinto, obeso, con enfermedades gastrointestinales, tabaquismo y síndrome metabólico 
d) Ninguna es factor de riesgo 

Diagnostico ( diagnóstico clínico ) 
2. Marque las manifestaciones clínicas de la colecistitis: 

a) Disuria 
b) Signo de Murphy positivo 
c) Calosfríos 
d) Masa en cuadrante superior derecho  
e) Anorexia 
f) Dolor en cuadrante superior derecho 
g) Fiebre 
h) Resistencia Muscular en cuadrantes superior derecho  
i) Nausea 
j) Vomito  
3. Marque las manifestaciones clínicas de la colecistitis aguda complicada: 

a) Vesícula palpable 
b) Distensión abdominal 
c) Fiebre mayor a 39°C 
d) Calosfríos  
e) Diaforesis  
f) Disnea 
g) Inestabilidad hemodinámica 
4. Marque los datos de sospecha de peritonitis generalizada 
a) Signos de irritación peritoneal difusa 
b) Fiebre  
c)  Distensión abdominal 
d) Taquicardia 
e) Calosfríos  
f) Taquipnea 
g) Vomito  
h) Acidosis metabólica  
i) Somnolencia  
j) Hipotensión 
k) Anorexia  
l) Choque  
5. criterios de colecistitis 
a) signo o síntoma local, signo sistémico y estudio de imagenología positivo para esta patología  
b) 2 síntomas locales y un síntoma sistémico  y estudio de imagenología positivo 
c) Es suficiente con un estudio de imagen  
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6. La colecistitis aguda se clasifica en 3 grados  
a) Leve, moderada y severa 
b) Estadio I, II y III 
c) Grados II, III y IV 
d) Leve, moderada y grave 

7. Que pruebas de laboratorio pueden ser de utilidad? 
a) Pruebas de función hepática y ultrasonido  
b) Biometría hemática, proteína C 
c) Creatinina y tiempos de coagulación  
d) Perfil viral de hepatitis 
8. Que pruebas se solicitan para identificar los casos graves de colecistitis? 
a) Amilasa, lipasa, colesterol . LDL; HDL 
b) Amilasa, bilirrubinas, creatinina, TP 
c) Amilasa, lipasa, bilirrubinas, EGO 
d) Hemocultivo, amilasa y calcio  
 
9. Ante la presencia de fiebre y sospecha de infección que estudios solicita? 
a) Perfil hepático, hemocultivo  
b) Urocultivo y biometría hemática 
c) Hemocultivo y cultivo  
d) PFH y amilasa 
Puntaje: 

Ítems radiológicos (cognitivo, conductual) 
1. Marque los hallazgos que reporta el ultrasonido ante la presencia de colecistitis  

a) Engrosamiento de la pared vesicular mayor a 5 mm 
b) Engrosamiento mayor a 3 mm 
c) Dilatación colédoco my 6 mm 
d) Ampolla vesicular  
e) Signos de Murphy ultrasonográfico positivo  
f) Alargamiento vesicular 6 cm axial  
g) Alargamiento vesicular 8 cm axial 
h) Alargamiento vesicular 2cm diametral  
i) Alargamiento vesicular 4 cm diametral  
j) Lito enclavado 
k) Lito encarcelado 
l) Imagen doble riel  
m) Lodo biliar  
n) Sombra acústica 
o) Liquido libre vesicular  
p) Ecos intramurales  

Puntaje: 
Ítems radiológicos (cognitivo, conductual, motora-sensorial) 

IDENTIFICACION PROCEDIMENTAL 
Variable Ítems que valorara el residente Realizado No realizado 
Litiasis (GPC y SAC) Sombra acústica   Ecos 

intramurales. 
  

Grosor de pared (GPC y SAC) Grosor milimétrico de pared de 
vesícula biliar ≥5mm. 

  

Edema de pared (GPC) Liquido peri vesicular   

Dilatación del colédoco (GPC)  6 mm   

Murphy (GPC y SAC) Murphy positivo (presentado al 
evaluar con el ecógrafo) 

  

Signo d e  alargamiento Vesicular (GPC) 8 cm axial y 4 cm diametral   

Lito encarcelado (GPC) Imagen de doble riel   

Colecciones peri vesiculares (GPC) Liquido libre alrededor de la 

vesícula 

  

 

Puntaje:  
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Anexo D. Manual operacional del instrumento de recolección de datos: 

“Competencias profesionales de los médicos residentes en el diagnóstico de colecistitis 

aguda en el servicio de urgencias del HGZ 3, Aguascalientes”. 

La evaluación de la competencia profesional radiológica de los médicos residentes para el 

diagnóstico de colecistitis aguda no ha sido reportada previamente, por lo que representa 

una oportunidad de estudio. La presencia de competencia profesional se evaluará mediante 

las bases de evaluación: cognitiva, conductual y motor-sensitiva. En los últimos años se ha 

agregado el uso de ecografía en urgencias, por lo que se creó la puntuación SAC, la cual en 

el presente  protocolo se complementó con ítems a evaluar de acuerdo con la guía de 

práctica clínica de México para el diagnóstico y tratamiento de  la colecistitis aguda, creando 

así una ficha de recolección de datos con criterios radiológicos, la cual se utilizara para 

evaluar la presencia de competencia profesional radiológica del médico residente de 

urgencias. 

Para la estimación del objetivo general se dispone de una herramienta validada: “The 

Bedside Sonographic Acute Colecistitis Score” llamada por sus siglas en ingres “SAC 

score”, el cual es un instrumento de recolección de datos diseñado para ser utilizado en 

pacientes que se presenten con dolor abdominal en hipocondrio derecho sugestivo a 

colecistitis aguda. Se dispone además la guía de práctica clínica de la patología en cuestión, 

de donde se complementarán ítems radiológicos. Se tomarán ambas herramientas como 

estándar para la evaluación del residente de urgencias. 

Se utilizarán como herramientas de evaluación de la competencia mediante variables 
cualitativas: cognitivas, conductual, y motora-sensorial; mediante las herramientas 
de: observación directa, examen escrito y realización del ultrasonido por el médico 
residente. 

Se describe el procedimiento a realizar acorde al siguiente orden: 

 
1. Se solicitará la participación voluntaria de los médicos residentes de urgencias en 

los tres grados académicos de  urgencias del HGZ 3, Aguascalientes, se pedirá firma 
de consentimiento informado. 

2. Se reunirá a la totalidad de médicos residentes y se aplicará el cuestionario 
cognoscitivo clínico y radiológico. 

3. Al identificar a un paciente con cuadro sugestivo de colecistitis aguda se le pedirá al 



60 
 

residente de urgencias que inicie su abordaje diagnóstico mediante la competencia 
profesional radiológica. 

4. Se contará con un observador   valuador, que utilizara el cuestionario cognoscitivo y 
la hoja de validación de hallazgos radiológicos, que contienen el vaciado de 
recomendaciones emitidas en la GPC y puntuación SAC, además de que evaluara la 
competencia mediante 3 de las bases de las competencias profesionales. 

5. El evaluador observará sin intervenir en el procedimiento diagnóstico del residente 
de urgencias, puntuando cada variable como presente o no presente. 

 Se evaluará la base cognitiva: Conocimiento de factores de riesgo, signos 
y síntomas clínicos, hallazgos radiológicos y la técnica de ultrasonografía 
biliar y principios del funcionamiento del equipo, así como los ítems 
radiológicos de acuerdo con SAC y GPC. 

• Se evaluará la base conductual: Habilidades técnicas para la realización 
de ultrasonografía y el reconocimiento de ítems radiológicos para el 
diagnóstico de colecistitis aguda. 

• Se evaluará la base motora-sensorial: interpretación adecuada de los 
hallazgos ecográficos. 

El residente de urgencias notificara al evaluador al terminar su abordaje diagnóstico, tomando como 

finalizado el proceso de recolección de variables en la herramienta de recolección de evaluación. 
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