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Evaluación de aptitudes por sexo para el 
aprendizaje de las técnicas quirúrgicas. 
¿Hombres o mujeres?
Assessment of aptitudes according to gender for the learning of surgical techniques. 
Men or women? 

Fernando Azcoitia Moraila, Ana Gabriela Caballero García, Ana Carmen Guerrero Díaz, 

Claudia Azcoitia Rodríguez

Abstract
Objective: To assess the aptitudes of male and female 
students of Medicine to establish if there is a lim-
ited capacity per gender in the learning of surgical 
techniques.
Setting: School of Health Sciences, Anahuac Univer-
sity North, Mexico City. 
Design: Retrospective, comparative, observational 
analysis of educational research. 
Statistical analysis: Student’s t test.
Material and Methods: We reviewed the results ob-
tained according to gender in 261 students regard-
ing eight surgical techniques courses taught from 
July 2006 to June 2010. Aptitude was defi ned as a 
general feature pertaining to each individual that 
eases learning of specifi c tasks and differs him/
her from other individuals. We evaluated nine edu-
cational experiences, integrated in six categories: 
1) written examinations, 2) practices in the operat-
ing room, execution, 3) execution of homeworks 
and projects, 4) participation in classes, 5) use of 
informatics and communication tools, and 6) fi nal 
integrating score. 
Results: In fi ve of the nine analyzed experiences, wom-
en attained statistically signifi cant higher scores.
Conclusion: In an undergraduate surgical tech-
niques course, women had no limits in their apti-

Resumen
Objetivo: Evaluar las aptitudes de los hombres y las 
mujeres estudiantes de medicina para establecer 
si hay alguna limitante de capacidad por el tipo de 
sexo en el aprendizaje de las técnicas quirúrgicas.
Sede: Facultad de Ciencias de la Salud de la Univer-
sidad Anáhuac México Norte.
Diseño: Análisis retrospectivo, comparativo, obser-
vacional, de investigación educativa.
Análisis estadístico: Prueba t.
Material y métodos: Se revisaron los resultados obte-
nidos por el tipo de sexo en 261 estudiantes en ocho 
cursos de técnicas quirúrgicas impartidos desde 
julio de 2006 a junio de 2010. Se defi nió la aptitud 
como el rasgo general y propio de cada individuo, 
que le facilita el aprendizaje de tareas específi cas y 
le distingue de los demás. Fueron nueve las expe-
riencias educativas evaluadas, integradas en seis 
categorías: 1) evaluaciones escritas, 2) ejecución 
de prácticas en quirófano, 3) ejecución de tareas 
y trabajos, 4) participaciones en clase, 5) empleo 
de tecnologías de información y comunicación y 6) 
califi cación fi nal integradora.
Resultados: En cinco de las nueve experiencias 
educativas analizadas, las mujeres obtuvieron 
una califi cación mayor y estadísticamente signi-
fi cativa.



Dr. Azcoitia

42 Cirujano General

www.medigraphic.org.mx

Introducción
La participación de la mujer en el campo de la cirugía 
data de más de 3,500 años antes de la era cristiana, 
especialmente en la antigua Mesopotamia, Egipto y 
Grecia.1

Actualmente ocurre un incremento notable de la 
presencia de la mujer en las escuelas y facultades de 
medicina en todo el mundo. Entre el 45 y 50% de la 
matrícula de todas las escuelas de medicina está con-
formada por personas del sexo femenino; sin embargo, 
en el terreno de la cirugía o de otras especialidades 
quirúrgicas, la mujer no ha manifestado el mismo entu-
siasmo y continúa teniendo una baja representación.2 El 
9.5% de los residentes de cirugía general en los Estados 
Unidos de Norteamérica son mujeres, y sólo el 2.9% de 
los residentes de urología pertenecen al sexo femenino. 
Un estudio realizado por Davis encontró que en el año 
2000, el 11% de las mujeres graduadas en las escuelas 
de medicina de los Estados Unidos de Norteamérica 
escogieron un programa de residencia en cirugía, pero 
el porcentaje disminuyó al 7% en el año 2005.3 Sin em-
bargo, como se ha incrementado el número de mujeres 
que egresan de las escuelas de medicina, el número 
total de solicitantes se incrementó en un 23%, algo que 
puede resultar alentador.

El 46.7% de mujeres médicas, residentes y estu-
diantes de medicina encuestadas por Gargiulo, de la 
Universidad de Vermont, perciben a la discriminación 
sexual como una de las razones para mantenerse 
lejos de los quirófanos. El complicado estilo de vida 
durante la residencia, la excesiva carga de trabajo, el 
estrés, la falta de aquella fuerte personalidad que ha 
sido tradicionalmente atribuida al cirujano, la ausencia 
de otras mujeres cirujanas en puestos de liderazgo y 
hasta la percepción de que la cirugía está compuesta 
por un club de varones, son también otras razones 
argumentadas.4

Finalmente, existen también las barreras psicológi-
cas, basadas en roles y estereotipos de género, que 
argumentan una falta de capacidad o de temperamento 
en las mujeres para afrontar la responsabilidad dentro 
de un quirófano.

Se ha observado en general que el interés por 
hacer una especialidad quirúrgica no es el mismo al 
entrar a estudiar medicina que al momento de solicitar 
una residencia quirúrgica. Novielli y colaboradores 
hicieron un estudio de cohorte entre los graduados del 
Jefferson Medical College entre 1970 y 2000, y obser-
varon que, entre los hombres que habían manifestado 

Conclusión: En un curso de técnicas quirúrgicas de 
pregrado, las mujeres no tuvieron ninguna limitante 
de aptitud, capacidad o comportamiento, compara-
das con los varones.
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su deseo al inicio de la licenciatura por realizar una 
especialidad quirúrgica, fi nalmente el 50% de ellos lo 
consiguió. En contraparte, de las mujeres que habían 
expresado al inicio de la carrera su intención por hacer 
una residencia en cirugía, sólo 24% mantuvieron su 
intención y lograron entrar a la especialidad original-
mente proyectada.5

El objetivo del presente trabajo es revelar si la mujer 
está en condiciones de competir con el hombre, incluso 
desde la propia escuela de medicina, analizando los 
patrones de rendimiento académico que tienen las 
mujeres y los hombres para aprender en un curso de 
técnicas quirúrgicas de pregrado, que consta de com-
ponentes tanto teóricos como prácticos, para estable-
cer si hay alguna limitante en términos de capacidad 
o aptitud.

Material y métodos
El estudio se llevó a cabo en la Facultad de Ciencias 
de la Salud de la Universidad Anáhuac México Norte, 
en Huixquilucan, Estado de México, y participaron 
un investigador responsable y tres investigadoras 
asociadas, dos de ellas estudiantes de medicina y 
una licenciada en psicología, egresada de la misma 
institución.

Se revisaron los resultados obtenidos en las ex-
periencias de aprendizaje en ocho cursos impartidos 
por el autor durante los últimos cuatro años, en el 
periodo comprendido desde julio de 2006 hasta junio 
de 2010. Cada curso tuvo una duración de 18 sema-
nas. Se analizaron los expedientes académicos de 
los 261 estudiantes inscritos en la materia de técnicas 
quirúrgicas, del cuarto semestre de la licenciatura en 
Médico Cirujano. La población analizada se dividió 
en dos grupos. El grupo I estuvo conformado por las 
estudiantes del sexo femenino, y el grupo II por los 
alumnos del sexo masculino.

Criterios de inclusión: todos aquellos alumnos for-
malmente inscritos en el curso de técnicas quirúrgicas 
a cargo del responsable del estudio, en el periodo 
enunciado.

Criterios de exclusión: alumnos que no concluyeron 
formalmente su trámite de inscripción.

Criterios de eliminación: alumnos que habiendo 
estado inscritos al curso desde el inicio, no lo hubieran 
concluido por enfermedad, problemas administrativos, 
académicos o de otra índole.

Se defi nió como alumno o estudiante a toda perso-
na, hombre o mujer, admitida e inscrita ofi cialmente en 
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la asignatura de técnicas quirúrgicas, al ciclo escolar 
correspondiente.

Se defi nió como patrón de rendimiento académico al 
conjunto de elementos de aprendizaje que conforman 
una unidad diferenciada y que se repiten a lo largo del 
tiempo, por lo que pueden tomarse como modelo o 
punto de referencia, es decir, como un patrón de com-
portamiento.6

Se defi nió como aprendizaje al proceso mediante 
el cual los estudiantes sufren una transformación en 
su conducta, donde refl ejan la construcción de conoci-
mientos, la adquisición de habilidades y destrezas, y el 
desarrollo de actitudes y valores en correspondencia al 
programa académico o de asignatura.

Se defi nió como evaluación al producto objetivo y 
numérico del desempeño del alumno a través de las 
diversas experiencias del aprendizaje.

Se defi nió como conocimiento a la adquisición de 
hechos, datos, información, ideas o principios a través 
del estudio formal o individual, la investigación, la ob-
servación, la experiencia o la intuición, en diferentes 
niveles que son, la información, comprensión, aplicación, 
análisis, síntesis o evaluación.

Se defi nió como habilidad a la capacidad para realizar 
una tarea correctamente, que se adquiere generalmente 
tras el aprendizaje o la experiencia; patrón sistemático 
y coordinado de actividades mentales, físicas o ambas.

Se defi nió como actitud a la experiencia cognitivo-
afectiva que se expresa en el comportamiento de la 
persona como respuesta ante determinados objetos, 
situaciones, conocimientos u otros sujetos, en forma 
verbal o no verbal.

El resultado fi nal sumado de todas las categorías 
medidas nos integra un perfi l general de cada alumno 
al que hemos llamado aptitud. Se defi nió aptitud como el 
rasgo general y propio de cada individuo que le facilita 
el aprendizaje de tareas específi cas y le distingue de 
los demás; es la disposición natural para realizar algo 
en forma efi ciente.

Para analizar el rendimiento académico de manera 
integral, se conformó un conjunto de actividades o 
experiencias educativas en diferentes esferas: conoci-
mientos (saber), habilidades y destrezas (saber hacer), 
y actitudes (saber ser), que fueron evaluadas en el cur-
so y distribuidas en seis diversas categorías, a saber: 
1) evaluaciones escritas, 2) ejecución de prácticas en 
quirófano, 3) ejecución y entrega de tareas y trabajos, 
4) participaciones en clase, 5) empleo de tecnologías 
de información y comunicación y 6) califi cación fi nal 
integradora (CFI).

Las calificaciones correspondientes a las eva-
luaciones escritas, prácticas en quirófano, tareas y 
trabajos, participación y califi cación fi nal integradora 
fueron registradas en una escala numérica del 0 al 10, 
donde la califi cación de seis otorga los atributos para 
considerarse acreditada. El manejo de tecnologías 
de información y comunicación aplicadas al curso, 
evaluado mediante los accesos del usuario en el sistema 
“@prende Anáhuac” fueron cuantifi cados en una escala 
numérica.

Evaluaciones escritas: se evaluaron los conocimien-
tos y habilidades del pensamiento básicas, críticas y 
analíticas, mediante instrumentos impresos compuestos 
por 40 reactivos cada vez. La primera evaluación parcial 
tuvo lugar en la semana 7 y la segunda evaluación ocu-
rrió en la semana 14. Cada una de estas evaluaciones 
formativas tuvo un valor del 15% de la califi cación total. 
Al fi nal del curso se realizó una evaluación sumativa, a 
través de un examen escrito, con un valor del 40% de 
la califi cación total.

Ejecución y entrega de tareas y trabajos: en esta ca-
tegoría se evaluaron habilidades psicomotoras, habilida-
des para la comunicación, habilidades del pensamiento 
y habilidades para el manejo de las tecnologías de la 
información y comunicación mediante la entrega de un 
portafolio de actividades, que tuvo un valor del 5% de 
la califi cación total.

Evaluación final de las participaciones: se evalua-
ron las actitudes mostradas en la esfera cognitiva, 
emocional y conductual desarrolladas bajo la con-
ducción del docente en el ambiente interno como 
en el aula o el quirófano, así como las desarrolladas 
de manera autónoma en el ambiente externo y la 
telepresencia o el estudio autodirigido. Nos valimos 
de una lista de cotejo como instrumento evaluador 
y esta categoría tuvo un valor del 10% de la califi-
cación total.

Prácticas en quirófano: se evaluó la competencia, 
entendida ésta como la interacción armoniosa de las 
habilidades, conocimientos, valores, motivaciones, 
rasgos de personalidad y aptitudes que determinan el 
logro de los objetivos, a través de rúbricas que tuvieron 
un valor asignado del 15% de la califi cación defi nitiva. 
Fueron cinco las prácticas realizadas en el quirófano en 
un modelo docente vivo: 1) venodisección, 2) traqueos-
tomía y sello de agua, 3) laparotomía y laparoscopia, 4) 
esplenectomía y 5) estomas.

Empleo de tecnologías de información y comuni-
cación: esta categoría fue evaluada en dos diferentes 
momentos, parcial y fi nal, a través de las estadísticas 
de empleo de la plataforma educativa “@prende Aná-
huac”, utilizando como indicador el número de accesos 
al sistema o peticiones de usuario durante el ciclo es-
colar. A esta categoría no se le asignó valor alguno de 
la califi cación fi nal.

Califi cación fi nal integradora (CFI): esta califi cación 
fue el resultado de la suma de todas las modalidades 
de califi cación con un valor asignado previamente, 
como lo fueron las evaluaciones escritas, la ejecución 
de tareas y trabajos, las participaciones y la ejecución 
de prácticas en quirófano. Por reglamento, los criterios 
de evaluación y sus valores fueron asignados al inicio 
del curso y dados a conocer a todos los alumnos a 
través de un registro electrónico de califi caciones, de 
uso institucional.

Acreditación del curso: valiéndonos de la califi cación 
fi nal integradora, un registro adicional evaluado fue que, 
a quienes obtuvieron una califi cación fi nal integradora 
(CFI) con valor de 6.0 o mayor se les otorgó la denomi-
nación de acreditado, mientras que quienes obtuvieron 
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una califi cación fi nal integradora (CFI) menor fueron 
considerados como suspendidos.

Los resultados fueron registrados en una cédula 
electrónica de recolección de datos, y posteriormente, 
analizados mediante el software estadístico EPIInfo ver-
sión 3.3. Se analizaron 12 variables, que son: 1) edad, 
2) sexo, 3) ciclo escolar, 4) primer examen escrito, 5) 
segundo examen escrito, 6) examen escrito fi nal, 7) cali-
fi cación fi nal integradora (CFI), 8) prácticas en quirófano, 
9) tareas y trabajos, 10) participación, 11) criterio fi nal 
de acreditación al curso y 12) número de accesos en la 
plataforma educativa “@prende Anáhuac”. Se realizó 
un análisis estadístico de tipo descriptivo e inferencial. 
Para la estadística descriptiva se analizaron porcentajes, 
media, moda, mediana, desviación estándar y valores 
máximos y mínimos. Se efectuó un estudio comparativo 
entre hombres y mujeres correlacionando las diferentes 
variables, dependientes e independientes. Se utilizaron 
las pruebas de t para comparar las medias de dos gru-
pos; ANOVA para más de dos grupos, regresión simple 
y correlación.

El estudio fue de tipo observacional, por lo que las 
implicaciones éticas consisten únicamente en la revisión 
retrospectiva de los resultados obtenidos en las expe-
riencias educativas. El protocolo fue registrado ante el 
Comité de Investigación de la Facultad y aprobado por 
éste antes de ser igualmente registrado ante la Coordina-
ción de Apoyo a la Investigación (CAI) de la universidad. 
No se requirieron fi nanciamientos.

Resultados
La muestra analizada estuvo constituida por 261 estu-
diantes y cada curso se conformó por un promedio de 
32.6 estudiantes inscritos (Cuadro I). La media de edad 
para la serie fue de 20.7 años. El grupo I estuvo confor-
mado por 131 (50.19%) estudiantes del sexo femenino 
y el grupo II estuvo constituido por 130 estudiantes 
(49.80%) del sexo masculino, ambos grupos de carac-
terísticas muy similares y, por lo tanto, comparables.

Evaluaciones escritas
Primera evaluación parcial o formativa: en esta modali-
dad, la califi cación media obtenida por el grupo del sexo 
femenino fue de 6.91 contra 6.20 para el sexo masculino. 

La mediana fue de 7.0 para las mujeres y 6.4 para los 
varones y el valor de p = 0.0008, considerado como 
estadísticamente signifi cativo.

Segunda evaluación parcial o formativa: los resulta-
dos fueron superiores, pero no determinantes para el 
grupo de las mujeres; la califi cación media para ellas fue 
de 6.32 contra 6.21 para el grupo de varones y el valor 
de p = 0.510, sin signifi cado estadístico.

Evaluación escrita fi nal o sumativa: los resultados en 
el examen escrito fi nal fueron mejores para el grupo de 
las mujeres, con una califi cación media de 6.70, mientras 
que el grupo del sexo masculino obtuvo una califi cación 
media de 6.25; sin embargo, el valor de p = 0.063, sin 
signifi cado estadístico.

Califi cación fi nal integradora
En esta modalidad, que es el resultado de la suma de 
todas las evaluaciones, la califi cación media fue de 
7.47 para el grupo del sexo femenino y de 7.09 para el 
grupo del sexo masculino. El valor de p = 0.002, con 
signifi cado estadístico.

Participación
La evaluación obtenida de la participación en el aula fue 
superior para el grupo de mujeres, para ellas la califi ca-
ción media fue de 9.25 contra 8.02 del grupo de hom-
bres. El valor de p = 0.0001, con signifi cado estadístico.

Ejecución de prácticas en quirófano
En las prácticas ejecutadas en el quirófano, el rendi-
miento fue mejor para el grupo del sexo femenino, con 
una media de califi cación de 9.51 contra 8.81 del grupo 
masculino. El valor de p resultó de 0.0001, también con 
signifi cado estadístico.

Ejecución y entrega de tareas y trabajos
La entrega de un portafolio diverso de actividades 
incluyó la elaboración y entrega de trabajos, tareas, 
cuestionarios, etcétera, y resultó mejor para el grupo 
del sexo femenino, con una califi cación media de 9.78, 
mientras que en el grupo opuesto la media resultante fue 
de 9.54. La p tuvo un valor de 0.015, y tuvo signifi cado 
estadístico. Se representan en conjunto los resultados 
grafi cados de todas las califi caciones.

Cuadro I. Datos generales de la muestra analizada.

Ciclo escolar Periodo n
Grupo I 

femenino %
Grupo II 

masculino %

Jul-Nov 2006 33 20 60.6 13 39.4
Ene-May 2007 24 12 50 12 50
Jul-Nov 2007 42 18 42.8 24 57.2
Ene-May 2008 31 7 22.5 24 77.4
Jul-Nov 2008 28 15 53.5 13 46.4
Ene-May 2009 26 14 53.8 12 46.1
Jul-Nov 2009 35 20 57.1 15 42.8
Ene-May 2010 42 25 59.5 17 40.4
TOTAL 261 131 50.19 130 49.80
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Manejo de tecnologías de información y comunicación
El interés en el manejo de las modernas tecnologías 
educativas, basadas en un curso con apoyos en línea 
fue mayor en el grupo de varones. El valor promedio de 
las peticiones de usuario para el grupo masculino fue de 
343 mientras que fue de 315 para las mujeres. El valor 
de p fue de 0.288, sin relevancia estadística.

Se muestra un cuadro que concentra el análisis 
estadístico de los resultados, por el tipo de sexo en el 
cuadro II.

Acreditación del curso
El análisis reveló que del grupo de varones, 20 estudian-
tes no alcanzaron la califi cación mínima de 6.0 y fueron 
considerados no acreditados o suspendidos (15.4%). 
Del grupo del sexo femenino sólo 5 no se consideraron 
acreditadas (3.8%).

Discusión
El origen y desarrollo de la cirugía está vinculado a un 
considerable número de personajes varones, que han 
demostrado de manera empírica la capacidad de los 
hombres en esta compleja actividad. Basta recordar 
brevemente las aportaciones de Ambroise Paré, Theo-
dor Billroth, William Stewart Halsted, Alexis Carrel y 
Christiaan Baarnard, sólo por citar a algunos. Enunciar 
mujeres brillantes en el campo de la cirugía requiere de 
una revisión más profunda, y no porque no hayan exis-
tido cirujanas sobresalientes, sino porque han sido en 
menor número y sus aportaciones no se han difundido 
ni destacado tanto como es debido.

En el célebre informe que Abraham Flexner presenta 
a la Fundación Carnegie en el año de 1910, sobre la edu-
cación médica en los Estados Unidos de Norteamérica y 
Canadá, abre un apartado especial a la educación de las 
mujeres en medicina. En esta sección comenta Flexner 
que están dadas las condiciones para la apertura de la 
medicina al sexo femenino, pues ya existen en 1909 un 
total de 921 mujeres estudiando en las 94 escuelas de 
medicina de los Estados Unidos y Canadá, habiendo 
egresado 162 mujeres en ese mismo año.7

Para el año de 1970, el 11.3% de los estudiantes 
de medicina en los Estados Unidos de Norteamérica 
eran mujeres. Para el año 2010 este porcentaje ya 
corresponde al 47.9%;8 aproximadamente la mitad de 
los estudiantes de medicina en el mundo pertenecen al 
sexo femenino y compiten a la par con los hombres en 
cuanto a rendimiento académico se refi ere.

En México, a partir de que en 1887 Matilde Mon-
toya fue la primera mujer graduada en medicina, se 
ha observado un incremento constante y progresivo 
en la matrícula femenina en la licenciatura de médico 
cirujano. En un estudio a nivel nacional, Álvarez Llera 
y colegas encuentran que, en el año de 1980, el 30% 
de los estudiantes de nivel licenciatura de nuestro país, 
son mujeres. Para el año de 2003, transcurrido casi 
un cuarto de siglo, este porcentaje se elevó al 48.3%. 
De forma muy similar, en la Facultad de Medicina de la 
UNAM, en el año de 1980, el 34.1% de los estudiantes 
inscritos eran mujeres. La proporción se iguala al inicio 

de la década de los años 90, mientras que para el año de 
2003 se registra que el 64% de los estudiantes inscritos 
corresponden al sexo femenino.9

Durante el ciclo escolar enero-junio de 2010, la matrí-
cula de la licenciatura en médico cirujano de la Facultad 
de Ciencias de la Salud de la Universidad Anáhuac, 
excluyendo a los pasantes en servicio social estaba 
conformada por 1343 estudiantes, 636 fueron varones 
(47.35 %) y 707 mujeres (52.64 %).

Estos grandes avances en la equidad entre los sexos 
y en la educación superior a nivel licenciatura, no se 
han reproducido aún en el acceso a las especialidades 
quirúrgicas.

Un estudio realizado por Taylor evaluó el destino 
de más de 7,000 hombres y mujeres graduados de las 
escuelas de medicina en el Reino Unido en los años de 
1977, 1988 y 1993 y encontró que, mientras el 37% de 
los varones decidía practicar la Medicina General, el 
porcentaje se elevó a 46.9% entre las mujeres. Mien-
tras que únicamente el 3.5% de las mujeres optó por 
una especialidad quirúrgica, el 16.1% de los varones 
encuestados eligió esta misma alternativa de desarrollo 
profesional.10

Como se ha comentado, existe una gran diversidad 
de razones esgrimidas para justifi car el desinterés por 
realizar una especialidad quirúrgica.11 Entre los princi-
pales factores están la rigidez en la estructura de los 
programas de residencias médicas, poco adaptables a 
la vida como ama de casa, esposa o mamá; a la falta 
de promoción en posiciones directivas o de liderazgo; 
a la discriminación de género, directa o indirecta; a la 
natural coincidencia entre la vida reproductiva de la 
mujer y su vida de formación académica, lo que hace 
del embarazo un pretexto para la falta de oportunidades 
o para la deserción. Otras causas son el acoso sexual, 
el deterioro de las relaciones personales cuando se 
entabla una relación de pareja fallida, y fi nalmente, 
las barreras psicológicas que argumentan una falta 
de capacidad para afrontar la responsabilidad en un 
quirófano.

Un análisis independiente realizado en los Estados 
Unidos por Kelz y asociados encontró que, entre los 
años 2000 a 2004, la primera causa de deserción de 
la residencia en cirugía era el estilo de vida durante el 
programa de entrenamiento, siendo las mujeres el 63% 
quienes tomaron la difícil determinación de abandonar su 
residencia o cambiarse a otra especialidad. No obstante, 
demostraron que modifi cando el sistema de selección, 
basándose en un mismo formato de detección de talento, 
una entrevista personalizada para evaluar potencialida-
des y un sistema más justo y disciplinado para ordenar la 
lista de selección, ayudó a que más mujeres participaran 
como candidatas a la residencia y la deserción bajara a 
menos de la mitad (30.4%).12

En relación a la carga de trabajo, a partir de la reduc-
ción a 80 horas de trabajo a la semana determinada por 
el Consejo de Acreditación para la Educación Médica 
de Graduados (ACGME) en los Estados Unidos, un 
estudio nacional efectuado entre los años de 2007 y 
2008 no reveló una disminución en la deserción de los 
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residentes de cirugía, ni tampoco demostró diferencias 
por sexo.13

Intentando defi nir el perfi l de la mujer cirujana del 
tercer milenio, el American Board of Surgery distribuyó 
una encuesta entre quienes se habían certifi cado entre 
los años de 1988 y 2004; el 14.2% de la muestra eran 
mujeres. Se encontró que eran las mujeres dedicadas 
a la cirugía quienes habían dejado de lado un estilo de 
vida tradicional y familiar en virtud de que las cirujanas 
estaban casadas en un porcentaje menor que los va-
rones (75.6% versus 91.7%); se encontró también una 
proporción menor de quienes tenían hijos, entre las muje-
res (63.8%) que entre los hombres cirujanos (91.3%). No 
obstante lo anterior, fueron más las mujeres (82.5%) que 
los hombres (77.5%) quienes contestaron que, si tuvieran 
que hacerlo, volverían a escoger la misma especialidad.14 
Un reporte más reciente, publicado en 2010, arrojó un 
perfi l muy similar entre 4,586 residentes de 248 progra-
mas de residencia en cirugía en los Estados Unidos.15 

Las barreras psicológicas y las percepciones genera-
les son obstáculos que las mujeres con liderazgo pue-
den derribar. No obstante, la percepción de una menor 
capacidad es un concepto preocupante y discriminatorio 
que algunos sectores de la sociedad, e incluso muchas 
mujeres han asumido como verdadero. Estos concep-
tos han sido analizados por antropólogos, sociólogos, 
psicólogos, biólogos, pedagogos, médicos e incluso por 
los propios cirujanos.

Hasta el momento, diversos estudios han documenta-
do mayores diferencias anatómicas entre los cerebros de 
diferentes grupos de población, como por ejemplo, por 
edades o por razas, que aquellas variantes identifi cadas 
entre el cerebro de uno y otro tipo de sexo, de modo que 
esta característica no ha podido ser demostrada.16 Las 
mayores diferencias parecen estar en cómo se utilizan 
y conectan las áreas de Broca y de Wernicke en unos 
y otras.

Mayor impacto parece tener la percepción que la so-
ciedad tiene sobre las capacidades de hombres y muje-
res. Es conveniente hacer el distingo entre el estereotipo 
de género y la ideología del rol de género. Para Claude 
Steele y Joshua Aronson los estereotipos consisten en 
creencias o percepciones que generalmente infl uyen, en 
sentido negativo, sobre el desarrollo del grupo afectado. 
En este caso, el estereotipo de género establece ideas 
y juicios, generalmente falsos, sobre las características 
psicológicas o de comportamiento ligadas al tipo de sexo 
de los individuos, que infl uyen y afectan el concepto 
que se tiene sobre hombres y mujeres, clasifi cándolos 
en diferentes categorías. El rol de género, en cambio, 
hace mención a las conductas. Cuando la sociedad iden-
tifi ca un patrón de conducta característico de hombres 
o mujeres, olvida que puede tratarse de una variación 
del comportamiento o que pueden existir excepciones, 
asumiendo que esta conducta es inevitable y la dota 
necesariamente de capacidades e incapacidades, según 
sea el caso. De esta manera, las mujeres históricamente 
han asumido una conducta o rol de género, y de éste se 
ha construido una percepción o estereotipo de género, 
que sin duda las afecta.17

Está muy claro que existen estereotipos muy conso-
lidados con respecto a los hombres y las mujeres. En 
un estudio realizado entre estudiantes de nivel superior 
de más de 30 países, Williams y Best encontraron que 
adjetivos como activo, agresivo, capaz, determinado y 
preciso eran atribuidos al sexo masculino, mientras que 
adjetivos como apocada, bondadosa, débil, dependien-
te, inestable, quejumbrosa y temerosa eran considera-
dos atributos de las mujeres.18

Los estudios realizados por Maccoby y Halpern 
entre otros autores, han señalado la aparente mayor 
habilidad verbal de las mujeres, mientras que atribuyen 
a los varones una innata superioridad matemática, una 
superioridad para la percepción espacial de objetos o 

Cuadro II. Concentrado de resultados por sexo.

Modalidad Sexo Media DS Varianza Mediana Moda p

Primer parcial Masc 6.20 1.89 3.57 6.4 6.4
*0.0008

Fem 6.91 1.42 2.01 7.0 8.4
Segundo parcial Masc 6.21 1.34 1.80 6.2 6.8

0.51 NS
Fem 6.32 1.17 1.37 6.2 6.0

Examen fi nal Masc 6.25 2.33 5.46 6.8 0.0
0.063 NS

Fem 6.70 1.50 2.27 6.8 7.2
Calif. fi nal Integradora Masc 7.09 1.15 1.33 7.2 5.0

*0.002
Fem 7.47 0.87 0.76 7.5 6.9

Participación Masc 8.02 3.00 9.03 9.15 10.0
*0.0001

Fem 9.25 1.94 3.79 10.0 10.0
Prácticas Masc 8.81 1.67 2.80 9.6 9.8

*0.0001
Fem 9.51 1.01 1.03 9.8 9.8

Tareas y trabajos Masc 9.54 0.92 0.84 10.0 10.0
*0.015

Fem 9.78 0.58 0.34 10.0 10.0
Empleo de TIC’s Masc 343.00 147.70 326.0 166.0 0.288 NS

Fem 315.00 162.10 302.0 167.0

DS. Desviación estándar                  *Signifi cancia estadística                 NS. No signifi cativo
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fi guras y además una superioridad sobre la forma en 
que éstos se interrelacionan.19,20 La rotación espacial 
de imágenes u objetos, o el armado de rompecabezas 
son habilidades básicas para el correcto estudio de la 
anatomía o para realizar una intervención quirúrgica de 
manera efectiva. Las autoras establecen que si bien, en 
la infancia no hay diferencias, éstas sí se revelan durante 
la adolescencia y en la edad adulta. En el mismo sentido, 
diversos autores, como Kosslyn o Halpern primero, y 
Voyer21 después, determinaron una mayor habilidad de 
los varones para actividades como el colocar las maletas 
al interior de una cajuela, girar mentalmente un objeto o 
estimar sus dimensiones en sentido horizontal y vertical. 
Patton y su grupo estudiaron incluso la capacidad mayor 
de los hombres para identifi car datos dentro de un mapa 
geográfi co.22 Estas habilidades, útiles en el estudio de 
la ingeniería, arquitectura, diseño o geometría, son de 
evidente aplicación en el aprendizaje de la cirugía y la 
anatomía. Sin embargo, los resultados de la mayoría 
de los autores no son concluyentes y se recomienda 
un juicio cauteloso.

Es conveniente enfatizar que, en nuestro análisis, se 
registraron una serie de experiencias de aprendizaje 
en diferentes esferas, tanto del conocimiento, de las 
habilidades y destrezas, y de las actitudes, para inte-
grarlas todas como la aptitud para aprender las técnicas 
quirúrgicas en el pregrado. Se trató de una estrategia 
diversa e integral, en todas aquellas modalidades en las 
que hubo una diferencia con signifi cado estadístico, esta 
diferencia estuvo a favor de la mujer.

Es evidente que la participación de la mujer en las 
especialidades quirúrgicas no debe postergarse más. 
De hecho, su presencia ya se está incrementando, 
en la medida en la que el estilo de vida de hombres 
y mujeres también ha sufrido variaciones. En un 
reporte de 2002, el 24% de los residentes de cirugía 
eran mujeres.23

Sin duda se trata de un fenómeno multifactorial, 
donde desafortunadamente infl uyen más las creencias 
y percepciones, que las evidencias acumuladas. Toca a 
la sociedad, en general, catalogar en su justa dimensión 
las capacidades de las mujeres.

Desde las escuelas y facultades de medicina nos 
corresponde a profesores y tutores apoyar, estimular 
y orientar al campo de la cirugía a las mujeres con de-
seos y atributos de capacidad. Se debe insistir también 
para que en los hospitales, pero especialmente en los 
quirófanos, se brinde un trato justo y equitativo para la 
selección, permanencia y promoción de los mejores 
hombres y mujeres, aquellos cirujanos y cirujanas que 
se caractericen por su ciencia y humanismo. Porque 
fi nalmente nos queda muy claro que el talento no es una 
condición anatómica ni una circunstancia de género; es 
un don que nos permite trascender.

Por tanto, podemos concluir que en cinco de las nueve 
modalidades de desempeño académico analizadas, las 
mujeres demostraron una califi cación mayor y estadís-
ticamente signifi cativa. En un curso teórico-práctico de 
técnicas quirúrgicas que evaluó conocimientos, habilida-
des, destrezas y actitudes, las mujeres no tuvieron nin-

guna limitante de aptitud, capacidad o comportamiento, 
comparadas con los varones.
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