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La búsqueda de las evidencias de validez 
en evaluación educativa: ¿Podemos tender 

puentes entre teoría y práctica?
The search for validity evidence in educational evaluation: Can we build 

bridges between theory and practice?

“La investigación sobre validez utiliza teoría, datos y 
lógica para argumentar a favor o en contra de inter-

pretaciones específicas de los resultados”.
Steve Downing1

El tema de la validez en evaluación educativa es 
uno de los más apasionantes y complejos la-

berintos conceptuales y metodológicos que existen 
en educación. Cuando hablamos de exámenes de 
ingreso, graduación o certificación, de evaluacio-
nes sumativas de alto impacto, así como las con-
secuencias de este tipo de evaluaciones, la validez 
siempre está en la discusión de forma explícita o 
tácita1. Hace varios años dedicamos una editorial al 
tema con la siguiente pregunta en el título: “¿por qué 
seguimos usando ideas obsoletas?”2. Aquí estamos 
8 años después, momento en que podemos hacer la 
misma pregunta con mayor intensidad, pero ahora 
en un contexto global mucho más complicado por 
las consecuencias de la pandemia, el creciente des-
dén y cuestionamiento de los exámenes sumativos 
de alto impacto en muchos países, la cada vez mayor 
avalancha de desinformación y noticias falsas, el 
escepticismo social hacia la ciencia y la academia, 

así como el disruptivo escenario de la inteligencia 
artificial generativa en todos los aspectos de la edu-
cación superior, incluyendo la evaluación del y para 
el aprendizaje.

El concepto de validez en evaluación educati-
va continúa siendo fundamental en este campo, la 
investigación sobre el tema ha seguido creciendo 
y haciéndose cada vez más sofisticada, generando 
múltiples perspectivas y controversias que no han 
agotado el tema, sino que incluso lo han hecho más 
difícil de entender y de aplicar en la práctica. Debe-
mos recordar que el concepto actual de validez ha 
superado al tradicional en muchos aspectos teóricos 
y prácticos, promoviendo un modelo mental com-
partido del tema en la comunidad académica que se 
dedica a la evaluación educativa3. Las propuestas de 
Samuel Messick y Michael Kane han servido para 
nutrir el debate y promover algo de orden sobre el 
tema, modelos que en el mundo de la educación 
en profesiones de la salud han sido incorporados 
y resumidos por diversos autores, entre ellos Ste-
ve Downing y David Cook1,4. En palabras de Kane: 
“Validar una interpretación propuesta o un uso de 
los puntajes de exámenes es evaluar las afirmaciones 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
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basadas en esas puntuaciones. La mezcla específica 
de evidencia necesaria para la validación depende 
de las inferencias que se hagan y los supuestos que 
se utilicen”5. 

La edición más reciente de los Estándares para 
Pruebas Educativas y Psicológicas de la AERA, APA 
y NCME, afirma: “La validez se refiere al grado en 
que la evidencia y la teoría respaldan las interpreta-
ciones de los puntajes de una prueba para usos pro-
puestos de las pruebas”3. Por ello Downing y Cook 
argumentan que el concepto actual de validez se 
refiere a la interpretación de las puntuaciones obte-
nidas en los exámenes, así como a las inferencias que 
es aceptable hacer de dichos resultados de acuerdo al 
diseño y propósito de la prueba1,4. No es la prueba la 
que es válida o no, sino las inferencias y afirmaciones 
que se hacen de los resultados, utilizando teorías y 
hallazgos de evidencia investigacional para darle 
significado a dichos resultados. De esta manera la 
validez contribuye a darle significado a las evalua-
ciones, en virtud de que las mediciones en ciencias 
sociales tienen poco significado intrínseco, deben 
interpretarse a la luz del contexto y de la metodología 
usada para diseñar, aplicar e interpretar las pruebas. 
En el modelo vigente, la validez no es una caracte-
rística intrínseca de los instrumentos de evaluación 
(de ahí que es incorrecto hablar de “el instrumento 
es válido”, o “se validó el instrumento”), sino que 
es un concepto holístico que se refiere a la validez 
de constructo como un todo integrado. Dicha vali-
dez de constructo se alimenta de diferentes fuentes: 
contenido, proceso de respuesta, estructura interna, 
relación con otras variables, y consecuencias1,3,4. 

Todo ello ha sido ampliamente analizado por di-
versos autores, conformando un esquema aceptado 
por la comunidad académica de evaluación educa-
tiva, y nutriéndose de argumentos elaborados por 
diferentes autores. Cook y colaboradores plantean 
el uso del modelo de Kane para proponer una guía 
práctica del proceso de validación, que incluye ar-
ticular premisas y afirmaciones con la decisión pro-
puesta por el examen, lo que llaman “argumento de 
interpretación/uso”, ya que utiliza cuatro inferencias 
en el argumento de validez: puntuación, generaliza-
ción, extrapolación e implicaciones. Esta propuesta 
está ampliamente descrita con ejemplos relevantes 

para la comunidad médica en el trabajo de Cook y 
colaboradores4.

Recientemente, después de todo lo que ocurrió en 
evaluación educativa como resultado de la pandemia 
por Covid-19, Russell propuso una terminología 
para las diferentes etapas de la validación, que pre-
tende proporcionar un marco interpretativo menos 
complejo que el de los modelos abstractos de Mes-
sick y Kane6. Este modelo reciente fue analizado por 
nuestro grupo con motivo del trabajo de doctorado 
de Blanca Carrillo, ensayo publicado en la literatura 
internacional, invitamos a nuestros lectores a con-
sultarlo7. La citada propuesta del concepto de validez 
se usó como marco conceptual en el trabajo de la 
Dra. Carrillo, publicado en este número, en el que 
se analizaron las fuentes de evidencia de validez del 
proceso de admisión a la Facultad de Medicina de la 
Universidad Autónoma de San Luis Potosí8. Como 
podemos ver en este trabajo, aún tenemos mucho 
camino por recorrer en el complejo y sinuoso sende-
ro de la validez en nuestros procesos de evaluación 
sumativa, como son los exámenes de ingreso a las 
escuelas de medicina.

Por si el tema no fuera lo suficiente complejo y 
denso, la aparición en el escenario educativo de la 
inteligencia artificial generativa ha venido a com-
plicar de forma profunda y todavía incierta, lo que 
podemos y debemos hacer con los resultados de la 
aplicación de instrumentos de evaluación, como lo 
empiezan a describir varios autores9. ¡En verdad que 
vivimos tiempos interesantes en educación superior! 

En este número de la revista, además del trabajo 
de la Dra. Carrillo, contamos con artículos origi-
nales sobre los siguientes temas: carga mental en 
simulación de baja fidelidad, maltrato en las residen-
cias médicas, gestión de aprendizaje autorregulado, 
grado de cumplimiento de los derechos de médicos 
residentes, características psicométricas de la escala 
de depresión, ansiedad y estrés en estudiantes uni-
versitarios, gamificación en anatomía, simulación 
con enfoque de género, percepción de estudiantes 
de enfermería sobre ayudantes de cátedra. Además, 
tenemos un artículo de revisión sobre el aprendizaje 
en el sitio de trabajo, y uno metodológico sobre si-
mulación clínica para desarrollo de razonamiento 
clínico en estudiantes de kinesiología. 
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•

de investigación originales en nuestro contexto, para 
avanzar en la aplicación de los mecanismos de eva-
luación de, para y como aprendizaje, de una forma 
más profesional y académica, para beneficio de la 
comunidad docente, el estudiantado, y, en última 
instancia, de los pacientes a quienes servimos.
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Carga mental en simulación de baja 
fidelidad asociada con material 

instruccional interactivo
Eduardo Herrera-Aliagaa,‡,*, Ximena Moreno Gálvezb,§, Renán 

Orellana-Waldenc,◊, Gloria Madrid Avilésd,¶, Cecilia Ruiz Arriagadad,Ð

a Hospital de Simulación y Laboratorios, Facultad de Ciencias de la 
Salud, Universidad Bernardo O´Higgins, Santiago, Chile.
b Escuela de Enfermería, Facultad de Ciencias para el Cuidado de 
la Salud, Universidad San Sebastián, Santiago, Chile.
c Programa de Magíster en Ciencias Químico-Biológicas, Facultad 
de Ciencias de la Salud, Universidad Bernardo O´Higgins, 
Santiago, Chile.
d Escuela de Enfermería, Facultad de Ciencias Médicas, 
Universidad Bernardo O´Higgins, Santiago, Chile.
ORCID ID:

Resumen
Introducción: Las actividades de simulación clínica a 
menudo se acompañan de un material instruccional de 
apoyo que se entrega previamente. Este, paradójicamen-
te, puede implicar aumento de la demanda de recursos 
mentales para poder procesarlos. La teoría de la carga 
mental propone una capacidad limitada de la memoria 
de trabajo, por tanto, se hace necesaria la medición de 
la carga mental asociada con el material instruccional.
Objetivo: Evaluar la carga mental en simulaciones de 
baja fidelidad en estudiantes de enfermería, con y sin el 
uso de material instruccional interactivo.
Método: Estudio cuantitativo, experimental, diseño de 
caso y control. La muestra fue de 105 estudiantes, de tipo 
censal, con asignación aleatoria al grupo control y caso. 

‡ https://orcid.org/0000-0002-6153-6461 
§ https://orcid.org/0000-0001-6475-8580 
◊ https://orcid.org/0000-0002-7575-6908 
¶ https://orcid.org/0009-0009-0676-7361 
Ð https://orcid.org/0000-0001-9521-3743 
Recibido: 23-agosto-2023. Aceptado: 7-noviembre-2023.
* Autor para correspondencia: Eduardo Herrera-Aliaga. 
Correo electrónico: eduardo.herrera@ubo.cl
Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND 
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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El grupo caso fue expuesto a material instruccional tipo 
video y lectura de guía de aprendizaje, versus el grupo 
control, expuesto solo a lectura. Se midió la carga mental 
con instrumento NASA-TXL, después de una simulación 
de baja fidelidad.
Resultados: Las medias de puntaje para los grupos 
control y caso, fueron, respectivamente: demanda mental 
5.69 ± 1.93 vs 6.24 ± 2.17 (p > 0.05), demanda física 
3.22 ± 1.91 vs 3.47 ± 2.13 (p > 0.05), demanda temporal 
4.89 ± 2.32 vs 5.49 ± 2.71 (p  >0.05), esfuerzo 6.98 ± 1.78 
vs 7.61 ± 1.83 (p < 0.05), nivel de frustración 4.81 ± 2.50 
vs 6.02 ± 2.83 (p < 0.05) y rendimiento 7.91 ± 1.49 vs 
7.71 ± 1,45 (p > 0.05)
Conclusiones: Existieron diferencias significativas en las 
escalas esfuerzo y nivel de frustración. En las escalas 
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INTRODUCCIÓN
La simulación clínica permite que el estudiante inte-
ractúe con situaciones similares a la realidad1-5, que 
aprenda del error, experimente emociones, genere 
seguridad y desarrolle sus habilidades clínicas5,6. La 
inserción curricular de la simulación debe conside-
rar un nivel de complejidad creciente1,2,5,7,8, por esto, 
en los primeros años de la formación de pregrado 
de enfermería, se utiliza, principalmente, la simu-
lación de baja fidelidad para el desarrollo de habi-
lidades motoras básicas o técnicas1,4,5, que se basa 
en una baja interacción con aspectos de la realidad, 
asimismo, se sustenta en propósitos claros, prácti-
ca repetitiva, supervisada y con retroalimentación 
dirigida, y posteriormente, en razón del progreso 
curricular, se añaden situaciones de mayor comple-
jidad y fidelidad1,5,6.

Method: Quantitative, experimental, case-control design. 
The sample was 105 students, of census type, with ran-
dom assignment to the control and case group. The case 
group was exposed to video-type instructional material 
and reading of the learning guide, versus the control group, 
exposed only to reading. Mental load was measured with 
the NASA-TXL instrument, after a low-fidelity simulation.
Results: The mean scores for the control and case groups 
were, respectively: mental demand 5.69 ± 1.93 vs 6.24 ± 2.17 
(p>0.05), physical demand 3.22 ± 1.91 vs 3.47 ± 2.13 
(p > 0.05), temporal demand 4.89 ± 2.32 vs 5.49 ± 2.71 
(p > 0.05), effort 6.98 ± 1.78 vs 7.61 ± 1.83 (p < 0.05), 
frustration level 4.81 ± 2.50 vs 6.02 ± 2.83 (p < 0.05) 
and performance 7.91 ± 1.49 vs 7.71 ± 1.45 (p > 0.05).
Conclusions: There were significant differences in the 
effort and frustration level scales. In the mental, physical 
and temporal demand scales, the case group presented 
higher scores, without significant differences. Self-per-
ceived performance was lower in the case group.

Key words: Mental load; simulation training; nursing stu-
dents; instructional material; NASA-TLX.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-ND li-
cense (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

demanda mental, física y temporal, el grupo caso pre-
senta mayores puntajes, sin diferencias significativas. El 
rendimiento auto percibido fue menor en el grupo caso.

Palabras clave: Carga mental; entrenamiento simulado; 
estudiantes de enfermería; material instruccional; NASA-
TLX.

Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-
ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Mental load in low fidelity simulation 
associated with interactive instructional 
material
Abstract
Introduction: Clinical simulation activities are often ac-
companied by pre-delivered supporting instructional ma-
terial. This, paradoxically, may imply an increase in the 
demand for mental resources to be able to process them. 
The mental load theory proposes a limited capacity of the 
working memory, for which it is necessary to measure the 
mental load associated with the instructional material.
Objective: To evaluate mental workload in low fidelity 
simulations in nursing students, with and without the use 
of interactive instructional material.

Es habitual la entrega de material instruccional 
al estudiante antes de una clase de simulación2,4, el 
cual contiene los objetivos que se desean alcanzar, 
contenido teórico y un instrumento de evaluación 
que oriente al estudiante al logro de un desempeño 
específico9. En este contexto, los contenidos virtua-
les han ganado terreno9, y es frecuente la entrega de 
material teórico escrito, audio, video, lecturas adi-
cionales y otros4, con el propósito que los estudiantes 
se enfrenten a las clases con mayores herramientas y 
conocimiento. Partiendo del supuesto de que los jó-
venes son considerados “nativos digitales”10, entregar 
contenido digital permitiría mayor interacción con 
los mismos, mayor independencia en el aprendizaje 
y acceso a mayor cantidad de información, basándo-
se en el hecho de que los estudiantes universitarios 
utilizan tecnologías como el teléfono móvil, tanto 
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para la comunicación y redes sociales10,11, como para 
descargar material de estudio, hacer tareas y grabar 
clases, entre otras actividades académicas11,12. 

A partir de esto, se han creado herramientas tec-
nológicas de uso frecuente en educación, y es inno-
vador incluir elementos interactivos y multimedia 
para el aprendizaje9. Sin embargo, estos elementos 
pueden representar un aumento de la carga mental, 
la cual se relaciona con la teoría de la carga cognitiva 
y corresponde a la cantidad de recursos mentales que 
una persona debe utilizar en una tarea específica8. 
Esta teoría se basa en la capacidad limitada de la 
memoria de trabajo para procesar información y 
ejecutar tareas simultáneas3,13-20, y en la intensidad 
que tienen las actividades cognitivas complejas que 
el individuo debe ejecutar durante una situación de 
trabajo o aprendizaje21-24. En el proceso cognitivo la 
memoria de trabajo interpreta y procesa la informa-
ción, para luego fijarla en la memoria de largo plazo 
y generar el aprendizaje13. En este sentido, en una 
misma unidad de tiempo, una sobrecarga de acti-
vidades e información genera menor conocimiento 
almacenado en la memoria de largo plazo, lo que 
puede afectar el aprendizaje8,16. Por lo anterior, es 
importante que el material de estudio se construya 
con un nivel de complejidad óptimo y se evalúe la 
carga mental con el fin de no superar la capacidad de 
la memoria de trabajo. Así también, la cantidad de 
carga puede ser un predictor del proceso de apren-
dizaje3.

Existen estudios que demuestran que las califica-
ciones obtenidas en cursos dictados en modalidades 
virtuales tienen mejores resultados en la evaluación 
sumativa que los cursos dictados en modalidad pre-
sencial25, lo que lleva a inferir que el material digital 
podría ser un elemento que aporte en la mejora del 
proceso formativo6. Es por ello que se hace necesario 
evaluar la carga mental que genera el contenido digi-
tal y valorar su aporte como material instruccional 
previo a las simulaciones de baja fidelidad.

OBJETIVO
Este trabajo tuvo como propósito evaluar la carga 
mental en simulaciones de baja fidelidad en estu-
diantes de enfermería, con y sin el uso de material 
instruccional interactivo en una universidad privada 
de Santiago de Chile.

MÉTODO
Estudio cuantitativo, experimental, diseño de caso 
y control. La población correspondió a estudiantes 
de enfermería que cursaban la asignatura Práctica 
Integrada II, del segundo año de la carrera, duran-
te el año 2022. La muestra fue de tipo censal, con 
asignación aleatoria al grupo control y caso, y co-
rrespondió a 105 estudiantes: 54 en el grupo control 
y 51 en el grupo caso. Para el grupo caso la edad 
promedio fue 21.53 ± 2.98 (rango 19-29 años) y para 
el grupo control fue de 20.83 ± 2.01 (rango 19-34 
años) (p > 0.05).

Al grupo control se le asignó la lectura de una 
guía de aprendizaje previo a una simulación de baja 
fidelidad de aspiración de secreciones; la guía de 
aprendizaje consistía en contenido teórico sobre la 
aspiración de secreciones y que describía la ejecu-
ción paso a paso de la técnica, y contenía aproxima-
damente 1200 palabras; al grupo caso se le asignó 
la lectura de esta misma guía de aprendizaje, más 
la revisión de un video de la técnica de aspiración 
ejecutada por un docente sobre un simulador, con 
opciones interactivas, con una duración aproximada 
de 90 segundos. Este material instruccional, tanto 
la lectura como el video, le fue entregado a ambos 
grupos una semana antes de la simulación, la cual 
trataba sobre el mismo contenido de la lectura y el 
video.

A su vez, la simulación fue estructurada de modo 
tal que se dividió en tres componentes: inicio, prác-
tica de la técnica de aspiración de secreciones y re-
troalimentación2,18; se desarrolló en forma estanda-
rizada para ambos grupos y se consideró el mismo 
tiempo, número de repeticiones, insumos clínicos, 
simuladores y condiciones de infraestructura. In-
mediatamente15,17,26, transcurridos menos de diez 
minutos desde el final de la retroalimentación, se 
midió la carga mental con el instrumento NASA-
Task Load Index (NASA-TLX), tanto para el grupo 
control y caso.

Instrumento
Se utilizó el instrumento NASA-TLX que mide la car-
ga mental, en forma indirecta y subjetiva15-17,20,27-29, 
en seis escalas: demanda mental, demanda física, 
demanda temporal, esfuerzo, nivel de frustración 
y rendimiento global15-17,28-35. En cada escala el par-
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ticipante gradúa entre 1 (“muy poco”) y 10 (“de-
masiado”) su percepción sobre lo que le demanda 
una actividad, basándose en la descripción de cada 
escala: 

1. La demanda mental, se refiere a actividad mental 
y perceptiva que requiere la tarea (pensar, decidir, 
calcular, recordar, etc.)31,34,35. 

2. La demanda física, hace referencia a la cantidad 
de actividad física necesaria para la tarea31,34,35.

3.  La demanda temporal, está relacionada con la 
presión de tiempo percibida, la razón entre el 
tiempo requerido y el disponible31,34,35. 

4. El esfuerzo, está en relación con el esfuerzo men-
tal y físico que tiene que realizar el sujeto para 
obtener su nivel de rendimiento31,34,35.

5. Nivel de frustración, hace alusión a si el sujeto se 
siente inseguro, estresado, irritado, descontento 
durante la ejecución de la tarea31,34,35. 

6. Rendimiento, se refiere al nivel de satisfacción 
con el rendimiento percibido sobre el logro de 
la tarea31,34,35. 

Para la interpretación de las escalas se analizaron 
cada una por separado y en combinaciones. Se in-
terpretó por separado las escalas demanda mental, 
demanda temporal, esfuerzo, nivel de frustración, 
considerando que a mayor puntaje (con límite máxi-
mo 10) se estima mayor carga. 

Respecto a la escala rendimiento, en este caso, un 
mayor puntaje (con límite máximo 10) se considera 
mejor percepción de rendimiento. Las escalas com-
binadas se trataron de la siguiente forma: demanda 
mental, demanda física y demanda temporal, que 
hacen alusión a las características de la tarea impues-
ta a la persona32,34,36; y las escalas esfuerzo y nivel de 
frustración, que se relacionan con cómo la persona 
enfrenta la tarea32,34,35. 

El instrumento ha sido utilizado en distintas 
investigaciones que incluyen ambientes labora-
les26,28,31,33,34,37, e incluso, más allá de su aplicación 
original, que era la aviación26,32, debido a su facilidad 
de uso31, y también en situaciones de aprendizaje en 
educación15,26,35, siendo validado en estos contextos, 
tanto en inglés15,16,26,28,32,33, como en español29,36, ya 
sea en la versión de cuatro escalas (TLX-4), que ex-
cluye rendimiento y frustración, y la que ha sido 

utilizada en este estudio que incluye las seis escalas 
(TLX-6)33.

El instrumento fue entregado a los estudiantes 
en formato impreso con las instrucciones de llenado 
para cada escala y sus definiciones.

Análisis de datos
Para el análisis de datos se obvió la fase de ponderación 
y se tomaron los puntajes brutos, siguiendo lo realizado 
por otros autores32,34-36. El análisis se hizo con base en 
las escalas de puntaje de 1 a 10 puntos. Para ambos 
grupos (control y caso) se calculó la media aritmética y 
la desviación estándar por cada escala; para establecer 
al valor de p se utilizó la prueba T-Student, con un nivel 
de significancia <0.05. La correlación entre las esca-
las fue medida a través del coeficiente de correlación 
producto-momento de Pearson, estableciendo un nivel 
de significancia <0.05. La confiabilidad se estableció a 
través del coeficiente omega de McDonald (ω), debido 
a la naturaleza discreta (1 a 10 puntos) de las escalas 
de NASA-TLX; para el grupo control, el coeficiente ω 
fue de 0.58 y para el grupo caso fue de 0.74. El análisis 
de los datos se realizó con el software Microsoft® Excel 
para Mac versión 17.78.3 y con el software jamovi® para 
Mac, versión 2.4.8.0. 

Consideraciones éticas
La participación en el estudio fue voluntaria. A los 
participantes que accedieron se les aplicaron consen-
timientos informados. El llenado de las respuestas 
se realizó en condiciones anónimas. No se observan 
riesgos para las personas ni para el medio ambiente 
derivados del estudio.

RESULTADOS
En el grupo control participaron 44 (81.50%) estu-
diantes que se identificaron como sexo femenino y 
10 (18.50%) estudiantes que se identificaron como 
sexo masculino. En el grupo caso participaron 46 
(90.20%) estudiantes que se identificaron como sexo 
femenino y 5 (9.80%) estudiantes que se identifica-
ron como sexo masculino.

Las medias de las escalas del NASA-TLX, por se-
parado y en combinaciones, para los grupos control 
y caso se muestran en la tabla 1.

La distribución de frecuencias se observa en la 
tabla 2 para los grupos control y caso.
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Se calcularon las correlaciones entre las escalas y 
la edad para ambos grupos (tablas 2 y 3).

La confiabilidad se observa en la tabla 4.

DISCUSIÓN
Las escalas esfuerzo y nivel de frustración mostra-
ron diferencias significativas entre ambos grupos, 
siendo las medias de ambas escalas superiores en 
el grupo caso (tabla 1). Al respecto, es de esperarse 
que, al incorporar un elemento interactivo, los es-
tudiantes lo perciban como un esfuerzo adicional, 

Tabla 1. Medias de las escalas NASA-TLX

Escala Grupo control Grupo caso Valor p
Escalas por separado
Demanda mental 5.69 ± 1.93 6.24 ± 2.17 0.09
Demanda física 3.22 ± 1.91 3.47 ± 2.13 0.27
Demanda temporal 4.89 ± 2.32  5.49 ± 2.71 0.11
Esfuerzo 6.98 ± 1.78 7.61 ± 1.83 0.03*
Nivel de frustración 4.81 ± 2.50 6.02 ± 2.83 0.01*
Rendimiento global  7.91 ± 1.49 7.71 ± 1.45 0.24
Combinaciones
Tarea impuesta a la persona (demanda mental, demanda física, 
demanda temporal) 4.60 ± 2.29 5.07 ± 2.61 0.04*

Enfrentamiento de la persona a la tarea (esfuerzo, nivel de frustración) 5.90 ± 2.42 6.81 ± 2.50 0.004*
Media ± desviación estándar; grupo control N = 54; grupo caso N = 51; *diferencia significativa.

Tabla 2. Matriz de correlaciones grupo control

Escala Demanda 
mental 

Demanda 
física

Demanda 
temporal Esfuerzo Nivel de 

frustración
Rendimiento 

global 
Demanda física 0.47 (<0.05) - - - - -
Demanda temporal 0.40 (<0.05) 0.33 (<0.05) - - - -
Esfuerzo 0.39 (<0.05) 0.45 (<0.05) 0.41 (<0.05) - - -
Nivel frustración 0.01 (>0.05) -0.01 (>0.05) 0.41 (<0.05) 0.00 (0>0.05) - -
Rendimiento 0.02 (>0.05) -0.04 (>0.05) -0.23 (>0.05) 0.18 (>0.05) –0.59 (<0.05) -

Coeficiente de correlación de Pearson (valor de p); N = 54.

Tabla 3. Matriz de correlaciones grupo caso

Escala Demanda 
mental

Demanda 
física

Demanda 
temporal Esfuerzo Nivel de 

frustración
Rendimiento 
global

Demanda física 0.37 (<0.05) - - - - -
Demanda temporal 0.39 (<0.05) 0.44 (<0.05) - - - -
Esfuerzo 0.41 (<0.05) 0.48 (<0.05) 0.70 (<0.05) - - -
Nivel frustración 0.00 (>0.05) 0.23 (>0.05) 0.57 (<0.05) 0.33 (<0.05) - -
Rendimiento 0.20 (>0.05) 0.23 (>0.05) 0.12 (>0.05) 0.20 (>0.05) –0.25 (>0.05) -

Coeficiente de correlación de Pearson (valor de p); N = 51.

el cual requiere revisión, análisis y repetición, las 
veces necesarias hasta su comprensión y asimilación. 
Por tanto, todo material, por didáctico y eficiente 
que sea, genera impacto en la carga mental. Llama 
la atención el mayor puntaje en la escala nivel de 
frustración en el grupo caso, dado que se hubiera 
esperado un menor puntaje en este grupo, basán-
dose en el hecho de que un video puede modelar el 
procedimiento que el estudiante va a realizar duran-
te la simulación; ahora bien, esto podría explicarse 
de la siguiente forma: el estudiante al observar un 
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procedimiento bien realizado, con cierto nivel de 
producción y edición y en contraste realice la técnica 
en condiciones simuladas, esto marque un diferen-
cial con lo observado de forma previa en el video 
(materiales, cantidad de luz, condiciones de brazo 
simulado). Asimismo, esto puede concordar con lo 
encontrado en una revisión sistemática sobre el uso 
de modelado con video, donde su uso aumentó la 
carga de tipo intrínseca y pertinente15,38.

Cuando se examina en específico la escala esfuer-
zo en el grupo control, se observa una correlación 
positiva débil con la demanda física y la demanda 
temporal. Para el grupo caso muestra una correla-
ción positiva débil con la demanda mental y física, 
y correlación moderada con la demanda temporal; 
esto está en concordancia con la descripción de la 
escala esfuerzo: “esfuerzo mental y físico que tie-
ne que realizar el sujeto para obtener su nivel de 

rendimiento”. Ahora, al analizar las frecuencias, se 
obtiene que para el grupo control los niveles de carga 
igual o superior a 7 son alcanzados por el 61.1% de 
los participantes, mientras que es mayor para el gru-
po caso, donde los niveles de carga igual o superior 
a 7 son alcanzados por el 70.6% de los participantes 
(tabla 5). Lo anterior puede confirmar que mientras 
más elementos se tengan que procesar cognitiva-
mente, mayor será la carga mental. Así también, se 
puede estar frente a un “efecto de redundancia”, que 
ocurre al utilizar simultáneamente varias fuentes 
de información que deben ser comprendidas por 
separado39; para el grupo caso, se contó con un video 
y una guía de aprendizaje, la guía de aprendizaje 
consistía en contenido teórico sobre la aspiración 
de secreciones y el video mostraba la ejecución de 
esta técnica en un simulador.

A su vez, la escala nivel de frustración, hace alu-

Tabla 4. Confiabilidad de NASA-TLX si se descartan escalas

Escala Grupo control Grupo caso
Sin escala demanda mental 0.48 0.73
Sin escala demanda física 0.51 0.71
Sin escala demanda temporal 0.46 0.63
Sin escala esfuerzo 0.46 0.65
Sin escala nivel de frustración 0.66 0.75
Sin escala rendimiento 0.69 0.78

Coeficiente omega de McDonald (ω).

Tabla 5. Distribución de frecuencias para rangos de carga

Escala 
Cantidad de carga 

Rango 1-2 Rango 3-4 Rango 5-6 Rango 7-8 Rango 9-10  Total
Demanda mental (control) 5 (9.3%) 6 (11.1%) 24 (44.4%) 17 (31.5%) 2 (3.7%) 54 (100%)
Demanda mental (caso) 1 (2.0%) 11 (21.6%) 15 (29.4%) 16 (31.4%) 8 (15.7%) 51 (100%)
Demanda física (control) 23 (42.6%) 16 (29.6%) 14 (25.9%) 0 (0%) 1 (1.9%) 54 (100%)
Demanda física (caso) 20 (39.2%) 17 (33.3%) 8 (15.7%) 5 (9.8%) 1 (2.0%) 51 (100%)
Demanda temporal (control) 11 (20.4%) 11 (20.4%) 22 (40.7) 5 (9.3%) 5 (9.3%) 54 (100%)
Demanda temporal (caso) 10 (19.6%) 9 (17.6%) 12 (23.5%) 14 (27.5%) 6 (11.8%) 51 (100%)
Esfuerzo (control) 1 (1.9%) 2 (3.7%) 18 (33.3%) 19 (35.2%) 14 (25.9%) 54 (100%)
Esfuerzo (caso) 0 (0.0%) 3 (5.9%) 12 (23.5%) 18 (35.3%) 18 (35.3%) 51 (100%)
Nivel de frustración (control) 11 (20.4%) 13 (24.1%) 18 (33.3%) 7 (13.0%) 5 (9.3%) 54 (100%)
Nivel de frustración (caso) 8 (15.7%) 7 (13.7%) 14 (27.5%) 8 (15.7%) 14 (27.5%) 51 (100%)
Rendimiento global (control) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 9 (16.7%) 23 (42.6%) 22 (40.7%) 54 (100%)
Rendimiento global (caso) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 10 (19.6%) 24 (47.1%) 17 (33.3%) 51 (100%)

Frecuencia (%); grupo control N = 54; grupo caso N = 51.
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sión a si el sujeto se siente inseguro, estresado, irrita-
do, descontento, durante la ejecución de la tarea, que 
fue significativamente menor en el grupo control y 
se correlaciona, en este grupo, de forma negativa-
moderada con el rendimiento, y para el grupo caso 
se correlaciona de forma positiva-moderada con la 
demanda temporal. Al analizar las frecuencias, se 
obtiene que para el grupo control los niveles de carga 
igual o superior a 7 son alcanzados por el 22.3% de 
los participantes, mientras que para el grupo caso 
son alcanzados por el 43.2% de los participantes 
(tabla 5). Lo anterior podría estar explicado, como 
se comentó, en el diferencial expectativa-realidad 
que se produce al comparar lo ejecutado de manera 
experta en un video, versus la ejecución propia del 
procedimiento por parte del estudiante durante la 
simulación.

Si bien no se evidenciaron diferencias significati-
vas en las escalas demanda mental, demanda física, 
demanda temporal y rendimiento global, sí se con-
signaron puntajes mayores en el grupo caso versus 
el grupo control. La demanda mental, concebida 
como la cantidad de actividad mental y perceptiva 
necesaria para una tarea, esto es “pensar”, “decidir”, 
“calcular” fue superior en el grupo caso. Para ambos 
grupos la demanda mental tuvo correlación positiva 
débil con la demanda física, la demanda temporal y 
el esfuerzo. Al analizar las frecuencias en los niveles 
de carga igual o superior a 7 se observa que 35.20% 
de los participantes alcanza este rango para el grupo 
control; para el grupo caso este valor llega a 47.10% 
(tabla 5).

Respecto a la escala demanda física, el puntaje 
fue superior en el grupo caso. Para ambos grupos se 
encontró correlación positiva débil con la demanda 
mental, temporal y el esfuerzo. Al analizar las fre-
cuencias en niveles de carga igual o superior a 7 se 
observa que 1.90% de los participantes alcanza este 
rango para el grupo control, y para el grupo caso 
este valor llega al 11.80% (tabla 5).

La demanda temporal fue también superior en el 
grupo caso. Se observa correlación con la demanda 
mental, demanda física, esfuerzo y nivel de frustra-
ción, para el grupo control. Cuando se examina el 
grupo caso se observa correlación moderada-sig-
nificativa con el esfuerzo y el nivel de frustración.
Al analizar la escala rendimiento, se obtiene que los 

puntajes fueron superiores en el grupo control. Para 
el grupo control se correlaciona de forma negativa 
con el nivel de frustración, para el grupo caso no se 
encontraron correlaciones significativas. Sin embar-
go, debido a que el instrumento mide el rendimien-
to en relación con la percepción que el estudiante 
tiene sobre él mismo, no es posible concluir que en 
el grupo caso exista un rendimiento menor objeti-
vo, lo cual debe ser medido de forma más precisa 
a través de evaluación auténtica del aprendizaje. A 
pesar de lo anterior, es posible inferir, y así también 
lo señalan otros autores, que el aumento de la carga 
mental implica disminución del rendimiento en ta-
reas específicas20,27.

El mayor puntaje en las escalas demanda mental, 
demanda física, demanda temporal, esfuerzo y frus-
tración en el grupo caso, podría derivar del hecho de 
incorporar el video, dado que el participante tiene 
que procesar más información, lo cual se condice 
con la teoría de la carga mental. 
En general la suma de elementos a procesar cog-
nitivamente da como resultado una mayor carga 
mental, lo que podría dejar pocas opciones para 
procesar otras actividades, y podría disminuir la 
precisión para realizar las tareas40. Sin bien la propia 
simulación implica carga mental8,15,38 debido a la 
interacción con simuladores, el ambiente, los insu-
mos clínicos, la ejecución de la técnica, entre otros 
aspectos, es destacable la carga añadida que expe-
rimentó el grupo caso y que se atribuye al material 
instruccional extra que fue el video, ya que ambos 
grupos tuvieron las mismas condiciones. 

Como implicaciones prácticas para la formación 
de enfermería, es importante consignar que se deben 
realizar mediciones de la carga mental en las activi-
dades de aprendizaje y determinar su impacto, tanto 
en la interacción del estudiante con una tarea, en el 
diseño del material instruccional y en el diseño de 
los ambientes de aprendizaje y establecer la relación 
con otras variables como edad, nivel de avance curri-
cular, tipo de metodología, y en la incorporación de 
estrategias innovadoras para conocer su verdadero 
efecto. Asimismo, es necesario tener en cuenta el 
contexto donde se realizan las mediciones, porque 
los resultados pueden variar dependiendo de ello, 
por lo tanto, se requiere más investigaciones en esta 
área.
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Como limitantes del estudio se tiene que los es-
tudiantes perciben un rendimiento inferior en el 
grupo caso, sin embargo, el estudio no pudo profun-
dizar en una evaluación auténtica del rendimiento 
mediante instrumentos como pauta de evaluación 
u otros, para determinar si es efectivo que la percep-
ción de rendimiento menor se asocia con un apren-
dizaje más menguado. El estudio tampoco permite 
estimar cuál es el nivel de carga preciso donde ocu-
rre o no ocurre el aprendizaje y asimismo cuál de 
los factores (demanda mental, demanda física, etc.) 
tiene mayor correlación con el aprendizaje, dado 
que se estima que niveles elevados de carga e incluso 
niveles muy bajos pueden afectar el aprendizaje26, 
lo que se denomina “relación parabólica”15,17. Otras 
limitantes tienen relación con la escasez de trabajos 
publicados sobre la interpretación de los datos de 
las escalas34-35 y que la mayoría de los estudios es-
tán realizados sobre desempeño en tareas laborales. 
También es importante mencionar como limitación 
la confiabilidad del instrumento obtenida en este 
estudio, que puede estar asociada con la forma de 
medición de la escala rendimiento, que va en un 
sentido diferente al resto de las escalas, dado que un 
mayor puntaje en rendimiento implica una inter-
pretación positiva de la actuación del sujeto, versus 
el resto de las escalas, donde mayor puntaje implica 
mayor cantidad de carga, lo que se demuestra en la 
mediciones de confiabilidad retirando cada escala 
(tabla 4); valores de confiabilidad cercanos a los de 
este estudio han sido reportado por otros autores, sin 
embargo fueron medidos con el coeficiente alpha de 
Cronbach29,33; otro reporte ha comunicado valores 
más altos, y en este caso se utilizó la fase de ponde-
ración de NASA-TLX36. Finalmente, otra limitante 
radica en que se realizó solo una medición de carga 
mental; sería interesante explorar cómo evoluciona 
la carga en más interacciones ya sea con elementos 
instruccionales o con el entrenamiento, debido a que 
exposición repetida a estos factores puede disminuir 
la carga mental y aumentar el rendimiento3,15.

CONCLUSIONES
Se encontraron diferencias significativas en las es-
calas esfuerzo y nivel de frustración, obteniendo ma-
yores niveles de carga el grupo caso. En las escalas 
demanda mental, física y temporal los puntajes en el 

grupo caso fueron mayores, pero sin diferencias sig-
nificativas. El rendimiento autopercibido fue menor 
en el grupo caso. Es necesario evidenciar el impacto 
en el rendimiento real a través de evaluación autén-
tica del aprendizaje.
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Resumen
Introducción: Las residencias médicas son programas 
de posgrado en servicio en las que se adquieren las com-
petencias profesionales para ejercer una especialidad, 
y se conforma una identidad profesional. La medicina 
admite criterios de exigencia y responsabilidades ma-
yores al considerarse una profesión de riesgo social, y 
reporta niveles altos de prevalencia de maltrato durante 
la formación. La introyección de la violencia en la expe-
riencia formativa genera, en varios sentidos, costos altos 
al sistema de salud y sus integrantes. 
Objetivo: Reconocer las implicancias de los entornos 
hostiles de aprendizaje en la conformación de identida-
des profesionales en programas de residencias médicas. 
Método: Se realizó un diseño cualitativo de tipo descrip-
tivo-interpretativo, con una muestra de 307 residentes de 
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Argentina. Los datos se analizaron con base en estrate-
gias codificadoras y contextualizadoras. 
Resultados: Se distinguen cuatro posicionamientos frente 
a la presencia de maltrato: invisibilización, naturalización-
legitimación, postura crítica y perspectiva de transfor-
mación. Estos posicionamientos reflejan aspectos iden-
titarios de la comunidad médica que se reproducen y 
disputan en los contextos de aprendizaje. 
Discusión: La conformación identitaria es polifacética, 
compleja y se encuentra influenciada por las interaccio-
nes cotidianas informales durante los procesos formati-
vos. Se observa la emergencia de posicionamientos sub-
jetivos novedosos que entran en tensión con los valores 
y las prácticas que tradicionalmente definieron a un/a 
“buen/a médico/a”. Los abusos de poder y las prácticas 
de maltrato se identifican como valores tradicionales que 
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INTRODUCCIÓN
Las residencias médicas son programas formativos 
de posgrado en servicio, en los que se adquieren las 
competencias profesionales necesarias para ejercer 
una especialidad médica. Estos combinan activida-
des asistenciales y académicas en hospitales u otros 
centros asistenciales1. Asimismo, son el escenario 
en el que el cuerpo médico residente conforma una 
identidad profesional. Se entiende a la identidad pro-
fesional como el conjunto de prácticas y valores co-

no representan las aspiraciones y necesidades actuales 
del cuerpo profesional. 
Conclusiones: Se identifican tensiones en relación con 
la vigencia, legitimidad y reproducción de valores y prác-
ticas tradicionales en el campo de la educación médica. 
Se plantea un escenario desafiante para la comunidad 
médica y el sistema de la salud en su conjunto, reflejado 
en la creciente demanda de condiciones de formación 
y trabajo cuidadas para todas las personas: pacientes y 
profesionales de la salud.

Palabras clave: Residencias médicas; identidad profe-
sional; maltrato.

Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC 
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Mistreatment in medical residencies: 
a qualitative study into the shaping of 
professional identities
Abstract
Introduction: Medical residencies are in-service post-
graduate programs in which professional competencies 
are acquired to practice a specialty, and a professional 
identity is shaped. Medicine supports more demanding 
criteria and responsibilities as it is considered a social 
risk profession, and reports high levels of prevalence of 
mistreatment during training. The introjection of violence 
in the training experience generates, in several senses, 
high costs to the health system and its members. 
Objective: To recognize the implications of hostile learn-

ing environments in the shaping of professional identities 
in medical residency programs. 
Method: A descriptive-interpretative qualitative design 
was carried out with a sample of 307 residents from Ar-
gentina. Data were analyzed based on coding and con-
textualizing strategies. 
Results: Four different attitudes towards the presence 
of mistreatment were identified: invisibilization, natural-
ization, critical stance and transformation perspective. 
These positionings reflect identity aspects of the medi-
cal community that are reproduced and disputed in the 
learning contexts. 
Discussion: The shaping of identity is multifaceted, com-
plex, and is influenced by informal daily interactions dur-
ing the formative processes. The emergence of novel 
subjective positions that enter into tension with the values 
and practices that traditionally defined a “good doctor” is 
observed. Abuses of power and mistreatment practices 
are identified as traditional values that do not represent 
the current aspirations and needs of the professional staff. 
Conclusions: Tensions are identified in relation to the 
validity, legitimacy and reproduction of traditional values 
and practices in the field of medical education. A chal-
lenging scenario is posed for the medical community and 
the health system as a whole, reflected in the growing 
demand for careful training and working conditions for 
all people: patients and health professionals.

Keywords: Medical residencies; professional identity; mis-
treatment.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-ND li-
cense (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

munes a una comunidad profesional. En el caso de 
la comunidad médica se observan prácticas y valores 
institucionalizados que dificultan la formación pro-
fesional, como el maltrato y la obediencia acrítica. Si 
bien la conformación de identidades profesionales es 
un proceso que comienza incluso antes de ingresar a 
la universidad, se consolida en una etapa posterior, 
al ejercer la medicina y asumir responsabilidades en 
la atención de pacientes2.

Al considerarse una profesión de riesgo social, la 
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medicina admite criterios de exigencia y responsabi-
lidades mayores a los de otras disciplinas. También 
el cuerpo médico se considera un grupo de riesgo, al 
estar expuesto a grandes niveles de responsabilidad 
y rápida toma de decisiones1,3. Diversos estudios han 
advertido cómo la exigencia y complejidad atribui-
das socialmente a la profesión médica se vinculan 
con la susceptibilidad del personal médico en for-
mación a sufrir situaciones de maltrato4,5. Por otra 
parte, las organizaciones altamente jerarquizadas y 
asimétricas como los hospitales son lugares donde 
los actos de maltrato resultan invisibilizados y como 
consecuencia facilitados6. 

Los programas de residencias a menudo resultan 
extenuantes para el personal médico residente, que 
reporta largas jornadas de trabajo, estrés emocional, 
falta de supervisión y retroalimentación, sobrecar-
ga de pacientes, guardias agotadoras, asignación de 
tareas inadecuadas, competitividad académica y 
profesional, asignación salarial insuficiente y obliga-
ciones docentes, entre otras7-9. En lo que respecta al 
personal médico, estas condiciones de formación se 
traducen en niveles altos de estrés (llegando incluso 
al burnout), insatisfacción laboral, inclinaciones a 
abandonar la profesión, apatía, depresión, insomnio, 
pérdida del apetito y dificultades para conciliar la 
vida laboral y personal, entre otras10-12. Al consi-
derar los efectos en el sistema de salud, se asocian 
índices de errores médicos alarmantes y un alto grado 
de insatisfacción de las demandas de salud de la 
población atribuibles a estos entornos hostiles13,14.

Como todo proceso de aprendizaje, las residen-
cias médicas se encuentran atravesadas por un cu-
rrículum oculto. Este currículum, conformado por 
valores, saberes, prácticas y actitudes, funciona de 
manera implícita a través de las tareas, las rutinas y 
las interacciones que se dan durante la formación, 
sin ser fruto de una planificación “conspirativa” del 
colectivo docente15. A través de él se reproducen valo-
res de los que el cuerpo docente y residente no llegan 
a ser plenamente conscientes, como los abusos de 
poder y las prácticas de maltrato. En este sentido, un 
30% de estudiantes de medicina no pudo reconocer 
conductas abusivas cuando sucedieron, mientras que 
entre residentes se sostuvo la creencia de que el mal-
trato durante la formación resulta necesario para ser 
mejor profesional6,10. 

Las revisiones de literatura a nivel mundial seña-
laron una prevalencia de maltrato en la formación 
médica que varía entre 10 y 50% en el pregrado2,4 y 
alcanza un 63% en el posgrado12. Las indagaciones 
sobre Latinoamérica1,16-21 fueron consistentes con los 
hallazgos expuestos, pero resultaron escasos en com-
paración con las de otras regiones21. La introyección 
de la violencia como un estándar de la experiencia 
formativa presenta costos altos. En el corto plazo, 
facilita la reproducción de contextos desfavorables 
para el aprendizaje. En el mediano y largo plazo, 
dificulta el desarrollo de aptitudes y cualidades pro-
fesionales como la empatía o la compasión, que re-
sultan claves para garantizar el cuidado del personal 
médico y de la calidad de atención8,11,22.

Por su parte, la conformación de identidades pro-
fesionales se ha convertido en un objeto de estudio 
relevante para el campo de la educación médica, y 
se ha señalado su incorporación como un aspecto 
curricular central en la formación23. La identidad 
profesional se define como un modo de hacer, sentir 
y pensar como médico/a24 y se caracteriza por su 
desarrollo progresivo en entornos asistenciales25. Las 
prácticas de maltrato influyen en la consolidación 
de estas identidades. 

Por todo lo expuesto, el objetivo de este trabajo 
es analizar las implicancias de los entornos hostiles 
de aprendizaje en la conformación de identidades 
profesionales en programas de residencias médicas.

MÉTODO
Este artículo presenta un subestudio cualitativo, que 
forma parte de un estudio mayor sobre “Condiciones 
de formación y trato en residencias médicas”, en el 
cual se implementó un cuestionario digital semies-
tructurado, integrado por 68 ítems (59 con pregun-
tas cerradas y 9 abiertas) administrado en presencia 
del equipo investigador, ya sea mediante modalidad 
remota sincrónica o presencial. Se realizó un mues-
treo por conveniencia de 307 residentes compuesto 
por 71.2% mujeres, 27.1% varones y 1.7% disiden-
cias, con una media de edad de 30 años (DE = 3.23, 
mín. = 25, máx. = 46). Un 38.6% cursa el primer año 
de residencia, 20.6% el segundo, 20.6% el tercero, 
15.7% el cuarto y 4.6% está en la jefatura. El 79.9% 
pertenece a sede pública, y el 20.3% a privada. Res-
pecto de las especialidades, el 35.3% son de clínica 
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médica, el 26.5% pediatría, el 18.3% cirugía general 
y el 19.9% tocoginecología. La toma de datos se rea-
lizó en tres regiones de Argentina: Cuyo, Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires y Provincia de Buenos 
Aires durante 2022. La selección de los hospitales 
buscó representar la diversidad sociodemográfica 
de las regiones, cuyas tramas culturales, sociales y 
económicas son complejas y varían territorialmente. 
Se seleccionaron hospitales públicos, privados, zo-
nales, interzonales y regionales de referencia a nivel 
infraestructura, equipamiento y trayectoria.

Se siguió un diseño cualitativo de tipo descrip-
tivo-interpretativo26 en el que se analizaron 2 de las 
9 preguntas abiertas enfocadas en la descripción de 
una situación en la que una persona residente se 
sintió maltratada, la identificación de los principales 
conflictos vinculados al trato, y las posibles solu-
ciones para prevenir estas situaciones. El análisis se 
realizó con base en estrategias codificadoras27 que 
implicó la confección de un sistema de códigos para 
la identificación de las principales categorías emer-
gentes. Es decir, las preguntas del instrumento in-
dagan de forma exploratoria una temática específica 
sin categorías construidas a priori. La interpretación 
de los datos obtenidos y las categorías resultantes 
son producto de un movimiento dialéctico de in-
teracción entre la empiria y la teoría27-29. Para esto, 
fue necesario volver a la literatura del amplio campo 
disciplinar para dotar de sentido a los testimonios 
recopilados. Así, las categorías presentadas en la sec-
ción resultados, emergentes del análisis y aporte de 
la investigación, son los cuatro posicionamientos de 
residentes respecto a cómo conciben las situaciones 
de maltrato: invisibilización, naturalización-legi-
timación, crítica y perspectiva de transformación.

Consideraciones éticas
La participación fue de carácter voluntario. Se in-
formó sobre los objetivos de la investigación y se 
solicitó el consentimiento informado, asegurando 
el anonimato y la confidencialidad de las respuestas. 
El estudio respetó los preceptos expresados en la 
Declaración de Helsinki30 y contó con la aproba-
ción del Comité de Ética Central del Ministerio de 
Salud de la Provincia de Buenos Aires (Acta 2022- 
14280524-GDEBA-CECMSALGP) y del Comité de 
Ética del Instituto Universitario Hospital Italiano 

de Buenos Aires (Aprobación protocolo CEPIU N° 
0004-22/2021). La comunicación de los resultados 
se realizó en cumplimiento con la Ley Argentina de 
Protección de Datos Personales N°25.326. Se garan-
tizó así el anonimato al tiempo que se procuró que 
no hubiera daños potenciales para ninguna persona 
por su participación.

RESULTADOS 
El plano subjetivo de la construcción de identida-
des profesionales se expresa en diversos modos de 
percibir, reconocer y posicionarse en relación con 
los valores identitarios de su tradición, en la que 
el personal médico residente se socializa. En esta 
diversidad se encuentran cuatro posicionamientos 
gradientes vinculados a la presencia de prácticas 
de maltrato: invisibilización, naturalización-legi-
timación, crítica y perspectiva de transformación. 
Estos posicionamientos no son mutuamente exclu-
yentes, se yuxtaponen en las reflexiones de quienes 
están realizando las residencias y reflejan aspectos 
identitarios y morales de la profesión médica que se 
reproducen, tensionan y disputan en los contextos 
de aprendizaje de manera alternada y/o solapada 
entre sí.

En primer lugar, la invisibilización implica la falta 
de reconocimiento del carácter nocivo de las situa-
ciones de maltrato en las residencias y puede apre-
ciarse en extractos como:

• “El problema es la convivencia (...) y lamentable-
mente muchas personas no saben manejar niveles 
de estrés y cansancio”.

• “No recuerdo ninguna situación puntual [de mal-
trato], quizás porque no tuve grandes problemas. 
Sí reconozco que muchas veces hay exceso de 
autoridad al delegar actividades, falta de refuerzo 
positivo y algún tipo de lo que llamamos ‘psico-
pateo’”.

Los testimonios revelan un registro de acciones que 
podrían enmarcarse como maltrato, pero sin asig-
narles conflictividad. Dichas acciones quedan sub-
sumidas a otros componentes de índole personal o 
características de personalidad, o bien en la enun-
ciación del “exceso de autoridad” o la manifestación 
atenuada del “psicopateo” como eventos de menor 
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envergadura que expresan la imposibilidad de iden-
tificar de forma contundente prácticas perjudiciales 
en estos contextos de formación. De esta manera, lo 
personal o institucional resulta funcional al sistema 
de formación.

En segundo lugar, el posicionamiento de natura-
lización-legitimación supone un movimiento res-
pecto de la invisibilización, por cuanto reconoce la 
existencia de prácticas nocivas necesarias o inevi-
tables, pero sin capacidad de ser denunciadas como 
tales ni de advertir la necesidad de un cambio como 
posibilidad real. En este sentido, pueden definirse 
como la incorporación de prácticas y concepciones 
que se presentan como normales y difícilmente mo-
dificables. Al respecto de las condiciones de trato, 
distintos residentes médicos expresaron:

• “Nada puede cambiar un sistema verticalista, con 
jefes sordos y que sostienen un sistema arcaico 
como lo ideal (mayor sufrimiento igual a mejor 
médico sos)”.

• “[Es necesaria] más mano de obra y organización, 
pero sé que es una utopía (...)”.

• “La única forma de solucionarlo [el maltrato] es 
dejar de ser R1 y ser R2”.

El posicionamiento desde la invisibilización hacia la 
naturalización-legitimación con matices y solapa-
mientos comienza a exhibir un grado de conciencia 
mayor sobre las situaciones percibidas como no de-
seables. Pero, en estos casos, se observa una claudica-
ción frente a las condiciones dadas en las residencias, 
producto del sistema “arcaico” y “verticalista” cuyas 
posibilidades de modificación representan una ver-
dadera “utopía”. Por otra parte, el pasaje de año de 
residencia como única alternativa de cambio expresa 
otra arista de la naturalización-legitimación, expone 
la presencia e incorporación de prácticas hostiles en 
el forjamiento de las competencias médicas. En estos 
casos, se observa la reproducción de los modelos 
identitarios de abnegación y de formación vertica-
lista vigentes.

En tercer lugar, el posicionamiento crítico frente 
a las condiciones de formación y presencia de prácti-
cas de maltrato aparece de manera recurrente acom-
pañando la descripción de las circunstancias pro-
blemáticas. En este punto, la posición crítica puede 

caracterizarse a través de la identificación de situa-
ciones perjudiciales para la formación médica, sin 
mediar justificaciones para su existencia sostenida. 
A diferencia de la invisibilización/naturalización-
legitimación, la crítica implica el corrimiento hacia 
una postura que interpela los valores identitarios 
fundamentales, tal y como puede observarse en los 
siguientes fragmentos:

• “El pensamiento retrógrado por parte de los mé-
dicos mayores alegando que en sus tiempos ellos 
lo padecieron peor”.

• “Situaciones muy naturalizadas dentro de un sis-
tema de residencia, te categorizan si gestas algún 
acto de contrariedad”.

La perspectiva crítica manifiesta una ruptura con un 
modo de construir la identidad médica tradicional 
a partir de valores tales como el sacrificio (p. ej., 
relegar de forma extrema la vida social), abnegación 
(p. ej., soportar maltratos) y funcionalidad (p. ej., 
mantener operativo un servicio ante cualquier even-
tualidad). El siguiente fragmento resulta ejemplo de 
este posicionamiento: 

• “Cuando éramos R2, las que entonces eran R1 
deciden renunciar por la carga de trabajo y ho-
raria, pero también porque las habían obligado 
a quedarse en el Hospital hasta que el resulta-
do de un paciente saliera no reactivo. Nosotras 
nos enojamos por la recarga de trabajo que nos 
suponía, pero después nos dimos cuenta que es-
taba bien que no hayan tolerado conductas que 
nosotras sí”. 

La toma de conciencia acerca de conductas abusi-
vas en este campo es progresiva y está mediada por 
tensiones. Con todo, promueve la emergencia de una 
postura novedosa en contraposición a las anteriores, 
caracterizada por la irrupción de una disconformi-
dad manifiesta en el seno de la formación médica. 

Finalmente, la perspectiva de transformación se 
presenta como el cuarto posicionamiento subjetivo, 
y se caracteriza por incluir los rasgos críticos, pero 
también la demanda explícita de la necesidad de cam-
bio de las condiciones existentes. En este sentido, se 
observa:

F. I. Reboiras et al.
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• “Para prevenir [el maltrato], evitar el verticalis-
mo. Entender la residencia como trabajo entre 
pares”.

• “Creo que una opción es que los organismos res-
ponsables no hagan oídos sordos a situaciones 
que tristemente no tienen nada de nuevo”.

• “Para prevenir esto [maltrato] debería cortar-
se el círculo y dejar de normalizarlo, o de creer 
que uno va a ser ‘mejor cirujano’ si es capaz de 
aguantar los maltratos”.

• “Se piensa que ser médica es vivir para esto apa-
ñado por la ‘vocación’. Para mí ser médica es un 
medio económico para mi vida. No dedicarle la 
vida a la residencia y exigir menos guardias, por 
ejemplo, para otrxs es ser irresponsable y poco 
estudiosa. Nos auguran un mal futuro”.

La inconformidad con el contexto formativo ac-
tual, que “no tiene nada de nuevo”, representa un 
“círculo normalizado” y al cual se le hacen “oídos 
sordos” es señalado asimismo como algo a prevenir 
y erradicar con el involucramiento de los organis-
mos responsables, ubicando el verticalismo propio 
de las residencias médicas como el fundamento que 
habilita su reproducción. De forma simultánea, se 
observa el cuestionamiento de valores tradicionales 
tales como la abnegación (“aguantar malos tratos”) o 
el sacrificio (“vivir para esto”) como deseables en la 
construcción de la identidad profesional, y la emer-
gencia de nuevos valores tales como el “trabajo entre 
pares” en su reemplazo. De este modo, la perspectiva 
de transformación emerge como el posicionamiento 
más transgresor frente a las condiciones ofrecidas 
en los espacios de residencias médicas, y plantea 
interrogantes sobre la viabilidad de las demandas 
de cambio para modificar las condiciones involucra-
das en la conformación de la identidad profesional 
médica, que parece encontrarse en constante cues-
tionamiento.

DISCUSIÓN
¿Qué implica ser “un/a buen/a médico/a”? ¿Son las 
prácticas de maltrato y la obediencia acrítica necesa-
rias para la formación en medicina? Como se señaló 
previamente, la literatura indica que estos ambientes 
de aprendizaje hostiles generan un gran deterioro 
en la calidad de vida a mediano y largo plazo del 

personal médico, producen un alto grado de error 
médico y no responden a las necesidades de salud 
de la población. Cabe entonces preguntarse: ¿por 
qué subsiste este modelo y a qué tipo de sistema de 
salud es funcional?

El sistema de salud, cada vez más complejizado, 
requiere de un personal médico con pensamiento 
crítico-reflexivo, que desarrolle competencias de 
autocuidado, de cuidado de sus pares y de la co-
munidad de pacientes a la que asiste. Priorizar las 
prácticas de cuidado implica poner especial atención 
a los riesgos que las estructuras verticalistas, como 
las instituciones de salud, conllevan. Estos ambien-
tes son tierra fértil para las prácticas abusivas en 
nombre del ejercicio de autoridad, y requieren de la 
habilidad de diferenciar el ejercicio de la autoridad 
del abuso de poder. 

Es por ello que analizar la conformación de la 
identidad profesional en las residencias médicas 
resulta un tema de especial relevancia para com-
prender los valores que se reproducen en el seno de 
sus estructuras. La literatura advierte que la con-
formación identitaria es polifacética, compleja y se 
encuentra especialmente influenciada por las inte-
racciones cotidianas informales durante los proce-
sos formativos25. Los resultados de este estudio son 
consistentes con dichos señalamientos, y presentan 
la emergencia de posicionamientos subjetivos no-
vedosos que entran en tensión con los valores y las 
prácticas que tradicionalmente definieron a un/a 
“buen/a médico/a”. La sobreexigencia, el sacrificio, 
el aislamiento socioafectivo y la vocación heroica 
y desinteresada son cuestionadas por las posturas 
críticas y las perspectivas de transformación. 

Diversos estudios han señalado el carácter insti-
tucionalizado de las prácticas de maltrato durante 
los programas de residencias médicas a nivel inter-
nacional1,9,10,12,20,21,31 y advirtieron sobre la falta de 
reconocimiento de conductas abusivas en los con-
textos de formación del personal médico residente6. 
En contraposición, los hallazgos del presente traba-
jo exponen un estado de coexistencia en el que las 
posturas críticas y de transformación compiten con 
los procesos de invisibilización y naturalización-
legitimación de prácticas de maltrato o abuso.

El cuerpo médico residente conforma su iden-
tidad profesional en el hospital mientras incorpo-
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ra, rechaza o modifica los valores propuestos en su 
formación preexistente (en el hogar, la educación, 
etc.)32. Asimismo, el currículum oculto comienza 
a ponerse en juicio, y se cuestiona su valor y su re-
producción inmutable. De este modo, los abusos de 
poder y las prácticas de maltrato se identifican como 
valores tradicionales que no representan las aspira-
ciones y necesidades actuales del cuerpo profesio-
nal. En consecuencia, se observa la demanda de una 
modificación profunda en la formación de valores, 
prácticas y actitudes profesionales hacia políticas y 
prácticas de cuidado.

Este trabajo no está exento de limitaciones. En 
primer lugar, el estudio releva el punto de vista del 
cuerpo médico residente. Sería de interés conocer 
la perspectiva sobre el tema de otras personas invo-
lucradas en la formación –como el personal docen-
te, otras figuras formativas (concurrentes, becarios, 
pasantes), las jefaturas de servicio, la dirección de 
hospitales– y de otros actores fundamentales en la 
vida hospitalaria como el personal técnico-admi-
nistrativo y la comunidad. En segundo lugar, para 
esta investigación sólo se tuvieron en cuenta cuatro 
especialidades médicas básicas, dejando vacante la 
pregunta por otras especialidades médicas y tam-
bién, por otras disciplinas de las ciencias de la salud 
que realizan su formación de posgrado en progra-
mas de residencias asistenciales y no asistenciales.

CONCLUSIONES
Los entornos hostiles de aprendizaje están presentes 
en el ámbito de la formación médica desde el grado, 
pero en el posgrado se combinan con exigencias asis-
tenciales en contextos hospitalarios. Los resultados 
expuestos aportan datos novedosos al respecto, al 
exhibir la emergencia de nuevos posicionamientos 
subjetivos de las personas en formación denomina-
dos postura crítica y perspectiva de transformación. 
En este contexto, la pregunta por la construcción de 
identidades profesionales resulta de gran importancia 
para comprender la reproducción de las prácticas y 
valores tradicionales de esta comunidad profesio-
nal, entre los que se encuentra un nivel de exigencia 
elevado con la potencialidad de facilitar abusos de 
poder. La emergencia de nuevos posicionamientos 
subjetivos frente a los actuales modelos de formación 
en programas de residencias médicas manifiesta un 

estado de coexistencia o, al menos, una serie de ten-
siones y disputas en relación con la vigencia, legiti-
midad y reproducción de valores y prácticas tradi-
cionales en el campo. Se plantea así una oportunidad 
para la comunidad médica, en tanto pone en crisis 
el modelo educativo actual y brinda la oportunidad 
de revisar diversos aspectos del sistema de salud que 
colaboran y resultan funcionales a estos entornos 
de aprendizaje hostiles. Se espera que las tensiones 
actuales traccionen la transformación del modelo 
de formación hacia la valoración del pensamiento 
crítico reflexivo, el respeto hacia la diversidad, la 
valoración del trabajo colectivo y el desarrollo de 
la empatía, competencias necesarias en el personal 
médico de un sistema de salud accesible y de calidad.
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Resumen
Introducción: Las funciones ejecutivas (FE) son uno de 
los componentes más relevantes para el éxito académi-
co de niños(as) y jóvenes, porque permite la regulación 
eficaz de procesos cognitivos, el ajuste social y el buen 
desempeño académico. La gestión del aprendizaje au-
torregulado (GAAR) permite que los estudiantes puedan 
buscar de manera consciente estrategias para aprender 
y se motiven a sí mismos, lo que facilita la búsqueda ac-
tiva de solución a los problemas, generando alternativas 
y que puedan anticipar respuestas. 
Objetivo: El propósito de esta investigación fue analizar 
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la relación existente entre funciones ejecutivas, gestión 
del aprendizaje autorregulado y rendimiento académico 
(RA) en universitarios de primer año del área de ciencias 
de la salud y medicina. 
Método: Se utilizó un enfoque cuantitativo, descripti-
vo y corte transversal, a partir de una muestra de 101 
estudiantes de edades entre 17 y 27 años (M = 18.71, 
DE = 1.18), donde 64 eran mujeres (63.4%) y eran 37 eran 
hombres (36.6%).  Del total, 51 corresponden a estudian-
tes de la carrera de Medicina y 50 de Química y Farma-
cia. Se utiliza como variable dependiente el rendimiento 
académico y como independientes las FE y GAAR, se 
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INTRODUCCIÓN
El ingreso a la universidad es cada vez más diverso 
e inclusivo, lo que plantea retos al sistema universi-
tario, entre ellos la necesidad de generar programas 
de apoyo y acompañamiento a la inserción exitosa y 
progresión de los estudiantes. También es un desafío 
para el propio estudiante el manejo autónomo de su 

active problems solving, generating alternatives, and an-
ticipating responses. 
Objective: The purpose of this research was to analyze 
the relationship between executive functions, self-regula-
ted learning management, and academic performance in 
first-year university in the health sciences and medicine 
field.
Method: A quantitative, descriptive and cross-sectional 
approach was used, based on a sample of 101 students 
aged between 17 and 27 years (M=18.71, SD=1.18), whe-
re 64 were female (63.4%) and 37 were male (36.6%).  Of 
the total, 51 were medical students and 50 were chemistry 
and pharmacy students. Academic performance was 
used as the dependent variable and SF and GAAR as 
independent variables, and the objective was analyzed 
using Spearman correlations and the Kruskall-Wallis test.
Results: The results show a significant relationship bet-
ween EF and SRLM, as well as between monitoring, 
cognitive flexibility, and planning EF with academic per-
formance. 
Conclusions: A good development of skills related to the 
variables studied is demonstrated. In the case of SRLM 
and academic performance, a significant relationship 
was evidenced in the dimensions of self-management of 
learning and perception of academic performance. It is 
considered relevant to further investigate the relationship 
between FE and SRLM, as well as these variables with 
the AP, and to consider these results in the support plans 
generated for first-year university students.

Keywords: Executive functions; self-regulated learning 
management; academic performance; medical education.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

analiza el objetivo mediante correlaciones de Spearman 
y la prueba Kruskall-Wallis.
Resultados: Los resultados muestran que existe relación 
significativa entre las FE y GAAR y las FE de monitori-
zación, flexibilidad cognitiva y planificación con el ren-
dimiento académico. 
Conclusiones: Se demuestra un buen desarrollo de habi-
lidades relacionadas con las variables estudiadas. En el 
caso de GAAR y el RA, se evidenció una relación signifi-
cativa en las dimensiones de autogestión del aprendizaje y 
percepción del desempeño académico. Se cree relevan-
te seguir profundizando la relación entre FE y GAAR y de 
estas variables con el RA, y considerar estos resultados 
en los planes de apoyo que se generen para estudiantes 
de primer año universitario.   

Palabras clave: Funciones ejecutivas; gestión del apren-
dizaje; rendimiento académico; educación médica.  

Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC 
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Executive functions and management of 
self-regulated learning in medical and 
health care students
Abstract
Introduction: Executive functions (EF) are one of the 
most relevant components for the academic success 
of children and young people, as they enable effective 
regulation of cognitive processes, social adjustment, and 
academic performance. On the other hand, self-regulated 
learning management (SRLM) allows students to cons-
ciously seek strategies for learning, self-motivated, and 
have confidence in their abilities as learners, facilitating 

tiempo, la asistencia voluntaria a clase, vivir fuera 
de su casa, entre otras variables, sobre todo, dadas 
las características del sistema educativo chileno de 
enseñanza media, que cuenta con planes rígidos de 
enseñanza y excesivo control externo del proceso, 
lo que limita el desarrollo de la autonomía de los 
estudiantes. De este modo, la vida universitaria, más 
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autónoma es un reto para el estudiante y para el 
propio sistema que debe gestionar procesos de en-
señanza y aprendizaje considerando la diversidad 
de los estudiantes, pero con exigencias de calidad1,2.

La enseñanza y el aprendizaje en un ambiente 
diverso es un desafío para académicos y estudian-
tes. Para los académicos implica tener presente las 
diferencias en el perfil de ingreso de sus estudiantes, 
como el capital cultural que poseen y las habilida-
des que hayan desarrollado en la enseñanza media, 
como un antecedente a considerar y no como un 
argumento para explicar el éxito o fracaso. Lo an-
terior obliga al docente a revisar permanentemente 
sus formas de enseñar y las oportunidades de apren-
dizaje que brinda a todas y todos considerando que 
se deben fomentar ambientes que permitan el desa-
rrollo de la autorregulación del aprendizaje3. 

En paralelo, para el estudiante la vida universita-
ria demanda competencias cognitivas de orden su-
perior que le permitan regular y gestionar de manera 
autónoma sus procesos de aprendizaje4, y de este 
modo se espera que sea capaz de tomar decisiones, 
priorizar sus actividades, regular sus emociones; 
todo esto influye en su capacidad de adaptación a 
la vida universitaria5,6. Para que este proceso sea 
exitoso el estudiante debe utilizar todos sus recursos 
cognitivos y las habilidades intelectuales de orden 
superior, también conocidas como funciones eje-
cutivas (FE), que son especialmente relevantes en 
estudiantes de carreras que conllevan resultados de 
aprendizajes orientados a contenidos científicos.

Las FE se refieren a un conjunto de procesos neu-
ropsicológicos complejos que se desarrollan de ma-
nera paulatina en el ciclo vital, su adecuado fun-
cionamiento permite el control y organización de 
los pensamientos, emociones y la conducta. Así, las 
FE se encuentran entre los componentes más im-
portantes para que el desarrollo infantil y adoles-
cente sea exitoso7, y son consideradas un constructo 
multidimensional que hace posible que la persona 
se desenvuelva de manera funcional en distintos 
entornos8,9. En este sentido, las FE son habilidades 
cognoscitivas que permiten a las personas generar 
y monitorear permanentemente sus planes y estra-
tegias para conseguir un objetivo o solucionar un 
problema específico, para ello, es capaz de poner 
en juego razonamientos, pensamientos y emociones 

que guían adecuadamente la conducta hacia la meta 
propuesta de manera consciente.  

Entre las FE más relevantes para el adecuado 
desempeño académico se encuentran: 1) Monito-
rización, se trata de la capacidad para observar en 
forma crítica el proceso, corroborar si las estrategias 
empleadas son adecuadas, detectar errores y realizar 
las correcciones de las acciones y comportamientos 
necesarios para el cumplimiento de los objetivos 
planteados10; 2) Supervisión de la conducta, permite 
controlar las respuestas impulsivas a través del con-
trol inhibitorio; 3) Flexibilidad cognitiva, permite 
resolver de buena manera imprevistos, buscando 
opciones más ajustadas a la nueva situación y ha 
sido considerada como una FE predictora del rendi-
miento académico en estudiantes universitarios11,12; 
4) Control deliberado de las emociones, posibilita 
regular de manera consciente situaciones emocio-
nales que afectan el adecuado desarrollo de la tarea; 
5) Iniciativa, es posible gracias al sistema supervisor 
de la conducta que chequea permanentemente los 
planes que se están llevando a cabo y orienta la bús-
queda de nuevas opciones cuando las ideas iniciales 
no responden a lo que se requiere en la tarea; 6) Pla-
nificación, permite generar planes antes y durante el 
desarrollo de la tarea, lo cual permite organizar los 
elementos para el desarrollo de una tarea colabora 
con la habilidad de planificación aportando algunos 
aspectos operativos de esta; 7) Memoria de trabajo, 
actúa como articulador entre las distintas funcio-
nes permitiendo por periodos breves la retención de 
información relevante tanto para el desarrollo de la 
tarea, la verificación de esta y el cambio de planes 
cuando sea necesario13. 

Por otro lado, en la vida universitaria, dada la 
autonomía de los estudiantes para desarrollar su 
proceso formativo se requieren habilidades de auto-
rregulación para que el proceso de aprender sea exi-
toso, en este sentido, se establece el término gestión 
del aprendizaje autorregulado (GAAR) como un 
concepto que deviene del constructo aprendizaje au-
torregulado pero que pone su atención en la gestión 
del proceso y cómo esta se regula de manera volun-
taria por el aprendiz. Se relaciona con la metacog-
nición, planificación y acción estratégica propias de 
procedimientos de autorregulación de la conducta14. 
La gestión del aprendizaje se entiende como un pro-

Funciones ejecutivas y gestión del aprendizaje autorregulado en estudiantes
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ceso activo donde los individuos establecen objetivos 
que guían su aprendizaje, aplican estrategias como 
la monitorización, regulación, planificación, memo-
ria, entre otras, con el fin de alcanzar los objetivos 
previamente planteados, definiendo previamente 
las estrategias más adecuadas acorde a la tarea15,16. 

En la GAAR intervienen variables como la per-
cepción del desempeño, que se refiere a cuán capaz 
se percibe un sujeto para desarrollar una tarea con 
éxito17. La autogestión del aprendizaje se relaciona 
con la capacidad para organizar de manera autó-
noma el tiempo, los materiales y estrategias para el 
estudio18. La motivación consciente se relaciona con 
estrategias que desarrolla el aprendiz para motivarse 
a sí mismo y darse animo en el proceso de aprendi-
zaje. Las técnicas para el aprendizaje profundo son 
un conjunto de estrategias que usa el aprendiz para 
lograr aprendizajes de acuerdo con lo que le resulta 
más adecuado conforme a sus características19. 

Por su parte, el rendimiento académico (RA) se 
configura con distintos factores que actúan en la 
persona que aprende, se puede conceptualizar como 
un valor numérico que se atribuye o representa el 
aprendizaje de un estudiante en un tema específico, 
lo que refleja lo aprobado o reprobado y que eviden-
cia el grado de éxito del aprendiz20. También puede 
ser conceptualizada como la unidad de medida del 
conocimiento de una materia determinada21.  

Existe una fuerte evidencia científica de la rela-
ción entre las FE y el rendimiento académico22-24, 
volviéndose fundamentales para el éxito a través de 
un trabajo autónomo y regulado25, además, se suma 
la autorregulación del aprendizaje como uno de los 
factores positivos para el rendimiento académico, y 
es un predictor clave para el aprendizaje y preven-
ción del fracaso6,26-28.

OBJETIVO
En este sentido, dada la importancia que tiene el 
éxito académico de los estudiantes universitarios, 
porque por un lado, permite el egreso oportuno 
de las carreras, y por otro, favorece el bienestar y 
desarrollo humano de los futuros profesionales, es 
que se determinó realizar una investigación cuyo 
objetivo central fue analizar la relación existente 
entre funciones ejecutivas, gestión del aprendizaje 
autorregulado y rendimiento académico en univer-

sitarios de primer año del área de ciencias de la salud 
y medicina.

MÉTODO
Diseño del estudio y participantes
Este estudio utiliza una metodología cuantitativa 
con datos de corte transversal siguiendo las pautas 
de STROBE (Strengthening the Reporting of Ob-
servational studies in Epidemiology) para reportar 
estudios observacionales. Los datos se levantan a 
través de un instrumento de medición para FE y 
GAAR, además de las calificaciones obtenidas por 
los estudiantes (RA) durante un curso especifico de 
primer año.

En el presente estudio se incluyó a los estudian-
tes de dos carreras del área de salud y medicina. Se 
utilizó una muestra no probabilística por convenien-
cia de 101 estudiantes de las carreras de Medicina y 
Química y Farmacia, quienes participaron de for-
ma voluntaria, anónima y exenta de cualquier pago 
asociado. Específicamente, fueron estudiantes que 
cursaban las actividades curriculares de Química 
General y Química General y Orgánica del primer 
semestre de primer año de ambas mallas curricu-
lares.

Procedimientos
Se utilizaron dos instrumentos y un cuestionario de 
antecedentes sociodemográficos aplicados en moda-
lidad autorreporte. 

Definición de variables
La variable dependiente es la calificación obtenida 
por los estudiantes en las actividades curriculares 
de Química General y Química General y Orgánica 
del primer semestre de primer año de ambas mallas 
curriculares. La escala de notas en el contexto educa-
tivo chileno se encuentra en el rango entre 1.0 y 7.0. 
Los estudiantes con nota inferior a 4.5 fueron cla-
sificados como rendimiento bajo, entre 4.6 y 5.9 de 
rendimiento medio y sobre 6.0 de rendimiento alto. 

Las variables independientes son funciones eje-
cutivas medidas por la escala EFECO II VR29, que 
tiene por objetivo determinar el nivel de regulación 
consciente de la conducta, emociones y pensamien-
tos para el desarrollo de acciones ajustadas a las de-
mandas de la tarea. Este cuestionario está compuesto 
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por 42 ítems de tipo Likert de 5 niveles de acuerdo, 
agrupados en 9 dimensiones: control inhibitorio 
(CI: 6 ítems), f lexibilidad cognitiva (FC: 4 ítems), 
control emocional (CE: 5 ítems), iniciativa (IN: 5 
ítems), planificación (PL: 5 ítems), organización de 
materiales (OM: 4 ítems), monitorización (MO: 5 
ítems), memoria de trabajo (MT: 5 ítems), y verifi-
cación (VF: 3 ítems). 

También se utilizó el cuestionario de Gestión 
del Aprendizaje30, que tiene la finalidad de medir 
la habilidad que tiene un estudiante de regular de 
manera autónoma y consciente sus propios procesos 
de aprendizaje. Este cuestionario tiene 19 ítems de 
tipo Likert de 5 niveles de acuerdo distribuidos en 
4 dimensiones: autogestión del aprendizaje (AA: 5 
ítems), estrategias de motivación consciente para 
aprender (EM: 5 ítems), percepción del desempeño 
académico (PDA: 4 ítems), técnicas para el aprendi-
zaje profundo (TAP: 4 ítems).

Métodos estadísticos
En el procesamiento de los datos, se desarrolló un 
análisis descriptivo que incluyó el análisis de los 
estadísticos principales de las variables y la evalua-
ción del supuesto de normalidad (tabla 1). Tomando 

como referencia esto, en el análisis se utilizaron co-
rrelaciones de Spearman y la prueba Kruskall-Wallis 
dado que las variables distribuyen de una manera 
no normal.

Consideraciones éticas
Este estudio siguió las recomendaciones para la 
investigación en seres humanos de la Declaración 
de Helsinki de la Asociación Médica Mundial y se 
encuentra en el marco del proyecto: “Sistemas neu-
rológicos de supervisión de la cognición y el compor-
tamiento en beneficio de la gestión del aprendizaje 
del estudiante en educación superior”, el cual cuenta 
con la aprobación del Comité de Ética de la Investi-
gación en Seres Humanos de la Pontificia Universi-
dad Católica del Ecuador (CEISH-658-2019). Todos 
los participantes firmaron el consentimiento infor-
mado por escrito, su participación fue voluntaria y 
confidencial para evitar cualquier daño potencial a 
los estudiantes. 

RESULTADOS
Participantes
Participaron 101 estudiantes de entre 17 y 27 años 
(M = 18.71, DE = 1.18).  Respecto al sexo, 64 eran 

Tabla 1. Estadísticos principales de las variables en estudio

Variable N M DE ME Lilliefors
Total escala FE TFE 101 234.871 21.928 235 0.097*
Total escala GAAR TGA 101 78.327 9.187 79 0.079
Control inhibitorio CI 101 25.000 3.326 26 0.182**
Verificación VF 101 12.861 1.849 13 0.166**
Monitorización MO 101 22.158 2.432 22 0.132**
Organización de materiales OM 101 17.554 2.291 18 0.143**
Flexibilidad cognitiva FC 101 16.842 1.933 17 0.147**
Control emocional CE 101 19.545 3.735 20 0.133**
Memoria de trabajo MT 101 21.188 2.626 22 0.135**
Iniciativa IN 101 21.396 2.702 22 0.133**
Planificación PL 101 20.287 2.981 21 0.119**
Autogestión AA 101 26.040 3.088 26 0.128**
Estrategias de motivación EM 101 21.079 3.183 22 0.143**
Percepción del desempeño PDA 101 15.000 2.642 15 0.093*
Técnicas de aprendizaje TAP 101 16.574 2.747 17 0.153**
Rendimiento académico RA 101 5.136 1.084 5.125 0.148**

Para la prueba de normalidad Lilliefors * indica p < .05, confianza al 95%; ** indica p < .01, confianza al 99%. N representa la cantidad de mues-
tra, M la media, DE la desviación estándar y ME la mediana.
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mujeres (63.4%) y 37 hombres (36.6%). Del total, 51 
son estudiantes de la carrera de Medicina, y 50, de 
la carrera de Química y Farmacia. 

Confiabilidad de los instrumentos
En cuanto al cuestionario EFECO, para esta aplica-
ción se obtuvieron indicadores Alfa de Cronbach, 
Beta de Guttman y Omega de Mcdonald apropiados 
(α = 0.92, β = y ω 0.93). Para el cuestionario de Gestión 
del Aprendizaje Autorregulado se obtuvieron indi-
cadores en un rango apropiado (α = 0.90, y ω 0.90).

Análisis descriptivo
En cuanto al análisis descriptivo de las variables en 
estudio (tabla 1), se puede observar que, en general, 
distribuyen de manera no normal (test de norma-
lidad Lilliefors). Por este motivo, en este estudio se 
usaron principalmente pruebas no paramétricas 
para dar cumplimiento al objetivo planteado.

Resultados análisis correlacional y 
diferencia de grupos
Relación FE y GAAR
En cuanto al análisis correlacional entre las FE y 
GAAR, se puede verificar la existencia de relación 
fuerte y significativa (rho = 0.721, p < 0.01) entre FE 
y GAAR para el caso de los estudiantes de la Facul-
tad de Medicina. En general, además se observan 
relaciones significativas y moderadas entre todas 
las dimensiones de las escalas de FE y GAAR, lo que 
ratifica la estrecha relación entre ambas variables 
(figura 1).

En cuanto a las FE y su relación con las dimen-
siones de GAAR (tabla 2), se puede evidenciar una 
relación directa y significativa entre todas las dimen-
siones de ambas escalas. En cuanto a la dimensión 
de AA, su relación más fuerte se produce con la FE 
de monitorización (rho = 0.712, p < 0.01), mientras 
que, en el caso de la dimensión de EM, su relación 

Figura 1. Relación FE y GAAR (total escalas)
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más fuerte es la asociada a la FE de monitoriza-
ción (rho = 0.501, p < 0.01). Referente a la dimensión 
de GAAR asociada a PDA, se evidencia una rela-
ción fuerte con FE de monitorización (rho = 0.499, 
p < 0.01). Finalmente, la dimensión de GAAR aso-
ciada a TAP muestra su relación más fuerte con la 
FE de verificación (rho = 0.644, p < 0.01). 

Relación FE y RA
En los referido a la relación entre FE y el rendimien-
to académico se puede apreciar que existe relación 
directa y significativa entre el rendimiento y las FE 
de monitorización (rho = 0.372, p < 0.01), flexibili-
dad cognitiva (rho = 0.295, p < 0.01) y planificación 
(rho = 0.258, p < 0.01) (tabla 2).

Relación GAAR y RA 
En lo que respecta a la GAAR y el RA, se puede 
observar que existe una relación significativa para 
los casos de autogestión del aprendizaje (rho = 0.281, 
p < 0.01) y percepción de desempeño académico 
(rho = 0.271, p < 0.01). No se logró evidenciar una 
relación significativa del RA con las dimensiones 
de EM y TAP.

Relación FE, GAAR y rendimiento académico 
(tramos)
Para complementar el análisis, se categorizó la varia-
ble dependiente RA en RA bajo (calificaciones bajo 
4.5), RA medio (calificaciones entre 4.5 y 5.9) y RA 

Tabla 2. Correlaciones de Spearman FE, GAAR y RA

AA EM PDA TAP RA
CI 0.352** 0.278** 0.218* 0.287** 0.016

VF 0.636** 0.443** 0.457** 0.644** 0.181

MO 0.712** 0.501** 0.499** 0.459** 0.372**

OM 0.542** 0.366** 0.237* 0.382** -0.044

FC 0.451** 0.286** 0.348** 0.379** 0.295**

CE 0.319** 0.287** 0.323** 0.067 0.108

MT 0.563** 0.416** 0.451** 0.530** 0.120

IN 0.589** 0.504** 0.487** 0.489** 0.179

PL 0.635** 0.487** 0.485** 0.514** 0.258**

RA 0.281** 0.087 0.271** 0.028 -
* indica p < .05, confianza al 95%; ** indica p < .01, confianza al 99%.

alto (calificaciones sobre 6.0). La tabla 3 muestra las 
diferencias de grupo medidas por la prueba Kruskall 
Wallis para las dimensiones de FE y GAAR notando 
que, las FE asociadas a monitorización y flexibilidad 
cognitiva presentan diferencias significativas modera-
das con η2 = 0.061 y η2 = 0.059 respectivamente. En el 
caso de GAAR, únicamente se logró evidenciar dife-
rencias significativas moderadas entre grupos por nivel 
de RA para el caso de la dimensión PDA con η2 = 0.071. 

DISCUSIÓN
Este estudio entrega evidencia de una relación fuerte 
y significativa entre funciones ejecutivas, gestión del 
aprendizaje autorregulado y rendimiento académi-
co en estudiantes universitarios de primer año. Se 
demuestra la existencia de una correlación estrecha 
entre FE y GAAR para los estudiantes de la carrera 
de medicina. Por lo que el adecuado desarrollo de 
las FE les permitiría regular, planificar y anticipar 
escenarios, así como otros estudios identificaron 
que las variables asociadas a funciones ejecutivas 
en estudiantes de medicina pueden actuar como un 
modelo predictor de riesgo académico31. 

En esa misma línea la GAAR, que es una dimen-
sión práctica de algunas FE, establece estrategias 
para abordar un nuevo conocimiento, definir téc-
nicas de aprendizaje profundo para un aprendizaje 
sólido y transferible de conocimientos muy necesa-
rio en la práctica clínica32, lo cual se evidencia en la 
significativa relación obtenida con el rendimiento, 

Tabla 3. Comparaciones de grupos FE, GAAR y RA por tramos - Kruskal-Wallis

Rendimiento Académico
Kruskal-Wallis

X2Bajo (n = 42) Medio (n = 27) Alto (n = 32)
M DE ME M DE ME M DE ME

CI 25.095 3.153 26 24.815 3.595 26 25.031 3.412 25.5 X2(2) = 0.036

VF 12.524 1.811 13 13.148 1.725 13 13.063 1.983 13.5 X2(2) = 3.042

MO 21.476 2.501 21 22.407 2.099 22 22.844 2.438 23.5 X2(2) = 7.971*

OM 17.524 2.442 18 17.852 1.834 18 17.344 2.471 18 X2(2) = 0.285

FC 16.214 2.031 16 17.148 1.895 18 17.406 1.624 17.5 X2(2) = 7.785*

CE 18.905 3.875 19 19.778 4.117 20 20.188 3.146 20 X2(2) = 2.294

MT 20.952 2.263 21 21.778 2.455 22 21.000 3.162 22 X2(2) = 2.776

IN 21.095 2.261 21 21.593 2.925 23 21.625 3.066 22 X2(2) = 2.588

PL 19.833 2.622 20 20.222 2.873 21 20.938 3.454 22 X2(2) = 4.663

AA 25.262 3.193 25 26.556 2.501 27 26.625 3.260 27 X2(2) = 4.978

EM 20.786 3.112 21 21.815 2.602 22 20.844 3.682 21 X2(2) = 1.523

PDA 14.143 2.533 14 15.926 2.448 16 15.344 2.671 15 X2(2) = 8.942**

TAP 16.714 2.671 17 16.778 2.225 18 16.219 3.250 17 X2(2) = 0.223
* indica p < .05, confianza al 95%; ** indica p < .01, confianza al 99%. M la media, DE la desviación estándar y ME la mediana.
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alto (calificaciones sobre 6.0). La tabla 3 muestra las 
diferencias de grupo medidas por la prueba Kruskall 
Wallis para las dimensiones de FE y GAAR notando 
que, las FE asociadas a monitorización y flexibilidad 
cognitiva presentan diferencias significativas modera-
das con η2 = 0.061 y η2 = 0.059 respectivamente. En el 
caso de GAAR, únicamente se logró evidenciar dife-
rencias significativas moderadas entre grupos por nivel 
de RA para el caso de la dimensión PDA con η2 = 0.071. 

DISCUSIÓN
Este estudio entrega evidencia de una relación fuerte 
y significativa entre funciones ejecutivas, gestión del 
aprendizaje autorregulado y rendimiento académi-
co en estudiantes universitarios de primer año. Se 
demuestra la existencia de una correlación estrecha 
entre FE y GAAR para los estudiantes de la carrera 
de medicina. Por lo que el adecuado desarrollo de 
las FE les permitiría regular, planificar y anticipar 
escenarios, así como otros estudios identificaron 
que las variables asociadas a funciones ejecutivas 
en estudiantes de medicina pueden actuar como un 
modelo predictor de riesgo académico31. 

En esa misma línea la GAAR, que es una dimen-
sión práctica de algunas FE, establece estrategias 
para abordar un nuevo conocimiento, definir téc-
nicas de aprendizaje profundo para un aprendizaje 
sólido y transferible de conocimientos muy necesa-
rio en la práctica clínica32, lo cual se evidencia en la 
significativa relación obtenida con el rendimiento, 

Tabla 3. Comparaciones de grupos FE, GAAR y RA por tramos - Kruskal-Wallis

Rendimiento Académico
Kruskal-Wallis

X2Bajo (n = 42) Medio (n = 27) Alto (n = 32)
M DE ME M DE ME M DE ME

CI 25.095 3.153 26 24.815 3.595 26 25.031 3.412 25.5 X2(2) = 0.036

VF 12.524 1.811 13 13.148 1.725 13 13.063 1.983 13.5 X2(2) = 3.042

MO 21.476 2.501 21 22.407 2.099 22 22.844 2.438 23.5 X2(2) = 7.971*

OM 17.524 2.442 18 17.852 1.834 18 17.344 2.471 18 X2(2) = 0.285

FC 16.214 2.031 16 17.148 1.895 18 17.406 1.624 17.5 X2(2) = 7.785*

CE 18.905 3.875 19 19.778 4.117 20 20.188 3.146 20 X2(2) = 2.294

MT 20.952 2.263 21 21.778 2.455 22 21.000 3.162 22 X2(2) = 2.776

IN 21.095 2.261 21 21.593 2.925 23 21.625 3.066 22 X2(2) = 2.588

PL 19.833 2.622 20 20.222 2.873 21 20.938 3.454 22 X2(2) = 4.663

AA 25.262 3.193 25 26.556 2.501 27 26.625 3.260 27 X2(2) = 4.978

EM 20.786 3.112 21 21.815 2.602 22 20.844 3.682 21 X2(2) = 1.523

PDA 14.143 2.533 14 15.926 2.448 16 15.344 2.671 15 X2(2) = 8.942**

TAP 16.714 2.671 17 16.778 2.225 18 16.219 3.250 17 X2(2) = 0.223
* indica p < .05, confianza al 95%; ** indica p < .01, confianza al 99%. M la media, DE la desviación estándar y ME la mediana.

principalmente en autogestión del aprendizaje y per-
cepción del desempeño académico. Esto requiere, 
además, de la automotivación del aprendiz de mane-
ra que pueda abordar de manera favorable el estrés 
que le produce la gran cantidad de conocimientos 
que debe interiorizar y aplicar de manera correcta 
en la práctica clínica33 a pesar de que en este grupo 
de estudio no se evidencia una relación significativa 
entre motivación y técnicas del aprendizaje con el 
rendimiento académico.

Se identifica que las variables asociadas a las 
FE de monitorización, flexibilidad cognitiva, pla-
nificación y percepción del desempeño académico 
muestran una relación estrechamente significativa 
con el rendimiento académico25, lo que concuerda 
con estudios que establecen que aquellos estudiantes 
con alto desarrollo de FE tienen mayor rendimiento 
académico22,23,34-37. Estas habilidades, como la capa-
cidad de inhibir distractores, monitorización y la 
flexibilidad cognitiva son competencias relevantes 
en la aplicación de procedimientos médicos de ma-
nera exitosa, ya que requieren del autocontrol de las 
emociones, pensamientos y acciones que permitan 
el ajuste al protocolo establecido. 

La práctica clínica requiere del monitoreo cons-
tante para la detección de errores e implementación 
oportuna de los ajustes necesarios, por lo que los 
resultados son interesantes en la implementación 
de estrategias prácticas en los estudiantes, inclusive 
otros autores han establecido que el proceso de au-
torregulación se ha convertido en una competencia 
transversal común a todas las profesiones de la salud 
por su importancia para el aprendizaje y el desem-
peño profesional38.  

Se evidencia que los estudiantes con un buen 
desempeño académico tienen alta capacidad de au-
torregulación de su aprendizaje, lo autogestionan 
de manera adecuada, siendo capaces de controlar y 
dirigir este proceso de manera autónoma, ejerciendo 
un fuerte control y seguimiento, como también lo 
establecen otros estudios al considerar la autorre-
gulación como un predictor para el aprendizaje18,28.

El grupo en estudio a nivel general demuestra un 
buen desarrollo de habilidades relacionadas con las 
variables estudiadas; funciones ejecutivas, gestión 
del aprendizaje autorregulado y rendimiento acadé-
mico lo que se puede asociar a su alto rendimiento 
en pruebas estandarizadas de ingreso a la univer-
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sidad. Estos estudiantes son capaces de establecer 
metas personales, monitorear el proceso y controlar 
sus pensamientos emociones y acciones para el lo-
gro del objetivo propuesto39. Lo anterior también se 
ha demostrado en estudios similares que evalúan 
autorregulación del aprendizaje en estudiantes de 
medicina40. 

Limitaciones
El estudio presentó algunas limitaciones impor-
tantes. En primer lugar, se utilizó un muestreo por 
conveniencia que se centró únicamente en un lugar 
y nivel educativo específico. Por lo tanto, una de las 
áreas que se puede mejorar en futuras investigacio-
nes es la ampliación de la muestra para incluir par-
ticipantes de diversos contextos y niveles de estudio. 
Además, sería beneficioso aumentar el tamaño de la 
muestra para lograr una mayor representatividad 
e interesante explorar si existen cambios a medida 
que los participantes adquieren experiencia en sus 
carreras.

CONCLUSIONES
Este estudio permitió identificar la relación signifi-
cativa entre funciones ejecutivas, gestión del apren-
dizaje autorregulado y rendimiento académico en 
estudiantes universitarios de primer año de carre-
ras asociadas al área de salud y medicina. Cobra 
relevancia la detección temprana de habilidades 
en esta área, las cuales son uno de los factores que 
impactan directamente en el rendimiento acadé-
mico de los estudiantes, y por ende su promoción 
y desarrollo son claves para su buena adaptación a 
la vida universitaria. A partir de esta investigación 
se logra evidenciar que las variables relacionadas a 
FE de monitorización, flexibilidad cognitiva y pla-
nificación, y percepción del desempeño académico 
(GAAR) son las más significativas y podrían orientar 
el desarrollo de programas de apoyo en grupos con 
estas características y/o más descendidos.

A través de este estudio se proyecta la necesidad 
de explorar aspectos más específicos de GAAR para 
estudiantes del área de ciencias de la salud. Si bien,  
los resultados han revelado una uniformidad en los 
perfiles entre las distintas disciplinas, lo cual supone 
un desafío para la identificación de estrategias efec-
tivas en grupos con estas características, se observa 

una mayor correlación entre las variables estudiadas 
en el contexto de la carrera de medicina. De esta 
manera se podrían generar planes de acompaña-
miento para los primeros años universitarios que 
estén ajustados a las características de los estudiantes 
y los contenidos que deben aprender en el proceso 
formativo, y con ello maximizar las probabilidades 
de éxito académico. 
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Resumen
Introducción: Los procesos de admisión a las escue-
las de medicina deben demostrar la validez de la inter-
pretación de sus resultados al ser evaluaciones de alto 
impacto.
Objetivo: Aplicar un modelo que integra los marcos de 
validez de Messick y Kane para obtener evidencias de 
validez del proceso de admisión en una escuela de me-
dicina.
Método: Se realizó un estudio observacional analítico en 
la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de 
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2014. El proceso de admisión incluye examen psicomé-
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Se realizó en dos pasos: 1) argumento de usos e in-
terpretaciones y 2) argumento de validez, conformado 
por tres etapas: validez instrumental, verificación de la 
interpretación y la decisión, utilidad de las acciones. En 
cada etapa se establecieron hipótesis sobre las inferen-
cias de acuerdo a Kane, para fundamentarse con las 
fuentes de Messick.
Resultados: Se analizaron resultados de 1,373 aspiran-
tes en 2013; y 1,554 de 2014; así como los 145 alumnos 
admitidos en cada generación. Se identificó un factor g 
de inteligencia, que tiene repercusión en los resultados 
del proceso de admisión. El EC explica el 15% de la 
varianza de las calificaciones del primer año (2013), el 
EP y el EXANI-II no tienen influencia en el primer año de 
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test (PT), a general knowledge test (KT), and EXANI-II. 
The model was applied in two steps: 1) uses and inter-
pretations argument, and 2) validity argument, which has 
three stages: instrumental validity, interpretation and deci-
sion verification, and action usefulness. Hypotheses were 
established at each stage using Kane’s inferences, which 
were supported using Messick’s sources of evidence.
Results: The results of 1,373 applicants from 2013 and 
1,554 from 2014 were analyzed, as well as the academic 
performance of the 145 students admitted in each cohort. 
A general intelligence factor (g) was identified as influenc-
ing the results of admission process. KT explains 15% 
of the variance in the first-year grades (2013), PT and 
EXANI-II have no impact on first-year’s academic perfor-
mance (2013 and 2014). There was a correlation among 
some subcomponents that measure a similar construct. 
There was a difference in Biology results (KT) between 
men and women. Students’ degree of satisfaction with 
the admission process is adequate.
Discussion and conclusions: The sources of validity 
evidence provide relevant information to support and 
improve the admission process, more data and an in-
terdisciplinary team to retrieve more sources of quality 
evidence are needed. It is recommended to use well-
defined frameworks in these processes and plan data 
collection and retrieval using these models. 

Keywords: College admissions; validity; high-stakes as-
sessment; medical school; Mexico.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

la carrera (2013 y 2014). Hay correlación entre algunos 
subcomponentes que miden un constructo semejante. 
Existe diferencia en los resultados de Biología (EC) entre 
hombres y mujeres (2014). El nivel de satisfacción de los 
alumnos acerca del proceso es bueno.
Discusión y conclusiones: Las fuentes de evidencia 
de validez proporcionaron información relevante para 
informar y mejorar el proceso de admisión, se requieren 
más datos y un equipo interdisciplinario para recabar más 
tipos de evidencias y de mejor calidad. Se recomienda 
utilizar marcos de referencia claros en estos procesos y 
planear la recolección de datos usando dichos marcos. 

Palabras clave: Examen de admisión; validez; evaluación 
de alto impacto; escuelas de medicina; México.

Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC 
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Validity evidence in the admission 
process to a medical school in Mexico
Abstract
Introduction: Medical school admission processes need 
to demonstrate the validity of their scores’ interpretations, 
since they are high-stakes assessments.
Objective: To apply an integrative model using Messick’s 
and Kane’s frameworks to obtain validity evidence for a 
medical school admission process.
Method: An analytical observational study was per-
formed at the Autonomous University of San Luis Potosí 
Faculty of Medicine in Mexico, with the 2013 and 2014 
cohorts. The admission process included a psychometric 

INTRODUCCIÓN
Las evaluaciones de alto impacto como los exáme-
nes de admisión a las escuelas de medicina, tienen 
consecuencias importantes sobre instituciones y per-
sonas1. Los procesos de admisión son muy diversos 
y suelen incluir información de varios tipos, como 
exámenes, entrevistas, juicio situacional y promedio 
del bachillerato. Dadas las altas consecuencias de 
estas evaluaciones, es importante demostrar que los 

resultados reflejan el nivel real de los constructos 
evaluados y que las decisiones son justas2,3. 

En estos contextos se recomienda realizar un 
análisis integral con un marco de referencia sólido 
para aportar evidencias de validez2; sin embargo, 
es común que las publicaciones sobre validez de los 
exámenes de admisión se enfoquen en solo uno de 
los aspectos a evaluar, como la validez predictiva, 
y no suelen especificar el marco de referencia uti-
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lizado4-13. En México estos análisis son escasos y 
estudian un solo tipo de prueba14-17. Los procesos 
de admisión y los instrumentos utilizados en las 
escuelas de medicina latinoamericanas en general 
han sido poco estudiados, por lo que es importante 
identificar y evaluar sus fuentes de evidencias de 
validez, así como los marcos conceptuales utiliza-
dos para interpretar los resultados de los exámenes. 
Debido a la alta demanda de espacios educativos y la 
responsabilidad de formar profesionales de la salud 
competentes para atender las necesidades de la po-
blación, el proceso de admisión requiere demostrar 
que cumple sus objetivos a través de la validación.

El marco de referencia de validez tradicional, 
que incluía la validez de contenido, de constructo 
y de criterio18, ha sido reemplazado por marcos de 
referencia contemporáneos, como los de Messick 
y Kane. El marco de Messick unificó los tres tipos 
de validez del marco tradicional y estipula cinco 
fuentes de evidencia de validez19,20, mientras que el 
de Kane implica dos pasos generales con inferencias 
para desarrollar el argumento de validez21-23. Los 
autores propusieron un nuevo modelo24, que integra 
ambos marcos e incluye aportaciones de otros auto-
res como Russell25. En el presente trabajo aplicamos 
este modelo con el objetivo de obtener y evaluar las 
evidencias de validez del proceso de admisión en una 
escuela de medicina mexicana. La pregunta de in-
vestigación que orientó el trabajo fue: ¿cómo utilizar 
el concepto actual de validez para recoger y analizar 
fuentes de evidencia del proceso de admisión en una 
escuela de medicina?

MÉTODO
Contexto e instrumentos
El estudio se realizó con los datos de los aspirantes 
que presentaron el proceso de admisión en los años 
2013 y 2014 para ingresar a la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Autónoma de San Luis Po-
tosí (UASLP) en México. Este proceso incluyó tres 
componentes: examen psicométrico (EP), elaborado 
por el Centro de Salud Universitario de la UASLP; 
examen de conocimientos (EC), elaborado por una 
comisión interna de la Facultad de Medicina de la 
UASLP; y el Examen Nacional de Ingreso a la Edu-
cación Superior (EXANI-II, elaborado por el Centro 
Nacional de Evaluación para la Educación Superior, 

A.C.)26. Cada prueba estuvo conformada por pre-
guntas de opción múltiple (POM) diferentes en cada 
ocasión, e incluyó a su vez varias secciones a las que 
nos referimos como subcomponentes (tabla 1).

Modelo de validez
Alineado al marco de Kane, el enfoque utilizado 
implica dos pasos generales: (1) argumento de usos 
e interpretaciones y (2) argumento de validez. El 
segundo paso se conforma de tres etapas en las que 
se establecen hipótesis en el marco de las inferencias 
de Kane, para ser comprobadas por medio de las 
fuentes de evidencia estipuladas por Messick. 

1. Argumento de usos e interpretaciones. Se espe-
cifican objetivo del instrumento, usuarios pro-
puestos, usos que se darán a las puntuaciones, 
constructo que se pretende medir e interpreta-
ción de las puntuaciones (con referencia a norma 
o a criterio). Después de que se ha aplicado el 
instrumento, se describen las características ge-
nerales de la población de sustentantes.

2. Argumento de validez. En este paso se establecen 
las hipótesis basadas en las inferencias de Kane. El 
análisis de la evidencia para demostrar las hipóte-
sis con base en las fuentes de evidencia de Messick 
se lleva a cabo a través de un argumento de validez 
que consta de las tres etapas de Russell:

I.  Validez instrumental. Esta etapa se debe rea-
lizar antes de utilizar el instrumento. El res-
ponsable de proveer evidencias es el desarrolla-
dor de la prueba. Se verifica si el instrumento 
cumple el objetivo del constructo medido, por 
medio de evidencia sobre las características 
psicométricas de las puntuaciones, represen-
tación del constructo y las amenazas a la va-
lidez27. Las inferencias de Kane, sus hipótesis 
correspondientes, las fuentes de evidencia de 
Messick para comprobarlas, y el plan de reco-
lección de evidencia se señalan en la tabla 2.

II.  Verificación de la interpretación y la de-
cisión. En esta etapa se verifica si la inter-
pretación de los resultados de la prueba es 
apropiada y si puede informar la toma de de-
cisiones acerca de las acciones subsecuentes. 
El responsable de aportar la información es 
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quien realiza la prueba, y se lleva a cabo una 
vez que se ha aplicado esta (tabla 2).

III. Utilidad de las acciones. Esta etapa implica 
evaluar las consecuencias de las acciones, ya sean 
voluntarias o involuntarias, y el grado en que las 
positivas superan a las negativas (tabla 2).

Datos recopilados y análisis estadísticos
Se obtuvieron los resultados de los procesos de ad-
misión de 2013 y 2014 para la licenciatura de médico 
cirujano, así como las calificaciones durante la carre-
ra de los 145 alumnos que ingresaron en cada genera-
ción. Los criterios de inclusión para los sustentantes 

fueron haber presentado todas las pruebas que con-
formaron el proceso de admisión correspondiente. 
Para el análisis de regresión logística se incluyeron 
las calificaciones de todos los alumnos inscritos por 
primera vez en el primer año de la carrera de médico 
cirujano en la Facultad de Medicina de la UASLP 
durante los años 2013 y 2014. Se excluyeron los datos 
de los sustentantes que presentaron solo una o dos de 
las pruebas, así como de los estudiantes que se inscri-
bieron, pero estaban recursando alguna asignatura o 
se inscribieron y no cursaron las asignaturas.

Con estos datos se realizó estadística descripti-
va para el argumento de usos e interpretaciones. Se 

Tabla 1. Dominios del conocimiento evaluados mediante los procesos de admisión de las generaciones 2013 y 2014

2013
Examen Total de ítems Subcomponente # de ítems

 Psicométrico 154 POM de 5 opciones

Razonamiento verbal 30
Lectura 20
Razonamiento abstracto 1 60
Razonamiento abstracto 2 44

 Conocimientos 160 POM de 5 opciones

Biología 35
Química 35
Español 25
Inglés 35
Físico-matemático 30

EXANI-II 100 POM de 4 opciones

Razonamiento verbal 25
Razonamiento numérico 25
Razonamiento matemático 25
Español 25

2014
Examen Total de ítems Subcomponente # de ítems

 Psicométrico 163 POM de 5 opciones

Razonamiento verbal 50
Lectura 26
Razonamiento abstracto 1 60 
Razonamiento abstracto 2  27

Conocimientos 160 POM de 5 opciones

Biología 35
Química 35
Español 25
Inglés 35
Físico-matemático 30

EXANI-II 100 POM de 4 opciones

Pensamiento matemático 25
Pensamiento analítico 25
Estructura de la lengua 25
Comprensión lectora 25

POM: preguntas de opción múltiple.

|     https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2024.50.23546

Evidencias de validez proceso de admisión



41Inv Ed Med. Vol. 13, n.o 50, abril-junio 2024

Ta
bl

a 
2.

 P
la

n 
de

 re
co

le
cc

ió
n 

de
 e

vi
de

nc
ia

s 
pa

ra
 la

s 
tre

s 
et

ap
as

 d
e 

va
lid

ac
ió

n

I. 
Va

lid
ez

 in
st

ru
m

en
ta

l
II.

 V
er

ifi
ca

ci
ón

 d
e l

a 
in

te
rp

re
ta

ci
ón

 y 
la

 d
ec

isi
ón

III
. U

til
id

ad
 d

e l
as

 a
cc

io
ne

s

A.
 P

un
tu

ac
ión

B.
 G

en
er

ali
-

za
bi

lid
ad

C.
 E

xt
ra

po
-

lac
ión

A.
 P

un
tu

ac
ión

B.
 G

en
er

ali
za

bi
lid

ad
C.

 E
xt

ra
po

lac
ión

D.
 Im

pl
ica

cio
ne

s

In
fe

re
nc

ia
s 

de
 K

an
e 

e 
hi

pó
te

si
s

La
 re

gl
a 

de
 p

un
tu

ac
ió

n 
es

 a
pr

op
ia

da
. L

a 
ca

lid
ad

 d
e 

re
da

cc
ió

n 
y 

de
l f

or
m

at
o 

de
 lo

s 
íte

m
s 

es
 b

ue
na

.

Lo
s 

íte
m

s 
so

n 
un

a 
m

ue
st

ra
 

ad
ec

ua
da

 
de

l d
om

i-
ni

o.

La
 p

un
-

tu
ac

ió
n 

ob
se

rv
ad

a 
se

 re
la

-
ci

on
a 

co
n 

un
 c

rit
er

io
 

re
le

va
nt

e.

La
 p

un
tu

ac
ió

n 
re

fle
ja

 e
l p

ro
ce

so
 

co
gn

iti
vo

 a
pr

op
ia

do
. 

El
 in

st
ru

m
en

to
 m

id
ió

 
la

(s
) d

im
en

si
ón

(e
s)

 
pl

an
ea

da
(s

).

El
 ta

m
añ

o 
de

 la
 m

ue
st

ra
 

fu
e 

ad
ec

ua
do

. 
N

o 
ex

is
te

n/
sí

 e
xi

st
en

 d
ife

-
re

nc
ia

s 
en

tre
 g

ru
po

s.
 

C
on

fia
bi

lid
ad

. 
La

 p
un

tu
ac

ió
n 

ob
se

rv
ad

a 
se

 re
la

ci
on

a 
co

n 
la

 d
e 

in
st

ru
m

en
to

s 
qu

e 
m

id
en

 
el

 m
is

m
o 

co
ns

tru
ct

o/
no

 
se

 re
la

ci
on

a 
co

n 
la

 d
e 

in
st

ru
m

en
to

s 
qu

e 
m

id
en

 
un

 c
on

st
ru

ct
o 

di
fe

re
nt

e.

El
 p

ro
ce

so
 d

e 
ad

m
is

ió
n 

pr
ed

ic
e 

el
 p

rim
er

 a
ño

 d
e 

la
 

ca
rre

ra
. 

La
 re

la
ci

ón
 c

on
 o

tra
s 

va
ria

bl
es

 s
e 

pu
ed

e 
ge

ne
ra

liz
ar

 a
 u

n 
do

m
in

io
 m

ás
 a

m
pl

io
 

de
l c

on
oc

im
ie

nt
o.

La
 in

te
rp

re
ta

ci
ón

 d
e 

lo
s 

re
su

lta
-

do
s 

es
 a

de
cu

ad
a.

 
Lo

s 
al

um
no

s 
tie

ne
n 

éx
ito

 a
ca

dé
-

m
ic

o 
en

 la
 c

ar
re

ra
. 

Es
 ra

zo
na

bl
e 

y 
ju

st
ifi

ca
bl

e 
el

 ti
po

 
de

 e
sc

al
a 

de
 la

 p
ru

eb
a.

Fu
en

te
 d

e 
ev

id
en

ci
a 

de
 M

es
si

ck
1.

 C
on

te
ni

do
2.

 P
ro

-
ce

so
s 

de
 

re
sp

ue
st

a

3.
 E

st
ru

ct
ur

a 
in

te
rn

a
4.

 R
el

ac
ió

n 
co

n 
ot

ra
s 

va
ria

bl
es

5.
 C

on
se

cu
en

ci
as

El
em

en
to

a.
 D

efi
ni

ció
n 

de
l d

om
in

io

b.
 P

ro
ce

so
 d

e 
de

sa
rro

llo
 d

el
 

in
st

ru
m

en
to

c.
 R

el
e-

va
nc

ia
 d

el
 

do
m

in
io

d.
 R

ep
re

-
se

nt
ac

ió
n 

de
l d

om
in

io

d.
 R

ep
re

-
se

nt
ac

ió
n 

de
l d

om
in

io
No

 a
pl

ica
a.

 D
i -

m
en

sio
-

na
lid

ad

b.
 In

va
ria

nz
a 

de
 la

 m
ed

id
a

c.
 C

on
fia

-
bi

lid
ad

a.
 

Re
la

ció
n 

pr
ue

ba
-

cr
ite

rio

b.
 G

en
e-

ra
liz

ac
ió

n 
de

 la
 

va
lid

ez

No
 a

pl
ica

Ev
id

en
cia

 
pa

ra
 u

n 
In

st
ru

m
en

to
 

co
n 

PO
M

O
fre

ce
 d

et
al

le
s 

co
n 

re
sp

ec
to

 
de

 lo
 q

ue
 la

 
pr

ue
ba

 m
id

e.
 

Tr
an

sf
or

m
a 

el
 c

on
st

ru
ct

o 
te

ór
ico

 e
n 

un
 d

om
in

io
 

de
 c

on
te

ni
do

 
co

nc
re

to
.

Pr
op

ie
da

de
s 

de
 lo

s 
íte

m
s.

G
ra

do
 e

n 
qu

e 
ca

da
 

íte
m

 e
n 

un
a 

pr
ue

ba
 e

s 
re

le
va

nt
e 

pa
ra

 e
l 

do
m

in
io

 q
ue

 
se

 e
va

lú
a.

Ex
pe

rto
s.

 
Al

in
ea

ció
n 

co
n 

cu
rrí

-
cu

lo
.

Al
in

ea
-

ció
n 

de
 

co
m

pl
ej

id
ad

 
m

od
er

ad
a:

 
co

nt
en

id
o 

y 
ni

ve
l 

co
gn

itiv
o 

ev
al

ua
do

.

De
m

ue
s-

tra
 q

ue
 

se
 e

st
án

 
lle

va
nd

o 
a 

ca
bo

 lo
s 

pr
oc

es
os

 
co

gn
itiv

os
 

es
pe

ra
do

s 
al

 c
on

-
te

st
ar

 la
 

pr
ue

ba
.

Id
en

-
tifi

ca
r 

di
m

en
-

sio
ne

s 
de

 lo
s 

íte
m

s.

An
ál

is
is 

de
l 

íte
m

: d
ifi

cu
lta

d 
y 

di
sc

rim
in

a-
ci

ón
. A

us
en

ci
a 

de
 s

es
go

 
si

st
em

át
ic

o:
 

de
m

ue
st

ra
 

qu
e 

la
s 

pu
nt

ua
ci

on
es

 
se

rá
n 

la
s 

m
is

-
m

as
 c

ua
nd

o 
se

 c
om

pa
re

n 
en

tre
 g

ru
po

s 
co

n 
di

fe
re

nt
es

 
ca

ra
ct

er
ís

-
tic

as
 c

om
o 

ra
za

, e
da

d 
o 

se
xo

, d
e 

ac
ue

rd
o 

co
n 

la
 

ta
xo

no
m

ía
 d

e 
eq

ui
va

le
nc

ia
.

En
 c

ad
a 

oc
as

ió
n 

qu
e 

se
 

ap
lic

a 
el

 
in

st
ru

-
m

en
to

 s
e 

ob
te

nd
rá

n 
re

su
lta

do
s 

se
m

ej
an

-
te

s.

La
s 

pu
n -

tu
ac

io
ne

s 
pr

ed
ice

n 
el

 d
es

em
-

pe
ño

 e
n 

un
 c

rit
er

io
 

re
le

va
n-

te
, d

e 
m

an
er

a 
pr

ed
ict

iva
 

o 
co

nc
u-

rre
nt

e.

M
et

aa
ná

-
lis

is 
de

 lo
s 

es
tu

di
os

 
de

 
va

lid
ac

ió
n 

an
te

rio
re

s 
en

 c
on

-
di

cio
ne

s 
se

m
ej

an
-

te
s.

Lo
s 

us
ua

rio
s 

es
tá

n 
de

 
ac

ue
rd

o 
co

n 
la

 
in

te
rp

re
-

ta
ció

n 
de

 
lo

s 
re

su
l-

ta
do

s.

Es
ta

bl
e -

ce
r l

a 
tra

ye
ct

or
ia

 
ac

ad
ém

i-
ca

 d
e 

lo
s 

al
um

no
s 

y 
de

 la
 

ge
ne

ra
-

ció
n 

en
 

co
nj

un
to

.

Ut
ilid

ad
 

de
 la

s 
es

ca
la

s 
co

n 
re

fe
-

re
nc

ia
 a

 la
 

no
rm

a.
 

C
on

tin
úa

 e
n 

la
 s

ig
ui

en
te

 p
ág

in
a.

..

B. A. Carrillo-Avalos et al.

https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2024.50.23546     |



42 Investigación en Educación Médica | Facmed | UNAM

Li
st

a 
de

 
co

te
jo

 p
ar

a 
de

m
os

tra
r 

la
s 

hi
pó

-
te

sis

La
 ta

bl
a 

de
 e

s-
pe

cifi
ca

cio
ne

s 
de

 la
 p

ru
eb

a:
 

• D
es

cr
ib

e 
de

ta
lla

da
m

en
-

te
 la

s 
ár

ea
s 

de
l c

on
te

ni
do

 y
 

la
s 

ha
bi

lid
ad

es
 

co
gn

itiv
as

 p
ar

a 
cu

ya
 m

ed
ici

ón
 

se
 h

a 
di

se
ña

do
 

el
 in

st
ru

m
en

to
. 

• E
nl

ist
a 

la
s 

su
bá

re
as

 y
 

lo
s 

ni
ve

le
s 

co
gn

itiv
os

 q
ue

 
se

 m
id

en
. 

• M
ue

st
ra

 lo
s 

es
tá

nd
ar

es
 

es
pe

cí
fic

os
 

de
 c

on
te

ni
do

, 
ob

je
tiv

os
 

cu
rri

cu
la

re
s,

 
o 

ha
bi

lid
ad

es
 

co
nt

en
id

as
 

de
nt

ro
 d

e 
lo

s 
di

fe
re

nt
es

 
ni

ve
le

s 
co

gn
i-

tiv
os

.

Re
vis

ió
n 

de
 

lo
s 

íte
m

s 
po

r 
ex

pe
rto

s 
qu

e 
as

eg
ur

en
 

su
 e

xa
ct

itu
d 

té
cn

ica
. 

Re
vis

ió
n 

de
 

lo
s 

íte
m

s 
po

r 
ex

pe
rto

s 
de

 
m

ed
ici

ón
 p

ar
a 

de
te

rm
in

ar
 

qu
é 

ta
n 

bi
en

 
se

 a
dh

ie
re

n 
a 

lo
s 

es
tá

nd
ar

es
 

de
 p

rin
cip

io
s 

de
 e

sc
rit

ur
a 

de
 ít

em
s 

de
 

ca
lid

ad
. 

Re
vis

ió
n 

de
 s

en
sib

i-
lid

ad
 p

ar
a 

ev
ita

r v
ar

ia
nz

a 
irr

el
ev

an
te

 a
l 

co
ns

tru
ct

o.
Pi

lo
te

o 
de

 
lo

s 
íte

m
s 

co
n 

an
ál

isi
s 

es
ta

-
dí

st
ico

 p
ar

a 
se

le
cc

io
na

r 
lo

s 
íte

m
s 

m
ás

 
ap

ro
pi

ad
os

 
pa

ra
 u

so
 

op
er

at
ivo

.

Re
vis

ió
n 

de
 

íte
m

s 
po

r 
ex

pe
rto

s 
qu

e 
ev

a-
lú

en
: 

• Q
ue

 
to

do
s 

lo
s 

as
pe

ct
os

 
im

po
rta

nt
es

 
de

l d
om

in
io

 
se

an
 m

ed
i-

do
s 

po
r l

a 
pr

ue
ba

.  
• S

i la
 p

ru
e-

ba
 p

re
se

nt
a 

co
nt

en
id

o 
tri

via
l o

 
irr

el
ev

an
te

.

Ex
pe

rto
s 

ex
te

rn
os

 e
 

in
de

pe
n-

di
en

te
s 

ca
lifi

ca
n 

ca
da

 ít
em

 
pa

ra
 d

et
er

-
m

in
ar

 s
i: •

 
Re

pr
es

en
ta

 
co

m
pl

et
a 

y 
su

fic
ie

nt
e-

m
en

te
 a

l 
do

m
in

io
.

• C
on

cu
er

-
da

 c
on

 e
l 

es
tá

nd
ar

 d
e 

co
nt

en
id

o 
o 

un
 e

le
m

en
to

 
de

 la
 ta

bl
a 

de
 e

sp
ec

ifi-
ca

cio
ne

s 
de

 
la

 p
ru

eb
a.

 
• C

on
cu

er
da

 
co

n 
el

 n
ive

l 
co

gn
itiv

o 
qu

e 
se

 
pr

et
en

de
 

al
ca

nz
ar

 
du

ra
nt

e 
la

s 
cla

se
s.

Ex
pl

ica
ció

n 
de

 lo
s 

do
m

in
io

s 
de

l c
on

oc
i-

m
ie

nt
o 

qu
e 

de
be

n 
se

r 
ev

al
ua

do
s 

pa
ra

 e
l 

in
gr

es
o 

a 
la

 
lic

en
cia

tu
ra

 
en

 M
ed

i-
cin

a 
y 

lo
s 

po
rc

en
ta

je
s 

ne
ce

sa
rio

s 
pa

ra
 c

ad
a 

ca
m

po
.

De
m

os
tra

r 
la

 c
om

bi
-

na
ció

n 
de

 
co

ns
tru

ct
os

 
qu

e 
de

be
n 

se
r e

va
lu

a-
do

s 
en

 lo
s 

as
pi

ra
nt

es
 a

 
in

gr
es

ar
 a

 la
 

lic
en

cia
tu

ra
 

en
 M

ed
i-

cin
a.

En
tre

vis
ta

s 
co

gn
itiv

as
, 

pe
ns

ar
 e

n 
vo

z 
al

ta
. 

Ti
em

po
s 

de
 re

s-
pu

es
ta

.

An
ál

isi
s 

fa
ct

or
ia

l 
co

nfi
r-

m
at

or
io

.

Ín
di

ce
 d

e 
di

fic
ul

ta
d 

po
r 

íte
m

 y
 g

en
er

al
 

de
 la

 p
ru

eb
a.

 
Fu

nc
io

na
m

ie
n-

to
 d

ife
re

nc
ia

l 
de

l ít
em

.

Al
fa

 d
e 

Cr
on

ba
ch

 
o 

KR
20

-
21

.

An
ál

isi
s 

de
 s

en
de

-
ro

s.

M
et

aa
ná

-
lis

is 
de

 lo
s 

es
tu

di
os

 
de

 
va

lid
ac

ió
n 

an
te

rio
re

s 
en

 c
on

-
di

cio
ne

s 
se

m
ej

an
-

te
s

En
cu

es
ta

 
a 

lo
s 

us
ua

rio
s:

 
al

um
no

s,
 

pr
of

e-
so

re
s 

y 
ad

m
in

is-
tra

tiv
os

 
de

 la
 

fa
cu

lta
d.

Ca
lifi

ca
-

cio
ne

s 
de

 c
ad

a 
al

um
no

 
pa

ra
 c

ad
a 

as
ig

na
tu

-
ra

 d
e 

1º
 a

 
5º

 a
ño

.

Bi
bl

io
-

gr
af

ía
 e

n 
do

nd
e 

se
 

de
m

ue
s-

tre
 la

 
ut

ilid
ad

 
de

l u
so

 d
e 

la
 e

sc
al

a 
co

n 
re

fe
-

re
nc

ia
 a

 la
 

no
rm

a 
en

 
es

te
 ti

po
 

de
 e

va
lu

a-
cio

ne
s.

PO
M

: p
re

gu
nt

as
 d

e 
op

ci
ón

 m
úl

tip
le

.I. 
Va

lid
ez

 in
st

ru
m

en
ta

l
II.

 V
er

ifi
ca

ci
ón

 d
e l

a 
in

te
rp

re
ta

ci
ón

 y 
la

 d
ec

isi
ón

III
. U

til
id

ad
 d

e l
as

 a
cc

io
ne

s

A.
 P

un
tu

ac
ión

B.
 G

en
er

ali
-

za
bi

lid
ad

C.
 E

xt
ra

po
-

lac
ión

A.
 P

un
tu

ac
ión

B.
 G

en
er

ali
za

bi
lid

ad
C.

 E
xt

ra
po

lac
ión

D.
 Im

pl
ica

cio
ne

s

Ta
bl

a 
2.

 C
on

tin
ua

ci
ón

...

|     https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2024.50.23546

Evidencias de validez proceso de admisión



43Inv Ed Med. Vol. 13, n.o 50, abril-junio 2024

realizó análisis de regresión logística para conocer la 
relación de las evaluaciones de admisión con el des-
empeño académico, tomando como variable depen-
diente a las calificaciones del primer año de la carrera 
y como variable independiente a las evaluaciones del 
proceso de admisión. También se desarolló un mo-
delo a través de un análisis factorial confirmatorio 
(AFC) para identificar las dimensiones que causan 
la variabilidad de las puntuaciones de los componen-
tes del proceso de admisión. Además, se elaboró un 
modelo para predecir la calificación en los distintos 
años a partir de los resultados de los años anteriores 
y el examen inicial a través de análisis de senderos. 
Estos se realizaron con el software SAS (versión 9.4), 
y se consideró p < 0.05 como significativa.

Consideraciones éticas
Aprobación del comité de investigación (CI-006-
2019) y del comité de ética en investigación (CEI-
2019-004), de la Facultad de Medicina de la UASLP.

RESULTADOS
1. Argumento de usos e interpretaciones
a) El objetivo de la prueba.

• Proceso en general: “…asegurar que los aspi-
rantes que ingresen a la universidad cuenten 
con las competencias requeridas para la reali-
zación de sus estudios, utilizando procesos con-
fiables, rigurosos, certificados, transparentes y 
en constante modernización”28.

• EP: son “…evaluaciones psicológicas estanda-
rizadas que miden las aptitudes básicas para 
el estudio”29.

• EC: “Evalúa los conocimientos, las destrezas 
y las habilidades requeridas de los aspirantes 
a ingresar de acuerdo con el perfil del alumno 
pretendido en las licenciaturas...”28.

• EXANI-II: “…establecer el nivel de potenciali-

dad de un individuo para lograr nuevos apren-
dizajes…“30.

b)  Usuarios propuestos: la Facultad de Medicina de 
la UASLP.

c)  Usos: seleccionar a “los aspirantes que cuentan con 
las competencias requeridas para la realización de 
sus estudios de licenciatura en médico cirujano”28.

d)  Constructo medido.

• EP: “1. Razonamiento verbal: evalúa la capa-
cidad de utilizar sinónimos y antónimos, pará-
frasis incompletas, y definiciones de palabras. 
2. Retención y comprensión: mide la habilidad 
para comprender y retener por medio de lec-
tura de comprensión. 3. Razonamiento abs-
tracto: valora la capacidad de razonamiento 
lógico e inmediato ante problemas cotidianos 
por medio de figuras y búsqueda de semejan-
zas y diferencias”29.

• EC: “Explora la capacidad de comprensión y 
razonamiento en 5 diferentes áreas del cono-
cimiento: Físico-Matemático, Biología, Quí-
mica, Inglés y Español”31.

• EXANI-II: “…evalúa la habilidad para anali-
zar y resolver problemas con base en principios 
elementales de las matemáticas… [y] …la ca-
pacidad de comunicación del sustentante”32.

e) Las interpretaciones de los resultados. Se realiza con 
referencia a norma, se calcula un puntaje pondera-
do a partir de los resultados en las distintas pruebas 
(EP 15%, EC 45%, EXANI-II 40%)26 y los 145 aspi-
rantes con mayor puntaje agregado son admitidos.

En la tabla 3 se observa la proporción entre hom-
bres y mujeres de aspirantes y alumnos admitidos 
de ambas generaciones.

Tabla 3. Proporción entre hombres y mujeres de aspirantes y alumnos admitidos en 2013 y 2014

2013 2014
Total M % H % Total M % H %

Aspirantes 1,373 748 54.5 625 45.5 1,554 916 59.0 638 41.0
Admitidos 145 76 52.4 69 47.6 145 66 45.5 79 54.5

M: mujeres; H: hombres.

B. A. Carrillo-Avalos et al.
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2. Argumento de validez
I. Validez instrumental
Puntuación - Contenido - Proceso de desarrollo del 
instrumento. El EC de la Facultad de Medicina26, fue 
elaborado en 2013 y en 2014 por una comisión inter-
na que verifica que cada ítem se adhiera a los están-
dares de principios de escritura de ítems de calidad. 
La guía del EXANI-II en ambos años30,32 menciona 
que incluye preguntas de prueba y de control.

Puntuación - Contenido - Relevancia del dominio. 
El EC es elaborado por una comisión especial que se 
asegura de la pertinencia de los ítems, mientras que en 
la guía del EXANI-II de 2013 y de 201430,32 se aclara que 
son los expertos en evaluación del aprendizaje quienes 
se encargan de verificar la relevancia del dominio. 

Generalizabilidad - Contenido - Representación 
del dominio. En la Guía del Examen Nacional de 
Ingreso a la Educación Superior de 2013 indica que 
se elaboraron “más de 60 versiones del EXANI-II de 
selección… todas equivalentes en contenido y grado 
de dificultad. Cada cuadernillo contiene una mez-
cla distinta de reactivos y opciones de respuesta…”30, 
mientras que en 2014 fueron más de 70 versiones32. 

También menciona que “El EXANI-II incluye única-
mente preguntas del tipo opción múltiple, con cuatro 
opciones de respuesta”, y que cada respuesta correcta 
equivale a un punto. También menciona que quie-
nes elaboran los ítems son expertos en evaluación 
educativa32.

II. Verificación de la interpretación y la decisión
• Puntuación - Estructura interna -Dimensiona-

lidad. Se realizó AFC para cada generación por 
separado. Se identificó un factor general, al que 
se llamó factor común de inteligencia g, que causa 
gran parte de la varianza de cada subcomponente 
y que explica las calificaciones y las correlaciones 
entre las calificaciones de los 13 subcomponen-
tes. También se identificó la influencia de cuatro 
subfactores: Verbal, Matemático, Día 1 y Día 2.

• 2013: La mayor parte de las correlaciones entre 
subcomponentes son moderadas (+0.4 a +0.6), las 
más altas (≥0.7) son Química (EC) con Biología 
(EC) y con Físico-Matemático (EC), y de Mate-
máticas (EXANI-II) con Físico-Matemático (EC) 
y con Razonamiento Numérico (EXANI-II). Las 

relaciones más débiles (≤0.3) fueron de Lectura 
y Razonamiento Abstracto 1 (EP) con el resto de 
los subcomponentes (tabla 4).

• 2014: Razonamiento Verbal, Razonamiento Abs-
tracto 1 y Razonamiento Abstracto 2 (EP) co-
rrelacionan débilmente con todos los subcompo-
nentes. El resto de correlaciones son moderadas, 
excepto por Físico-Matemático (EC) con Quími-
ca (EC) y con Pensamiento Matemático (EXANI-
II), Química con Biología (EC), y Pensamiento 

Tabla 4. Matriz de correlaciones entre los subcomponentes del proceso de admisión de 2013 (sombreado en gris) y 2014

Psicométrico Conocimientos EXANI-II
2013 RV L RA1 RA2 F-M E Q B I RV RN M E

2014 RV L RA1 RA2 F-M E Q B I PM PA EL CL

Psicométrico

RV RV 0.38 0.49 0.38 0.5 0.46 0.34 0.46 0.46 0.53 0.45 0.43 0.41
L L 0.28 0.29 0.42 0.39 0.37 0.28 0.37 0.36 0.42 0.31 0.33 0.35

RA1 RA1 0.10 0.34 0.51 0.38 0.38 0.24 0.35 0.39 0.39 0.5 0.42 0.35
RA2 RA2 0.20 0.36 0.43 0.43 0.43 0.28 0.39 0.45 0.41 0.53 0.52 0.33

Conocimientos

F-M F-M 0.27 0.44 0.24 0.25 0.65 0.47 0.59 0.64 0.56 0.52 0.57 0.45
E E 0.28 0.38 0.18 0.21 0.49 0.47 0.56 0.68 0.5 0.53 0.61 0.43
Q Q 0.31 0.46 0.26 0.25 0.74 0.49 0.5 0.51 0.45 0.39 0.45 0.39
B B 0.30 0.46 0.26 0.24 0.67 0.49 0.74 0.6 0.57 0.49 0.54 0.47
I I 0.32 0.49 0.24 0.26 0.06 0.51 0.63 0.61 0.58 0.63 0.69 0.48

EXANI-II

RV PM 0.32 0.44 0.28 0.03 0.73 0.43 0.67 0.56 0.56 0.58 0.56 0.57
RN PA 0.31 0.42 0.03 0.34 0.65 0.45 0.60 0.53 0.52 0.74 0.67 0.49
M EL 0.35 0.49 0.23 0.27 0.61 0.49 0.58 0.55 0.59 0.62 0.58 0.50
E CL 0.36 0.51 0.23 0.27 0.55 0.42 0.50 0.47 0.54 0.58 0.56 0.64 -

RV: razonamiento verbal, L: lectura, RA1: razonamiento abstracto 1, RA2: razonamiento abstracto 2, B: biología, Q: química, E: español, I: inglés, 
FM: físico-matemático, RN: razonamiento numérico, M: matemáticas, PM: pensamiento matemático, PA: pensamiento analítico, EL: estructura de 
la lengua, CL: comprensión lectora. 
Todos los valores tienen p < 0.0001.
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relaciones más débiles (≤0.3) fueron de Lectura 
y Razonamiento Abstracto 1 (EP) con el resto de 
los subcomponentes (tabla 4).

• 2014: Razonamiento Verbal, Razonamiento Abs-
tracto 1 y Razonamiento Abstracto 2 (EP) co-
rrelacionan débilmente con todos los subcompo-
nentes. El resto de correlaciones son moderadas, 
excepto por Físico-Matemático (EC) con Quími-
ca (EC) y con Pensamiento Matemático (EXANI-
II), Química con Biología (EC), y Pensamiento 

Tabla 4. Matriz de correlaciones entre los subcomponentes del proceso de admisión de 2013 (sombreado en gris) y 2014

Psicométrico Conocimientos EXANI-II
2013 RV L RA1 RA2 F-M E Q B I RV RN M E

2014 RV L RA1 RA2 F-M E Q B I PM PA EL CL

Psicométrico

RV RV 0.38 0.49 0.38 0.5 0.46 0.34 0.46 0.46 0.53 0.45 0.43 0.41
L L 0.28 0.29 0.42 0.39 0.37 0.28 0.37 0.36 0.42 0.31 0.33 0.35

RA1 RA1 0.10 0.34 0.51 0.38 0.38 0.24 0.35 0.39 0.39 0.5 0.42 0.35
RA2 RA2 0.20 0.36 0.43 0.43 0.43 0.28 0.39 0.45 0.41 0.53 0.52 0.33

Conocimientos

F-M F-M 0.27 0.44 0.24 0.25 0.65 0.47 0.59 0.64 0.56 0.52 0.57 0.45
E E 0.28 0.38 0.18 0.21 0.49 0.47 0.56 0.68 0.5 0.53 0.61 0.43
Q Q 0.31 0.46 0.26 0.25 0.74 0.49 0.5 0.51 0.45 0.39 0.45 0.39
B B 0.30 0.46 0.26 0.24 0.67 0.49 0.74 0.6 0.57 0.49 0.54 0.47
I I 0.32 0.49 0.24 0.26 0.06 0.51 0.63 0.61 0.58 0.63 0.69 0.48

EXANI-II

RV PM 0.32 0.44 0.28 0.03 0.73 0.43 0.67 0.56 0.56 0.58 0.56 0.57
RN PA 0.31 0.42 0.03 0.34 0.65 0.45 0.60 0.53 0.52 0.74 0.67 0.49
M EL 0.35 0.49 0.23 0.27 0.61 0.49 0.58 0.55 0.59 0.62 0.58 0.50
E CL 0.36 0.51 0.23 0.27 0.55 0.42 0.50 0.47 0.54 0.58 0.56 0.64 -

RV: razonamiento verbal, L: lectura, RA1: razonamiento abstracto 1, RA2: razonamiento abstracto 2, B: biología, Q: química, E: español, I: inglés, 
FM: físico-matemático, RN: razonamiento numérico, M: matemáticas, PM: pensamiento matemático, PA: pensamiento analítico, EL: estructura de 
la lengua, CL: comprensión lectora. 
Todos los valores tienen p < 0.0001.

Matemático con Pensamiento Analítico (EXA-
NI-II), que son fuertes (tabla 4).

A través del AFC se obtuvo el peso de cada subfactor 
y del factor común sobre cada subcomponente y para 
cada generación (figura 1).

Generalizabilidad - Estructura interna - Inva-
rianza de la medida. La prueba de la diferencia de 
parámetros entre hombres y mujeres en cada sub-
componente y para cada generación mostró diferen-

EP: examen psicométrico, EC: examen de conocimientos. 
Los índices de bondad para el modelo final en 2013 fueron χ2 = 74.3 y gL = 37 con p < 0.001; SRMR = 0.012, RMSEA = 

0.026, y AGFI = 0.98. Para 2014 fueron χ2 = 61.7 y gL = 37 con p < 0.01; SRMR = 0.010, RMSEA = 0.020, y AGFI = 0.985.

Figura 1. Pesos del factor de inteligencia y los subfactores en los 
subcomponentes del proceso de admisión de 2013 y 2014
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cias importantes entre hombres y mujeres en el EP, 
sobre todo con respecto de las cargas del subfactor 
Día 1 para ambas generaciones (figura 1). Además, 
en el caso de Biología en 2014, el efecto de inteligen-
cia global sí tiene diferencia entre hombres y mujeres 
(p = 0.014).

Generalizabilidad - Estructura interna - Confia-
bilidad. Se reportó índice de confiabilidad de Kuder 
Richardson de 0.78 en 2014. No hay información 
para 2013.

Extrapolación - Relación con otras variables - Re-
lación prueba-criterio. Para la generación 2013, el 
resultado del proceso de admisión explica 4% de la 
varianza de las calificaciones de todos los alumnos 
de primer año (p = 0.01), y 7% de la varianza de solo 
los aprobados (n = 126, p = 0.0024). Las calificacio-
nes del proceso de admisión de la generación 2014 
explican 24% de la varianza de las calificaciones 
de todos los alumnos de primer año (p < 0.001), y 
31% de la varianza en el caso de solo los aprobados 
(n = 115, p < 0.001). 

Los resultados del análisis de regresión logística 
para 2013 y 2014 por componente y subcomponente 
se registran en la tabla 5.

Para conocer la relación del resultado del proceso 
de admisión con el criterio (calificaciones de primer 
año) se realizó análisis de senderos, que mostró que 
el puntaje del primer año sí predice fuertemente el 
puntaje en el segundo año; sin embargo, incluir los 
puntajes del examen de admisión no añade fuerza 
de predicción significativa a la basada únicamente 
en el puntaje del primer año.

III. Utilidad de las acciones
Para comprobar que la interpretación de los resultados 
es adecuada como fuente de evidencia de la utilidad 
de las acciones, se aplicó una encuesta en septiembre 
y octubre de 2021 (anexo) a los alumnos aceptados en 
los años 2013 y 201433. Sus objetivos fueron: conocer 
el nivel de aceptabilidad con el que los sustentantes 
perciben el cumplimiento de los instructivos, y medir 
la satisfacción con las etapas del proceso de admisión.

Tabla 5. Resultados del análisis de regresión logística para 2013 y 2014, por componente y subcomponente

2013 2014
Parámetro p Parámetro p

Psicométrico -0.011 0.04 0.010 0.02
EXANI-II 0.009 0.53 0.053 <0.001
Conocimientos 0.025 <0.001 0.030 <0.001

Psicométrico

Razonamiento verbal -0.014 0.38 -0.003 0.72
Lectura -0.018 0.35 -0.018 0.40
Razonamiento Abstracto 1 -0.007 0.48 0.018 0.01
Razonamiento Abstracto 2 -0.022 0.17 0.026 0.16

Conocimientos

Biología 0.027 0.13 0.040 0.002
Química 0.037 0.02 0.019 0.38
Español 0.001 0.93 0.012 0.60
Inglés 0.017 0.21 0.025 0.06
Físico-matemático 0.028 0.14 0.046 0.01

EXANI-II

Razonamiento verbal -0.032 0.40
Razonamiento lógico-matemático 0.035 0.30
Matemáticas 0.018 0.65
Español 0.0004 0.98
Pensamiento matemático 0.052 0.05
Pensamiento analítico 0.047 0.76
Estructura de la lengua 0.010 0.005
Comprensión lectora 0.084 0.002
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Los encuestados de ambas generaciones tenían 
entre 16 y 21 años cuando presentaron el examen 
de admisión, y entre 25 y 29 años edad cuando con-
testaron la encuesta. Respondieron 78 personas, 40 
mujeres y 38 hombres. El instrumento se divide en 
tres momentos: antes del proceso de admisión, du-
rante la aplicación de los exámenes, y posterior a 
la evaluación. Con respecto al primer momento, 
entre 68 y 93% de los encuestados está satisfecho o 
muy satisfecho con los aspectos relacionados con la 
convocatoria y la utilidad del Instructivo para As-
pirantes de Nuevo Ingreso; el grado de satisfacción 
más bajo fue con la utilidad de la Guía temática del 
Examen de Conocimientos de la Facultad de Medi-
cina, para conocer qué se va a evaluar (48.7%) y la 
relación de la guía de estudios y la bibliografía con el 
contenido de los exámenes (52.5%). Entre 78 y 97% 
de los encuestados está satisfecho o muy satisfecho 
con los aspectos del momento de la aplicación de los 
exámenes de admisión, excepto por la comodidad 
del mobiliario (65.3%). En el momento posterior a la 
evaluación, entre 61.5 y 67.9% conocían el número de 
espacios disponibles, cómo se califican los exámenes 
y cómo se conforman las listas de aceptados antes de 
presentar las evaluaciones. No se aplicó una encuesta 
semejante a los académicos o administrativos a car-
go, en virtud de que muchos de ellos ya no laboran 
en la institución.

Para saber si los alumnos tienen éxito académico 
en la carrera se hizo un seguimiento de la trayectoria 
académica por generación. De los 145 alumnos que 
ingresaron en 2013, 89 terminaron hasta el inter-
nado; de ellos 77 aprobaron el EGEL de Medicina 
General (Examen de Egreso de Licenciatura del CE-
NEVAL - primera parte del examen profesional), y 
72 aprobaron el ECOE (Examen Clínico Objetivo 
Estructurado - segunda parte del examen profesio-
nal) y se titularon a tiempo. De los 145 alumnos que 
ingresaron en 2014, 80 terminaron hasta el interna-
do, 77 aprobaron el EGEL y 72 aprobaron el ECOE 
y se titularon a tiempo. 

Evaluar la evidencia y formular un juicio
Finalmente, los resultados se analizan para producir 
un juicio acerca del grado de validez de los usos e 
interpretaciones de las puntuaciones al determinar 
la aceptación o rechazo de las hipótesis34. Las fuentes 

de evidencia de validez proporcionaron información 
relevante para informar y mejorar el proceso de ad-
misión de 2013 y 2014, aunque hay amplias áreas de 
oportunidad en el proceso, mismas que se anotan al 
final de la discusión.

DISCUSIÓN
La validez de los procesos de admisión es un área 
poco estudiada en México, este estudio de validación 
identificó datos e información de diversas fuentes de 
evidencia de validez en el proceso de admisión de 
una escuela de medicina de una universidad pública, 
encontrando evidencias de soporte para las infe-
rencias que se realizan como resultado del proceso, 
pero también áreas de oportunidad. Para conocer el 
grado de validez de los usos e interpretaciones de las 
puntuaciones se analizaron los datos de los procesos 
de admisión de 2013 y 2014 por medio de un modelo 
que integra tres marcos de referencia. Se dividió el 
proceso en tres etapas y en cada una se establecieron 
hipótesis con base en las inferencias descritas por 
Kane, las que se probaron por medio de las fuentes 
de evidencia de Messick. En esta sección se comenta 
la evidencia a favor y en contra de la validez de la 
interpretación de los resultados del proceso de ad-
misión, así como las evidencias faltantes.

La evidencia de validez a favor del proceso de ad-
misión estudiado es principalmente la basada en la 
estructura interna (correlaciones entre componentes 
y el AFC), la relación entre el examen de conoci-
mientos y los resultados en el primer año, así como 
la satisfacción de los usuarios. Solo se encontraron 
correlaciones fuertes (+0.7 a +0.9, –0.7 a –0.9)35,36 

entre subcomponentes de EP y de EXANI-II (ma-
temáticas) en 2014. Existe relación moderada (+0.4 
a +0.6, –0.4 a –0.6) entre los subcomponentes de 
ciencias naturales del EC y entre los subcomponentes 
de matemáticas del EXANI-II, y débil (+0.1 a +0.3) 
o moderada entre los subcomponentes que evalúan 
constructos semejantes dentro del EP. Sobre todo 
en 2014, el factor g tuvo una fuerte influencia en la 
varianza de las calificaciones de los subcomponentes 
orientados a las ciencias naturales y el de inglés. La 
influencia de este factor sobre el subcomponente 
de Inglés puede deberse a que en este se evalúa el 
dominio de la lengua y también se hacen preguntas 
sobre otros subcomponentes en inglés. Además, la 
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influencia de este factor sobre los subcomponentes 
del EP fue moderada (2013) o baja (2014), y sobre los 
del EXANI-II moderada (2013) o alta (2014). En con-
traste, en un estudio en que se compararon dos ver-
siones del MCAT (Medical College Admission Test)  
de EUA, encontraron correlaciones moderadas entre 
componentes que miden constructos semejantes y 
además identificaron cuatro factores que nombraron 
conocimiento biomédico, conceptos de ciencia bási-
ca, razonamiento cognitivo y desempeño general4.

La diferencia de coeficientes entre hombres y mu-
jeres con respecto a Biología, en 2014, es interesante, 
ya que en otras publicaciones se han reportado con 
respecto a ciencias naturales en general o a Física. 
Además, en estos análisis se ha observado que entre 
los aspirantes hay más mujeres que hombres, pero 
son admitidos más hombres que mujeres (lo que se 
observa en la generación de 2014). Puede tratarse de 
varianza irrelevante al constructo, tal vez producida 
por ansiedad u otras variables que, aunque impactan 
en el desempeño de las mujeres en evaluaciones de 
alto impacto, no implican un mal desempeño aca-
démico posterior37-42.

En cuanto a la relación con otras variables, el 
dominio de relación de la prueba con el criterio se 
examinó a través de regresión logística. El compo-
nente de conocimientos produce gran varianza en 
las calificaciones del primer año (por cada punto en 
el EC, el promedio sube 0.025 en primer año en 2013 
y 0.030 en 2014), mientras que el EP tiene influencia 
negativa; y el EXANI-II, nula. En la literatura se 
encuentran resultados variables que incluyen mayor 
impacto del razonamiento verbal sobre el desempe-
ño académico durante y hasta el final de la carrera43, 
o mayor importancia de los conocimientos cientí-
ficos (semejante al EC) sobre el desempeño acadé-
mico durante la carrera44. Si bien cada institución 
educativa decide los elementos que toma en cuenta 
en sus procesos de admisión, resultados como el en-
contrado en este estudio sobre los instrumentos EP 
y EXANI-II (o herramientas similares), motiva a re-
flexionar sobre su pertinencia y aplicación, así como 
la interpretación y ponderación de sus resultados.

La satisfacción de los estudiantes con respecto del 
proceso de admisión fue buena en general; el bajo re-
sultado en nivel de satisfacción con la guía del examen 
es motivo de reflexión sobre su elaboración y la infor-

mación que contiene. El acceso a materiales de ayuda 
puede ser motivo de inequidad entre los aspirantes, 
favoreciendo a quienes tienen mejor situación econó-
mica45. Desde el punto de vista de aceptabilidad del 
examen de conocimientos como prueba de admisión, 
hay reportes con resultados mixtos; es más frecuente 
que les parezca irrelevante el examen de razonamien-
to no verbal46. La verificación de la calidad de los ítems 
debe hacerse para probar que no hay varianza irre-
levante al constructo, por medios como poner ítems 
a prueba2. Solo el EXANI-II utiliza ítems a prueba, 
pero el EC, que sí causa varianza en las calificaciones 
del primer año, no aporta información al respecto. 
Otra fuente débil de evidencia es la de confiabilidad, 
ya que solo contamos con el reporte de la UASLP en 
2014, pero no tenemos datos de 2013. Esto muestra la 
importancia de contar con archivos históricos y do-
cumentación formal objetiva de este tipo de procesos 
en las instituciones educativas de nuestro país, con 
el objetivo de proveer información organizada que 
permita realizar consultas e investigación.

En cuanto a la representación del dominio para 
extrapolación, aunque en Estados Unidos se ha en-
fatizado la importancia de evaluar los campos del 
conocimiento de ciencias naturales y la capacidad de 
razonamiento verbal y matemático para el proceso 
de admisión a medicina47, no se cuenta con este tipo 
de análisis en nuestras instituciones. Otros estudios 
sugieren llevar a cabo pruebas de juicio de situacio-
nes para aportar escenarios más auténticos de la 
vida real48,49.

Se observó en este estudio que el EXANI-II tiene 
un efecto nulo en las calificaciones del primer año 
y el EP lo tiene negativo en 2013; esto podría sig-
nificar que altas puntuaciones en el EP predicen 
menor desempeño en el primer año, lo que podría 
confirmarse o descartarse con otras investigaciones. 
Diferentes estudios de validez predictiva con res-
pecto de pruebas de admisión han mostrado que la 
relación entre el proceso de admisión y las califica-
ciones se va perdiendo después del primer año, pues 
existen muchas variables que tienen impacto sobre 
las calificaciones de la carrera39,50. Sin embargo, en 
la literatura existe evidencia del poder predictivo del 
examen de razonamiento verbal y de pruebas seme-
jantes al EC7, así como de la prueba de razonamiento 
verbal por sí sola43. 
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Si se cumplieran los objetivos del EP y del EXA-
NI-II, se estarían admitiendo estudiantes aptos para 
estudiar y con gran potencial para aprender cosas 
nuevas, que idealmente los llevaría a tener un buen 
desempeño académico. Nuestros resultados no de-
muestran esta predictibilidad, por lo que sugerimos 
reevaluar el desarrollo del EP, así como proporcio-
nar más información a los sustentantes acerca de 
su estructura y de la modalidad de las preguntas. 
En cuanto al EXANI-II, su diseño ha cambiado por 
completo recientemente, por lo que sería necesario 
llevar a cabo un análisis similar con la nueva versión. 

Faltó evidencia documental que demostrara la 
definición del dominio, su revisión por expertos, así 
como demostración de que la combinación de cons-
tructos evaluados es la apropiada. Además faltaron 
datos para evaluar confiabilidad, discriminación y 
funcionamiento diferencial de los ítems, entrevistas 
cognitivas.

En el caso estudiado, el proceso de admisión es 
con propósitos de selección, por lo que se aplica la 
evaluación con referencia a norma; sin embargo, 
sería deseable demostrar que las tres pruebas dis-
criminan entre aspirantes de alto y bajo desempeño. 
El ingreso a las escuelas y facultades de medicina en 
México y países similares es un asunto complejo de 
discutir y analizar, ya que no es factible aplicar la 
evidencia académica publicada sobre evaluación su-
mativa de alto impacto en organizaciones que tienen 
múltiples factores que inciden en el proceso, como 
presupuesto, espacios físicos, número y competencia 
de los profesores, entre otros muchos. Estos factores 
son determinantes de la cantidad máxima de estu-
diantes que se pueden recibir51-54.

Limitaciones 
Los procesos de admisión que se evaluaron ocu-
rrieron hace 9 y 10 años, por lo que parte de la in-
formación ya no se encuentra disponible o podría 
presentar diversos sesgos como el de tiempo (por 
ejemplo, las respuestas de la encuesta de satisfac-
ción). La muestra para el análisis de regresión es 
pequeña, y va disminuyendo conforme se avanza en 
la carrera. Al mismo tiempo, el efecto de la restric-
ción de rango (solo analizamos los resultados de los 
alumnos admitidos, los 145 sustentantes con mayor 
calificación del proceso) implica que los resultados 

del análisis de regresión, por ejemplo, puedan pa-
recer no significativos, aunque para el tamaño de la 
muestra sean adecuados. En instituciones educativas 
existen situaciones de normatividad y manejo de 
datos personales que dificultan el acceso a los datos 
crudos y a los procesos de validación. El estudio se 
realizó en una sola institución pública, por lo que 
los resultados no necesariamente son extrapolables 
a otras universidades públicas o privadas, nacionales 
o extranjeras.

CONCLUSIONES
Los exámenes de alto impacto para las profesiones de 
la salud tienen consecuencias sobre varios sectores 
de la población, por lo que es responsabilidad de las 
y los líderes institucionales garantizar que estos sean 
justos y equitativos, así como que la interpretación 
de sus resultados sea válida. La validación a través 
de la aplicación de un modelo que integra los mar-
cos de referencia modernos permite identificar áreas 
de oportunidad para análisis futuros, al demostrar 
cuáles datos deben recuperarse de inmediato y las 
medidas a tomar durante el desarrollo y la aplicación 
de las pruebas. Se requiere de un equipo interdisci-
plinario, con planeación adecuada. 

La validación con el modelo propuesto es un pro-
ceso sistemático que permite identificar claramente 
las áreas de oportunidad, por medio de la recolec-
ción de evidencias en el orden con que se generan. 
El uso de marcos de referencia como el utilizado 
aporta bases más sólidas a las conclusiones a las que 
se llegan y permite aportar sugerencias útiles a las 
autoridades correspondientes, tales como mejorar 
las guías para los aspirantes, revisar la pertinen-
cia y el desarrollo de los componentes del proceso 
de admisión, llevar a cabo estudios de validación y 
compartir los resultados, así como asegurar la reco-
lección de datos para obtener evidencia de calidad.
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ANEXO

Instrumento para la encuesta de satisfacción y 
percepción sobre el proceso de admisión

ENCUESTA DE OPINIÓN SOBRE EL 
PROCESO DE ADMISIÓN
Esta encuesta tiene como objetivo conocer su opi-
nión acerca del proceso de admisión que llevó a 
cabo para ingresar a la licenciatura en médico ci-
rujano; por favor conteste con respecto a lo que 
usted sabía y percibió cuando se presentó a estos 
exámenes. Sabemos que esta evaluación se llevó 
a cabo hace mucho tiempo, y posiblemente ya no 
recuerde muchos detalles; aún así, por favor inten-
te responder lo mejor posible. Si realmente no se 

acuerda de lo que se le pregunta, puede marcar la 
opción correspondiente.

Los datos que se obtengan serán utilizados por 
la M en C Blanca Ariadna Carrillo Ávalos en un 
estudio de validez relacionado con dicho proceso de 
admisión realizado en los años 2013 y 2014.

Si tiene alguna duda al respecto o desea conocer 
los resultados, por favor envíe un correo a ariadna.
carrillo@uaslp.mx.

Sus respuestas son muy valiosas, ¡gracias por con-
testar esta encuesta!

I. Datos demográficos
• ¿Cuál es su edad? (Variable continua, numérica)
• ¿Cuántos años tenía cuando hizo el examen de ad-

misión para ingresar a la licenciatura en médico ciru-
jano? (Variable continua, numérica)

• ¿Cuál es su sexo? (Variable dicotómica: Hombre/
mujer)

II. Momento previo a la evaluación
Por favor indique su nivel de satisfacción acerca de los rubros siguientes, seleccionando una opción:

Rubro
Alto nivel de satisfacción Bajo nivel de 

satisfacción
Muy 

satisfecho Satisfecho Insatisfecho Muy 
insatisfecho

No me 
acuerdo No aplica

1. El tiempo de emisión y vigencia de la 
convocatoria para el proceso de admisión
2. Los medios de difusión de la 
convocatoria del proceso de admisión
3. La utilidad del Instructivo para 
Aspirantes de Nuevo Ingreso para conocer 
el proceso en general 
4. La claridad con la que la UASLP 
resolvió las dudas sobre la convocatoria
5. La atención de la autoridad educativa 
para realizar el registro, recepción y 
revisión de la documentación
6. La utilidad del Instructivo para 
Aspirantes de Nuevo Ingreso para conocer 
cómo se va a evaluar
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7. La utilidad de Guía temática del Examen 
de Conocimientos de la Facultad de 
Medicina para conocer qué se va a evaluar
8. El tiempo con el que contó para tener 
acceso a la bibliografía y guía de estudios
9. La relación de la guía de estudios y 
la bibliografía, con el contenido de los 
exámenes

III. Momento de aplicación de los exámenes de admisión
Por favor indique su nivel de satisfacción acerca de los rubros siguientes, seleccionando una opción:

Rubro
Alto nivel de satisfacción Bajo nivel de satisfacción

Muy 
satisfecho Satisfecho Insatisfecho Muy 

insatisfecho
No me 

acuerdo
10. Los aspectos que se evalúan en los 
exámenes
11. La precisión de la redacción de los 
planteamientos en las preguntas
12. La cantidad total de preguntas del 
examen
13. La extensión de las preguntas del 
examen
14. La contextualización de las preguntas 
del examen
15. La localización de la sede
16. La accesibilidad de la sede
17. La comodidad del mobiliario de las 
aulas
18. La iluminación y la temperatura de las 
aulas
19. La precisión de las indicaciones 
brindadas por el aplicador durante el 
examen
20. La atención del aplicador ante las 
dudas de los sustentantes
21. El trato brindado a los sustentantes por 
el aplicador

IV. Conocimiento general del proceso
Por favor seleccione una opción con referencia a qué tanto conoce acerca del rubro que se evalúa:

Rubro
Alto nivel de conocimiento Bajo nivel de conocimiento

Sí No
22. Sabía el número de lugares que se concursan 
antes del examen
23. Sabía cómo se califican los exámenes antes de 
presentarlos
24. Cómo se conforman las listas de aceptados

B. A. Carrillo-Avalos et al.
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DIMENSIONES
Las dimensiones abarcan los tres momentos: el momento previo a la evaluación (para conocer el grado de satisfacción 
de los encuestados en cuanto a los mecanismos e instrumentos con los que contaron para presentar los exámenes de 
admisión), el momento de aplicación de los exámenes de admisión (para conocer la percepción de los sustentantes en 
cuanto a la pertinencia de las características de los exámenes y las sedes) y el momento posterior a la evaluación (para 
conocer si los encuestados conocen cómo se califican los exámenes y cómo se distribuyen los lugares para estudiar).
 

Momento previo a la evaluación
Dimensión Preguntas

Convocatoria
1. El tiempo de emisión y vigencia de la convocatoria para el proceso de 

admisión
2. Los medios de difusión de la convocatoria del proceso de admisión

Atención de la UASLP

3. La utilidad del Instructivo para Aspirantes de Nuevo Ingreso para conocer el 
proceso en general

4. La claridad con la que la UASLP resolvió las dudas sobre la convocatoria

5. La atención de la autoridad educativa para realizar el registro, recepción y 
revisión de la documentación

Utilidad de los documentos referentes a 
la evaluación

6. La utilidad del Instructivo para Aspirantes de Nuevo Ingreso para conocer 
cómo se va a evaluar

7. La utilidad de Guía temática del Examen de Conocimientos de la Facultad de 
Medicina para conocer qué se va a evaluar

Bibliografía y guía de estudios
8. El tiempo con el que contó para tener acceso a la bibliografía y guía de 

estudios

9. La relación de la guía de estudios y la bibliografía, con el contenido de los 
exámenes

Momento de aplicación de los exámenes de admisión
Dimensión Preguntas

Exámenes

10. Los aspectos que se evalúan en los exámenes
11. La precisión de la redacción de los planteamientos en las preguntas
12. La cantidad total de preguntas del examen
13. La extensión de las preguntas del examen
14. La contextualización de las preguntas del examen

Sede

15. La localización de la sede
16. La accesibilidad de la sede
17. La comodidad del mobiliario de las aulas
18. La iluminación y la temperatura de las aulas

Aplicadores
19. La precisión de las indicaciones brindadas por el aplicador durante el examen
20. La atención del aplicador ante las dudas de los sustentantes
21. El trato brindado a los sustentantes por el aplicador

Conocimiento general del proceso
Dimensión Preguntas

Información de resultados del proceso 
de admisión

22. Sabía el número de lugares que se concursan antes del examen
23. Sabía cómo se califican los exámenes antes de presentarlos
24. Cómo se conforman las listas de aceptados
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Las escalas de Likert correspondientes fueron:

Momento previo a la evaluación (primera fase) y 
Momento de aplicación de los instrumentos (segunda fase)

1. Muy satisfecho
Alto nivel de satisfacción

2. Satisfecho

3. Insatisfecho
Bajo nivel de satisfacción

4. Muy insatisfecho

Momento posterior a la evaluación (tercera fase)
1. Sí Nivel de conocimiento adecuado

2. No Nivel de conocimiento inadecuado
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Resumen
Introducción: A pesar de la legislación que garantiza los 
derechos de los médicos residentes, existen prácticas 
que van en contra de esta normativa. Se ha documen-
tado el maltrato y la violencia sufrida por los médicos 
residentes, pero hay pocos estudios desde la perspectiva 
jurídica.
Objetivo: Determinar el grado de cumplimiento de los 
derechos de los médicos residentes según la normativa 
vigente en México. 
Método: Se aplicó una encuesta en línea a médicos resi-
dentes sobre diferentes áreas temáticas relacionadas con 
el entorno académico y laboral, experiencias de violencia 
y conocimiento y ejercicio de sus derechos tales como 
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conocimiento de su programa de formación, asistencia 
médica, apoyos para la atención y otros. Construimos 
un índice de cumplimiento de derechos basado en siete 
dimensiones.
Resultados: Contestaron la encuesta 678 médicos re-
sidentes. Se observan deficiencias en el cumplimiento 
de los derechos de quienes cursan la residencia. Se 
identificaron problemas en el conocimiento del programa, 
asistencia médica, apoyo para la atención de pacientes, 
violencia por parte de pares o superiores, supervisión 
y observancia de derechos básicos. El índice de cum-
plimiento de derechos mostró que el 33.7% de los resi-
dentes tenía un índice de cumplimiento de derechos de 
.5 o menor.
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INTRODUCCIÓN
El Sistema Nacional de Residencias Médicas encuen-
tra su fundamento jurídico en los artículos 4° y 5° de 
la Constitución Política de los Estados Unidos Mexi-
canos (CPEUM) y está regulado por diversas normas 
como la Ley General de Salud y sus reglamentos, la 
Ley Federal del Trabajo, así como en las Normas 
Oficiales Mexicanas. En la NOM-001-SSA3-2012 se 
encuentra un listado de los derechos de los médicos 
residentes (resumidos en la tabla 1). 

El sistema de residencias hospitalarias en el país 
se inició en el Hospital General de México en 1942. 
Aunque su regulación a nivel federal comenzó en 

Method: an online survey was applied to resident physi-
cians on different topics related to their academic and 
work environment, experiences of violence and knowl-
edge and exercise of their rights such as knowledge of 
their training program, medical assistance, support for 
care and others. We constructed a rights compliance 
index based on seven dimensions.
Results: 678 resident physicians answered the survey. 
Deficiencies were observed in the fulfillment of the rights 
of those in residency. Problems were identified in knowl-
edge of the program, medical assistance, support for 
patient care, violence by peers or superiors, supervision, 
and observance of basic rights. The rights compliance 
index showed that 33.7% of residents had a rights compli-
ance index of .5 or lower.
Discussion: the results are consistent with what is re-
ported in various studies documenting different forms of 
mistreatment and abuse experienced by residents.
Conclusions: measures are needed to combat violence 
and ensure compliance with established rights. The main 
limitation of this research is the non-random nature of the 
sample. However, the results show the need for further 
research.

Keywords: Medical residents’ rights; workplace violence; 
abuse; medical legislation; occupational health.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Discusión: Los resultados son consistentes con lo que 
se reporta en diversos estudios que documentan diver-
sas formas de maltrato y abuso que experimentan los 
residentes.
Conclusiones: Se requiere tomar medidas para combatir 
la violencia y asegurar el cumplimiento de los derechos 
establecidos. La principal limitación de esta investigación 
es el carácter no aleatorio de la muestra. Sin embargo, 
los resultados muestran la necesidad de ampliar la in-
vestigación. 

Palabras clave: Derechos de residentes; violencia en el 
trabajo; maltrato; legislación médica; salud laboral.

Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC 
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Exploration on the degree of compliance with 
the rights of medical residents in Mexico
Abstract
Introduction: Despite legislation guaranteeing the rights 
of resident doctors, there are practices that go against 
these regulations. Mistreatment and violence suffered by 
resident doctors have been documented, but there are 
few studies from a legal perspective.
Objective: to determine the degree of compliance with 
the rights of resident doctors according to current regula-
tions in Mexico. 

1986 con la publicación de la Norma Técnica 761. Si 
bien esta norma ya no está vigente, fue precursora 
de la norma que se evaluó en este artículo2.

A pesar de la legislación que garantiza los derechos 
de los médicos residentes, existen prácticas que van en 
contra de esta normativa. Tales prácticas y costum-
bres se refieren a diversas formas de maltrato hacia 
los residentes que son contrarias al marco jurídico. 
Aunque varias de esas formas de maltrato ya han sido 
documentadas, carecemos de un diagnóstico relativo 
al cumplimiento de los derechos incluidos en la NOM-
001-SSA3-2012 por parte de las diversas instituciones 
en donde se llevan a cabo residencias médicas. 



58 Investigación en Educación Médica | Facmed | UNAM

En este artículo se presentan los resultados de 
una investigación sobre el cumplimiento de los de-
rechos de médicos residentes en México, según la 
normatividad vigente hasta marzo de 2022. 

La violencia y el maltrato hacia los médicos re-
sidentes han sido ampliamente documentados en 
la literatura nacional e internacional3. Se han iden-
tificado diferentes tipos de violencia en el campo 
de la salud, que van desde el maltrato emocional y 
psicológico hasta la violencia física y sexual4.

Hace cuarenta años, Silver5 sugirió que el abuso 
sufrido por los estudiantes de medicina podría ser 
una causa de su desmotivación gradual por la carre-
ra y el desarrollo de problemas mentales. Estudios 
recientes revelan que muchos estudiantes de medi-
cina continúan experimentando abuso de diversas 
maneras6-8. El abuso a los estudiantes de medicina 
incluye diferentes formas de violencia9, trascendien-
do fronteras nacionales10, y genera una “cultura” de 
abuso en el campo médico11-15.

La violencia y el maltrato hacia los médicos resi-

dentes también afecta a América Latina y México16-19. 
Datos de la Encuesta Nacional de Médicos en For-
mación y Estudiantes de Enfermería reflejan que el 
40% de los encuestados informó haber experimentado 
acoso sexual o violencia en su proceso formativo20.

Aunque se han implementado reformas recientes 
para garantizar los derechos de los estudiantes de 
medicina, no se cuenta con estudios que analicen 
el cumplimiento normativo en los programas de 
residencias médicas. 

OBJETIVO
En este contexto, el presente estudio tiene como 
objetivo determinar el grado de cumplimiento de 
los derechos de los médicos residentes de acuerdo 
con la normativa vigente en México (NOM-001-
SSA3-2012) para las residencias médicas. Para ello, 
en la investigación que aquí se reporta se propuso 
explorar la percepción que tienen los estudiantes 
sobre el cumplimiento de la NOM-001-SSA3-2012 
durante el desarrollo de su residencia.

Tabla 1. Preguntas utilizadas en la encuesta en línea

Dimensiones Preguntas Valores

Acceso a alimentos

Recibe alimentos durante la jornada de trabajo sí=1, no=0
Se le proporciona tiempo para comer en sus guardias sí=1, no=0

Recibe alimentos durante las guardias siempre o en casi todas=1, solo en 
algunas/ ocasionalmente o nunca=0

Acceso a programas 
y reglamentos

Se hizo de su conocimiento el programa sí=1, no=0
Recibió el programa operativo sí=1, no=0
Recibió reglamento interno sí=1, no=0

Violencia y castigos

Durante la residencia ha sido víctima de algún tipo de violencia sí=0, no=1
Ha tenido que realizar actividades fuera de lo que marca su 
programa sí=0, no=1

Cuantas guardias de castigo ha tenido que realizar ninguna=1, 1 o más=0

Recepción de 
asesoría

Cuenta con asesoría de adscritos en actividades diarias sí=1, no=0
Cuenta con asesoría de adscritos durante guardias sí=1, no=0

Insumos recibidos

Recibe dos uniformes y un par de zapatos cada semestre sí=1, a veces o no=0
Recibe medicamentos, materiales de curación e insumos para 
atender a los pacientes sí=1, a veces o no=0

La alimentación que recibe es completa, balanceada y de calidad sí=1, no=0

Espacios de trabajo
Cuenta con áreas de descanso sí=1, no=0
Las áreas de descanso son dignas sí=1, no=0
Cuenta con servicio de bibliohemeroteca sí=1, no=0

Prestaciones Disfruta de dos períodos vacacionales al año sí=1, no=0

Cumplimiento de los derechos de los médicos residentes en México
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MÉTODO
Para llevar a cabo esta investigación, se realizó una 
encuesta en línea entre febrero y marzo de 2022, di-
fundida por el Colectivo de Médicos en Formación, 
la Asociación Mexicana de Médicos en Formación y 
la Asamblea Nacional de Médicos Residentes a través 
de redes sociales y grupos de residentes (WhatsApp, 
Facebook, Instagram y Twitter), así como por me-
dio de correo electrónico en donde se utilizaron las 
listas de correos en posesión de las organizaciones 
convocantes. 

La realización de encuestas en línea presenta va-
rios problemas metodológicos de difícil solución, 
entre los que destacan la imposibilidad de realizar 
un muestreo sistemático y de controlar que la en-
cuesta solo la contesten los informantes adecuados, 
como ocurre con las encuestas más convencionales 
que se realizan en campo21. A pesar de ello, este tipo 
de encuestas es muy relevante como herramienta 
exploratoria22. Este instrumento se realizó basado 
en la norma NOM-001-SSA3-2012, simplemente in-
cluyendo la pregunta sobre si se cumplió o no cada 
uno de los derechos incluidos en el apartado 10 de 
la norma y un pequeño piloto previo al envío para 
asegurar la claridad y comprensión de las preguntas.

La encuesta constó de 48 preguntas cerradas y 
abiertas sobre características sociodemográficas, 
el entorno académico y laboral de los residentes, 
así como su percepción sobre el cumplimiento de 
sus derechos garantizados por la normatividad y 
experiencias de violencia durante su formación (ta-
bla 1). Se clasificó a la unidad hospitalaria según la 
institución responsable: Comisión Coordinadora de 
Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta 
Especialidad (CCINSHAE), Servicios estatales de 
Salud o Instituto de Salud para el Bienestar (INSA-
BI), Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petróleos Mexi-
canos (PEMEX), la Secretaría de la Defensa (SEDE-
NA), la Secretaría de Marina (SEMAR) y hospitales 
privados.

Se realizó un análisis de frecuencias de las prin-
cipales preguntas exploradas por tipo de institución 
responsable. Se aplicó la prueba de Chi2 para iden-
tificar diferencias estadísticamente significativas 
entre ellas. 

A partir de 18 preguntas seleccionadas como las 
más representativas, se desarrolló un índice de cum-
plimiento de derechos de los médicos residentes en 
siete áreas temáticas: acceso a alimentos, programas 
y reglamentos, violencia y castigos, asesoría, acce-
so a insumos, condiciones del espacio de trabajo y 
prestaciones. Este índice varía de 0 a 18, y los valores 
estandarizados entre 0 y 1 indican el nivel de cum-
plimiento de los derechos básicos de los residentes. 
Un valor de 1 representa un cumplimiento completo, 
mientras que un valor más bajo indica carencias o 
violaciones a sus derechos, siendo 0 el peor esce-
nario posible. Se validó el índice con la prueba de 
Cronbach y se realizó un análisis de medias para 
identificar diferencias en el índice entre las catego-
rías de las diferentes preguntas. Para integrar estas 
dimensiones se realizó un análisis de factores por 
componentes principales con un índice de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) de 0.721 lo que indica que el 
procedimiento es adecuado. Las siete dimensiones 
consideradas y preguntas incluidas se detallan en 
la tabla 1.

Para las 18 preguntas el alpha de Cronbach es de 
0.737, lo cual lo hace un buen indicador (convencio-
nalmente se establece 0.7 como el mínimo requeri-
do). El indicador aditivo toma valores de 2 hasta 18.

Consideraciones éticas
La invitación a contestar la encuesta se distribuyó 
vía redes sociales. El acceso a la página web para 
contestar la encuesta fue completamente voluntario, 
anónimo y confidencial y así se les indicó a los par-
ticipantes al acceder. La encuesta se promovió desde 
Nosotrxs, una organización de la sociedad civil sin 
vínculos con instituciones universitarias. Por estas 
razones no se consideró necesario someter el pro-
yecto a la aprobación de algún comité de ética. Sin 
embargo, al ingresar a la plataforma para contestar 
el cuestionario, todos los participantes recibieron 
un aviso de privacidad de su información y la ga-
rantía de que se trataba de una encuesta anónima, 
confidencial y para fines estrictamente académicos.

RESULTADOS
Análisis descriptivo
La tabla 2 resume los datos más relevantes obtenidos 
en la encuesta. De los 678 participantes, el 50.4% son 
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Tabla 2. Porcentaje de las características y situación de los residentes según institución responsable

      N = 678

Características Total CCINSHAE IMSS INSABI ISSSTE Privado
PEMEX, 
SEDENA, 
SEMAR

Otros

Institución 29.8 27.4 24.5 12.2 3.5 1.9 0.6

Sexo*
Hombres 50.4 56.9 45.7 52.4 42.2 33.3 69.2 75.0
Mujeres 49.1 43.1 54.3 46.4 57.8 62.5 30.8 25.0
No especificado 0.4 0.0 0.0 1.2 0.0 4.2 0.0 0.0

Grupos de edad
24 a 27 años 27.2 27.4 32.3 27.1 20.5 16.7 23.1 0.0
28 a 30 años 44.6 47.8 37.6 50.0 39.8 54.2 53.8 0.0
31 a 48 años 28.2 24.9 30.1 22.9 39.8 29.2 23.1 100.0

La residencia cuenta con aval de alguna universidad
Sí 94.8 96.0 97.3 98.2 77.1 100.0 100.0 100.0
Está en trámite 3.2 0.0 2.2 1.2 19.3 0.0 0.0 0.0
No 1.9 4.0 0.5 0.6 3.6 0.0 0.0 0.0

Especialidades**
Medicina Interna 10.6 11.9 8.6 7.8 13.3 12.5 38.5 0.0
Psiquiatría 10.3 7.9 2.2 26.5 6.0 4.2 0.0 0.0
Pediatría 7.2 4.5 4.3 10.2 13.3 16.7 0.0 0.0
Medicina Familiar 7.1 0.0 24.2 0.6 2.4 0.0 0.0 0.0
Medicina de Urgencias 6.5 0.5 12.9 6.0 8.4 0.0 0.0 50.0
Cirugía General 6.0 6.9 4.3 9.0 2.4 4.2 7.7 0.0
Anestesiología 5.8 1.5 5.9 10.8 6.0 4.2 7.7 0.0
Ginecología y Obstetricia 4.9 2.0 4.3 9.6 3.6 0.0 7.7 25.0
Traumatología y Ortopedia 4.4 2.0 7.5 4.2 4.8 4.2 0.0 0.0
Imagenología, Diagnóstica y 
Terapéutica 2.9 2.5 3.2 2.4 2.4 8.3 7.7 0.0

Medicina Preventiva 2.9 8.9 0.0 1.2 0.0 0.0 0.0 0.0
Medicina de Rehabilitación 2.7 7.4 1.6 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Otra 28.6 44.1 21.0 11.4 37.3 45.8 30.8 25.0

Año que cursa**
R1 30.3 23.9 33.9 25.9 42.2 45.8 38.5 0.0
R2 30.4 23.9 31.7 38.6 33.7 16.7 7.7 50.0
R3 18.3 22.4 21.5 16.9 6.0 12.5 15.4 25.0
R4 y más 21.0 29.9 12.9 18.7 18.1 25.0 38.5 25.0

Paga colegiatura** 61.2 49.5 76.3 61.4 57.8 62.5 46.2 50.0

Recibe beca o salario** 95.4 91.6 100.0 98.2 90.4 91.7 100.0 75.0

Conocimiento del programa
Conocieron el programa al inicio 
del curso* 75.5 80.7 78.7 73.3 64.6 50.0 84.6 100.0

Recibieron el programa operativo 66.5 69.3 72.0 64.0 54.9 54.2 69.2 75.0
Recibieron el reglamento interno** 79.3 89.1 80.3 75.8 60.5 75.0 76.9 100.0

Cumplimiento de los derechos de los médicos residentes en México
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Recibieron asistencia médica, quirúrgica y farmacéutica**
Sí 56.9 38.6 81.2 47.0 79.5 12.5 61.5 50.0
Solo médica y quirúrgica 18.4 31.2 8.1 19.9 4.8 29.2 15.4 25.0
No 24.6 30.2 10.8 33.1 15.7 58.3 23.1 25.0

La institución entrega todos los medicamentos, materiales de curación e insumos**
Sí 24.2 22.0 22.7 13.3 36.1 79.2 30.8 50.0
Algunas veces 48.1 51.0 50.3 45.5 50.6 20.8 46.2 25.0
No 25.4 20.5 27.0 39.4 13.3 0.0 23.1 25.0
No aplica 2.4 6.5 0.0 1.8 0.0 0.0 0.0 0.0

Violencia
Sufrieron algún tipo de violencia* 54.0 45.0 59.7 57.8 54.2 58.3 69.2 0.0
Ejercida por los superiores 42.6 45.1 40.5 38.5 51.1 35.7 55.6 0.0
Ejercida por los compañeros 13.7 20.9 11.7 11.5 13.3 7.1 0.0 0.0
Ejercida tanto por compañeros 
como por superiores 41.3 30.8 45.0 50.0 31.1 50.0 44.4 0.0

Derechos básicos
Cuenta con bibliohemeroteca** 70.5 88.4 79.2 54.5 54.3 50.0 23.1 50.0
Disfruta de dos periodos de vaca-
ciones de 10 días hábiles cada uno 97.3 98.5 97.3 97.6 92.7 100.0 100.0 100.0

Recibe alimentos durante la 
jornada de trabajo** 83.4 89.5 70.3 88.0 85.4 87.5 100.0 75.0

La alimentación es completa, 
balanceada y de calidad** 37.7 44.6 27.0 34.5 44.4 62.5 46.2 0.0

Siempre recibe alimentos durante 
sus guardias** 55.3 69.3 40.2 50.6 62.2 54.2 69.2 50.0

Nunca recibe alimentos durante 
sus guardias** 10.1 8.4 19.0 6.6 3.7 4.2 0.0 25.0

Cuenta con tiempo para ingerir sus 
alimentos** 56.6 61.6 39.9 57.6 68.8 83.3 69.2 75.0

Cuenta con área de descanso** 81.3 89.1 74.2 85.5 68.3 79.2 84.6 100.0
Las áreas de descanso son 
dignas** 48.0 66.0 35.3 40.7 41.5 70.8 30.8 75.0

Realizan actividades fuera de su 
programa por órdenes superiores* 55.6 48.2 68.9 51.9 52.5 52.2 69.2 0.0

Recibe dos uniformes y un par de 
zapatos al semestre* 16.8 22.8 22.6 12.0 3.6 8.3 7.7 0.0

Supervisión
No cuenta con asesoría 
permanente en sus actividades 26.5 20.0 29.3 32.3 22.0 29.2 38.5 25.0

No cuenta con asesoría 
permanente en sus guardias 52.1 55.8 53.0 52.1 45.7 45.8 50.0 0.0

 Realizan guardias de castigo 24.2 14.9 25.3 34.9 20.7 25.0 46.2 0.0
* p < 0.050, **p < 0.001.

hombres, el 49.1% son mujeres y el 0.4% no declaró 
su sexo. La edad de los participantes oscila entre 24 
y 48 años. El 27.2% tiene entre 24 y 27 años, el 44.6% 
tiene entre 28 y 30 años (con una moda de 29 años, 
con 110 casos) y el 28.2% tiene entre 31 y 48 años.

La encuesta contó con la participación de resi-
dentes de diversas entidades federativas, siendo el 
50.3% de la Ciudad de México. Le siguen Puebla 
(6.2%), Estado de México (5.9%), Nuevo León (4.7%), 
Jalisco (4.3%), Guanajuato y Sinaloa (3.5% cada uno), 
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Veracruz (2.7%) y San Luis Potosí (2.2%). El resto del 
16.7% se distribuye en las 24 entidades federativas 
restantes.

En cuanto a las instituciones donde realizaban 
su residencia, el 29.8% corresponde a unidades de 
la CCINSHAE, seguido por los hospitales del IMSS 
(27.4%), INSABI (24.5%) e ISSSTE (12.2%). El resto se 
distribuye en hospitales del sector privado, Petróleos 
Mexicanos, la Secretaría de la Defensa, la Secretaría 
de Marina, y otras instituciones.

La mayoría de los residentes (94.8%) indicó que 
su residencia cuenta con el aval de alguna universi-
dad. La UNAM es la principal universidad que avala 
las residencias (47.2%), seguida por otras institucio-
nes como la Benemérita Universidad Autónoma de 
Puebla, la Universidad de Sinaloa, la Universidad 
de Guanajuato, la Universidad de Guadalajara y la 
Universidad de Monterrey, entre otras.

En cuanto a las especialidades cursadas por los 
participantes, las más comunes son medicina inter-
na, psiquiatría, pediatría, medicina familiar, medi-
cina de urgencias, cirugía general, anestesiología, 
ginecología y obstetricia, traumatología y ortopedia, 
Imagenología, Diagnóstica y Terapéutica, medicina 
preventiva y medicina de rehabilitación. El resto se 
distribuye entre otras 55 especialidades.

La mayoría de los participantes son R1 (30.3%) 
o R2 (30.4%). El 61.2% pagó colegiatura por su re-
sidencia, mientras que el 38.8% no lo hace. Cabe 
mencionar que algunas instituciones cobran cole-
giaturas simbólicas (muy bajas), mientras que otras, 
especialmente las privadas, pueden cobrar cantida-
des más significativas. Finalmente, el 95.4% de los 
residentes reciben una beca o salario.

Conocimiento del programa
El 24.5% de los residentes reportó desconocer el pro-
grama académico y operativo, pero esta proporción 
varía según la institución. La mayor proporción de 
residentes que negaron el conocimiento del pro-
grama se encuentra en las instituciones del sector 
privado (50%). Le siguen los residentes del ISSSTE 
(35.4%), INSABI (26.7%) y el IMSS (21.3%). Exis-
ten diferencias significativas entre las instituciones 
(p < 0.05).

En promedio, alrededor de un tercio de los re-
sidentes (33.5%) no recibió el programa operativo. 

Aunque hay variaciones entre instituciones (casi 
el 55% en el ISSSTE y en el sector privado), estas 
diferencias no son estadísticamente significativas 
(p > 0.05).

Cerca del 21% de los residentes no recibió el re-
glamento interno de la Unidad. Sin embargo, esta 
proporción llega al 39.5% entre los residentes del 
ISSSTE y al 25.0% en el sector privado. En contraste, 
solo el 9.9% de los residentes del CCINSHAE reportó 
no haberlo recibido (p < 0.001).

Asistencia médica
Solo el 56.9% de los participantes recibe asistencia 
médica, quirúrgica y farmacéutica por parte de la 
institución de salud. El 18.4% reporta recibir asis-
tencia médica y quirúrgica, pero no farmacéutica; 
mientras que el 24.6% declara no recibir ninguna de 
estas formas de asistencia. Las diferencias entre ins-
tituciones son significativas: en el sector privado, el 
58.3% no recibe ninguna forma de asistencia, segui-
do por el INSABI (33.1%) y el CCINSHAE (30.2%). 
En cambio, en el IMSS solo el 10.8% y en el ISSSTE 
el 15.7% no reciben asistencia (p < 0.001).

Apoyo para la atención de pacientes
Solo el 24.2% de los participantes afirmó que la ins-
titución les proporcionó todos los medicamentos, 
materiales de curación e insumos necesarios para 
atender a los pacientes. El 48.1% mencionó que esto 
sucedió solo en algunas ocasiones, mientras que el 
25.4% indicó que nunca reciben estos materiales. 
Esta última proporción difiere significativamente 
entre las instituciones, siendo el INSABI donde se 
registró el porcentaje más alto (39.4%), seguido por 
el IMSS (27.0%). Por otro lado, el ISSSTE (13.3%) y 
el sector privado (0.0%) son las instituciones donde 
se reportó en menor medida que no se entregan a los 
residentes los insumos necesarios para la atención 
de pacientes (p < 0.001).

Violencia por parte de pares o superiores
Sorprendentemente, el 54% de los residentes, tanto 
hombres como mujeres, informaron haber sufrido 
algún tipo de violencia por parte de sus compañeros 
o superiores. No se encontraron diferencias esta-
dísticamente significativas entre las instituciones 
(p > 0.05). De aquellos que informaron haber sufri-
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do violencia, el 42.6% señaló a sus superiores como 
responsables, mientras que el 13.7% mencionó a los 
compañeros. Además, el 41.2% indicó que tanto los 
superiores como los compañeros fueron los causan-
tes de la violencia sufrida. Las formas más comunes 
de violencia reportadas incluyen la violencia psico-
lógica, el acoso laboral y el acoso sexual.

Observancia de derechos básicos
En general, se observa que la mayoría de los partici-
pantes (70.5%) informó que su institución contaba 
con una bibliohemeroteca, siendo el CCINSHAE 
el lugar con la mayor proporción en este aspecto 
(88.4%). Un 16.6% de los encuestados señaló no re-
cibir alimentos durante su jornada laboral y solo el 
37.7% consideró que la alimentación proporcionada 
fue completa y de calidad. Se encontraron diferencias 
significativas entre las instituciones, siendo el IMSS 
el que registró la mayor proporción de residentes 
que nunca reciben alimentos durante las guardias.

El 81.3% de los participantes indicó que tenía un 
área de descanso en su unidad, aunque la percepción 
de su calidad varía, ya que solo el 48.0% la consideró 
digna. Con relación a las actividades realizadas fuera 
del programa educativo, el 55.6% de los encuestados 
mencionó haber tenido que realizarlas por órdenes 

de sus superiores. Además, solo el 16.8% de los par-
ticipantes recibió uniformes y zapatos al semestre, 
siendo el CCINSHAE el lugar con la mayor propor-
ción en este aspecto.

Supervisión
El 26.5% de los participantes indicó que no cuenta 
permanentemente con la asesoría de médicos adscri-
tos durante sus actividades diarias. Este porcentaje se 
incrementa al 52.1% cuando se trata de las guardias. 
No se encontraron diferencias significativas entre las 
instituciones en ninguno de los dos casos (p > 0.05).

Por último, el 24.2% de los encuestados men-
cionó haber tenido que realizar guardias de casti-
go durante su residencia. El 13.9% reportó haber 
realizado de una a tres guardias de castigo, el 3.8% 
de 4 a 6, y el 6.5% siete o más. No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre las 
instituciones (p > 0.05).

Índice de derechos y bienestar entre los 
médicos en el lugar dónde realizaban su 
residencia
La figura 1 muestra la distribución acumulada del ín-
dice estandarizado a lo largo de sus diversos valores. 
Resulta muy revelador que el 33.7% de los entrevis-
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tados tiene un índice de cumplimiento de derechos 
de 0.5 o menor; y menos del 10% tienen un índice 
superior a 0.8.

Una vez estandarizado de 0 a 1, el índice tiene 
una media de 0.561, una mediana de 0.562 y una 
moda de 0.50, lo que implica que los datos tienen 
una distribución normal. Por otro lado, el 33.7% no 
llega al 0.5 y el 83.2% presenta un valor inferior a 0.8.

La tabla 3 muestra que, aunque los hombres tie-
nen un índice promedio ligeramente más alto (0.574) 
en comparación con las mujeres (0.550), no hay di-
ferencias estadísticamente significativas entre ellos. 
Tampoco se observan diferencias significativas al 
comparar los índices promedio por grupos de edad, 
aunque se nota un índice más alto en la medida que 
aumenta la edad: el índice más bajo corresponde a 
los residentes más jóvenes (24-30 años) y el más alto 
a los residentes de mayor edad (38-48 años).

Sin embargo, hay diferencias significativas 
(p < 0.01) al analizar el índice promedio por tipo 
de institución. El INSABI tiene el índice más bajo 
(0.516), seguido por el IMSS (0.518), ISSSTE (0.539), 
PEMEX, SEDENA y SEMAR (0.568), servicios pri-
vados (0.611) y el CCINSHAE (0.644). Los servicios 
clasificados como “otros” tienen el índice más alto 
(0.719).

También se encontraron diferencias estadística-
mente significativas (p < 0.05) al analizar el índice 
según el año de residencia. Los residentes de 4° año 
y más tienen el índice más alto (0.594), mientras 
que los de segundo año tienen el más bajo (0.518). 
Además, se observan diferencias entre los residentes 
mexicanos (0.558) y extranjeros (0.672), (p < 0.05).

Un hallazgo importante es que el índice de cum-
plimiento de derechos es mayor entre los residentes 
que no reportan haber sufrido violencia por parte 
de sus superiores o compañeros (0.687), en com-
paración con aquellos que sí han experimentado 
violencia (0.462). Esta diferencia es estadísticamente 
significativa (p < 0.001).

DISCUSIÓN 
Este estudio ofrece una perspectiva única en la in-
vestigación sobre los derechos de los médicos resi-
dentes en México, centrándose no solo en las for-
mas conocidas de maltrato, sino en la evaluación 
del cumplimiento de los derechos establecidos por 

Tabla 3. Comparación de medias y desviación estándar del índice de derechos y bienestar entre los médicos

Características N Media Desviación 
estándar

Sexo
 Hombre 294 0.5742 0.20984
 Mujer 285 0.5502 0.21100
 No especificado 3 0.3958 0.15729

Grupos de edad
24 a 30 años 417 0.5598 0.21060
31 a 37 154 0.5645 0.21537
38 a 48 10 0.5688 0.13960

Institución **
CCINSHAE 164 0.6437 0.18873
IMSS 162 0.5181 0.22266
INSABI 144 0.5156 0.19660
ISSSTE 74 0.5389 0.20734
Privado 23 0.6114 0.20981
PEMEX, SEDENA, SEMAR 11 0.5682 0.19051
Otros 4 0.7188 0.14878

Año que cursa *
R1 182 0.5735 0.22436
R2 169 0.5178 0.19813
R3 103 0.5686 0.21871
R4 y más 127 0.5945 0.19076

Nacionalidad *
Mexicano 566 0.5584 0.21108
Extranjero 16 0.6719 0.16057

Sufrió violencia **
Sí 324 0.4616 0.17673

 No 258 0.6870 0.18052
* p < 0.050, ** p < 0.001.

el marco jurídico vigente. A diferencia de investi-
gaciones previas, que frecuentemente se enfocan en 
incidentes específicos de abuso o negligencia, nuestro 
estudio aborda un espectro más amplio, examinando 
cómo los derechos consagrados en las normativas 
son efectivamente implementados en las prácticas 
cotidianas de las instituciones de salud.

Los hallazgos revelan deficiencias significativas 
en la protección y garantía de los derechos de los 
médicos residentes, incluyendo aspectos críticos 
como el conocimiento del programa académico, la 
asistencia médica y el apoyo en la atención de pa-
cientes. Es especialmente alarmante que la violen-
cia, tanto de pares como de superiores, y la falta de 
supervisión adecuada no solo persistan, sino que 
parezcan ser problemas sistemáticos en múltiples 
instituciones. Esta situación, donde los derechos 
estipulados no se cumplen en su totalidad, refleja 
una realidad preocupante: los médicos residentes 
completan su formación en un ambiente donde las 
condiciones de maltrato y la violación de derechos 
son una constante. Estos resultados se alinean con la 
literatura existente que documenta variadas formas 
de maltrato en el entorno médico residencial23-26.

Es notable que la prevalencia de incumplimiento 
de derechos sea mayor entre aquellos residentes que 
han reportado experiencias de violencia. Este vín-
culo directo entre el incumplimiento normativo y el 
aumento en el riesgo de violencia destaca una preo-
cupante correlación entre la deficiente implementa-
ción de las normativas y la seguridad y bienestar de 
los residentes. La inminente implementación de una 
nueva normativa27, representa una oportunidad para 
rectificar estos problemas; sin embargo, es crucial 
que esta vez se asegure una aplicación efectiva de la 
norma. Una norma no aplicada adecuadamente es 
una promesa vacía y un desafío directo a los princi-
pios del Estado de Derecho. La correcta implemen-
tación de estas normativas no solo es fundamental 
para alcanzar los objetivos generales del sistema de 
salud, sino también para garantizar un ambiente 
de trabajo justo y seguro para los médicos en for-
mación.

La principal limitación de este estudio radica en 
su diseño no aleatorio y en el uso de redes sociales 
para la selección de la muestra, lo cual podría intro-
ducir un sesgo en los resultados. Futuras investiga-
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tados tiene un índice de cumplimiento de derechos 
de 0.5 o menor; y menos del 10% tienen un índice 
superior a 0.8.

Una vez estandarizado de 0 a 1, el índice tiene 
una media de 0.561, una mediana de 0.562 y una 
moda de 0.50, lo que implica que los datos tienen 
una distribución normal. Por otro lado, el 33.7% no 
llega al 0.5 y el 83.2% presenta un valor inferior a 0.8.

La tabla 3 muestra que, aunque los hombres tie-
nen un índice promedio ligeramente más alto (0.574) 
en comparación con las mujeres (0.550), no hay di-
ferencias estadísticamente significativas entre ellos. 
Tampoco se observan diferencias significativas al 
comparar los índices promedio por grupos de edad, 
aunque se nota un índice más alto en la medida que 
aumenta la edad: el índice más bajo corresponde a 
los residentes más jóvenes (24-30 años) y el más alto 
a los residentes de mayor edad (38-48 años).

Sin embargo, hay diferencias significativas 
(p < 0.01) al analizar el índice promedio por tipo 
de institución. El INSABI tiene el índice más bajo 
(0.516), seguido por el IMSS (0.518), ISSSTE (0.539), 
PEMEX, SEDENA y SEMAR (0.568), servicios pri-
vados (0.611) y el CCINSHAE (0.644). Los servicios 
clasificados como “otros” tienen el índice más alto 
(0.719).

También se encontraron diferencias estadística-
mente significativas (p < 0.05) al analizar el índice 
según el año de residencia. Los residentes de 4° año 
y más tienen el índice más alto (0.594), mientras 
que los de segundo año tienen el más bajo (0.518). 
Además, se observan diferencias entre los residentes 
mexicanos (0.558) y extranjeros (0.672), (p < 0.05).

Un hallazgo importante es que el índice de cum-
plimiento de derechos es mayor entre los residentes 
que no reportan haber sufrido violencia por parte 
de sus superiores o compañeros (0.687), en com-
paración con aquellos que sí han experimentado 
violencia (0.462). Esta diferencia es estadísticamente 
significativa (p < 0.001).

DISCUSIÓN 
Este estudio ofrece una perspectiva única en la in-
vestigación sobre los derechos de los médicos resi-
dentes en México, centrándose no solo en las for-
mas conocidas de maltrato, sino en la evaluación 
del cumplimiento de los derechos establecidos por 

Tabla 3. Comparación de medias y desviación estándar del índice de derechos y bienestar entre los médicos

Características N Media Desviación 
estándar

Sexo
 Hombre 294 0.5742 0.20984
 Mujer 285 0.5502 0.21100
 No especificado 3 0.3958 0.15729

Grupos de edad
24 a 30 años 417 0.5598 0.21060
31 a 37 154 0.5645 0.21537
38 a 48 10 0.5688 0.13960

Institución **
CCINSHAE 164 0.6437 0.18873
IMSS 162 0.5181 0.22266
INSABI 144 0.5156 0.19660
ISSSTE 74 0.5389 0.20734
Privado 23 0.6114 0.20981
PEMEX, SEDENA, SEMAR 11 0.5682 0.19051
Otros 4 0.7188 0.14878

Año que cursa *
R1 182 0.5735 0.22436
R2 169 0.5178 0.19813
R3 103 0.5686 0.21871
R4 y más 127 0.5945 0.19076

Nacionalidad *
Mexicano 566 0.5584 0.21108
Extranjero 16 0.6719 0.16057

Sufrió violencia **
Sí 324 0.4616 0.17673

 No 258 0.6870 0.18052
* p < 0.050, ** p < 0.001.

ciones deben abordar esta limitación, ampliando el 
alcance y la metodología para obtener una visión 
más representativa de la situación. Es esencial que las 
futuras investigaciones se centren en identificar los 
factores que contribuyen al incumplimiento de los 
derechos observados, para así desarrollar estrategias 
efectivas que aseguren un cambio real y duradero en 
la experiencia de los médicos residentes en México.

CONCLUSIONES
Los resultados de este estudio ponen de relieve la 
urgente necesidad de una revisión exhaustiva y una 
evaluación rigurosa del cumplimiento de las norma-
tivas vigentes en el sistema de residencias médicas en 

México. La evidencia obtenida sugiere que el estado 
actual de los derechos de los médicos residentes dista 
significativamente de lo que las normativas propo-
nen. Por lo tanto, se vuelve imperativo implementar 
acciones concretas y efectivas para garantizar que 
estos derechos no solo sean reconocidos en papel, 
sino que se respeten y apliquen plenamente en la 
práctica diaria.

El estudio resalta la importancia crítica de desa-
rrollar e implementar estrategias destinadas a com-
batir la violencia en todos sus niveles dentro de las 
residencias médicas. Esto implica no solo medidas 
punitivas para quienes infrinjan las normas, sino 
también la creación de un ambiente de trabajo más 
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seguro y respetuoso, donde los médicos residentes 
puedan realizar sus actividades en un entorno libre 
de abusos y violencia. La promoción de una cultura 
de respeto y dignidad es fundamental para garanti-
zar un sistema de salud sólido y eficiente.

Además, este estudio subraya la necesidad de 
llevar a cabo más investigaciones con un enfoque 
metodológico más sistemático y representativo. In-
vestigaciones futuras deben enfocarse en superar 
las limitaciones de este estudio, especialmente en 
términos de diseño muestral, para proporcionar un 
panorama más completo y preciso de la situación. 
Esto incluiría no solo una mayor representatividad 
en la selección de la muestra, sino también un aná-
lisis más profundo de los factores asociados con el 
incumplimiento de los derechos de los médicos re-
sidentes.
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Resumen
Introducción: Los estados emocionales negativos como 
el estrés, la ansiedad y la depresión son cada vez más 
frecuentes en los jóvenes y su detección es prioritaria, 
tanto por las afecciones al bienestar como por su rela-
ción con otros daños a la salud. Aunque existen algunas 
escalas para su medición, en México no se dispone de 
evidencias de validación para este grupo poblacional.
Objetivo: Determinar las características psicométricas 
de la versión abreviada de la Escala de depresión, an-
siedad y estrés (DASS-21) en estudiantes universitarios 
de ciencias de la salud de una universidad del estado 
de Veracruz, México.
Método: Se realizó un estudio cuantitativo, transversal, 
descriptivo para determinar las características psicomé-
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tricas de la escala DASS-21. Se aplicó a una muestra 
de 135 estudiantes universitarios. Se realizó un análisis 
factorial confirmatorio mediante el método de extracción 
mínimos cuadrados no ponderados con rotación promax, 
posteriormente se analizó la validez de criterio.
Resultados: El análisis factorial confirmatorio estableció 
un modelo de tres factores, que explican el 59.9% de la 
varianza, con pesos factoriales mayores a .30. El análisis 
de ecuaciones estructurales permitió corroborar el mode-
lo, con índices de ajustes de acuerdo con lo esperado. 
Asimismo, las dimensiones establecen una correlación 
positiva entre los mismos y el puntaje total. Los índices 
de fiabilidad alpha de Cronbach, omega de McDonald y 
confiabilidad compuesta son mayores a .70, lo cual refleja 
la consistencia de las puntuaciones para cada factor.
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INTRODUCCIÓN
Durante muchos años se han estudiado las caracte-
rísticas de la depresión y de la ansiedad por sí solos 
y se han clasificado según sus principales síntomas, 
los cuales comparten criterios como insomnio, fatiga 
y dificultad para concentrarse. Además de existir 
este “solapamiento” entre ambas, así como un com-
ponente común de afecto negativo que explica la 
superposición de síntomas y la comorbilidad1. Es-
tudios confirman que una es precursora de la otra 
y cuando se administran medicamentos para com-
batir la depresión, la ansiedad también presenta una 
disminución considerable1.

Clark y Watson2 han propuesto un modelo lla-

Method: A quantitative, cross-sectional and descriptive 
study was carried out to determine the psychometric char-
acteristics of the DASS-21 scale. The sample included 
135 university students. The unweighted least squares 
extraction method with promax rotation was used to con-
duct a confirmatory factor analysis, after which criterion 
validity was analyzed.
Results: The confirmatory factor analysis established a 
three-factor model, which explain 59.9% of the variance 
and with factorial weights greater than .30. The analysis 
of structural equations corroborated the model with ex-
pected adjustment indices. Furthermore, the domains 
established a positive correlation between themselves 
and the total score. The Cronbach’s alpha, McDonall’s 
omega, and composite reliability indices are greater than 
.70, which reflects the consistency of the scores for each 
factor.
Conclusions: The psychometric characteristics for de-
pression, anxiety, and stress subscales confirmed the 
internal and criterion validity. Also, the scores are con-
sistent.

Keywords: University students; DASS-21; validity; psycho-
metry; reliability.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Conclusiones: Las características psicométricas de las 
subescalas depresión, ansiedad y estrés confirmaron la 
validez interna y de criterio, asimismo las puntuaciones 
son consistentes.

Palabras clave: Estudiantes universitarios; DASS-21; va-
lidez; psicometría; fiabilidad.

Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC 
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Psychometric Characteristics of the 
Depression, Anxiety and Stress Scale 
(DASS-21) among University Students
Abstract
Introduction: Negative emotional states, such as stress, 
anxiety, and depression, are occurring more frequently 
among young people, so their detection is a priority due 
to well-being conditions and their relationship with other 
kind of health damage. Although there are some measure-
ment scales, in Mexico there is no validation evidence for 
this population group.
Objective: We aimed to determine the psychometric 
characteristics of the abridged version of the depres-
sion, anxiety, and stress scale (DASS-21) among health 
sciences students from a university located in the state 
of Veracruz, Mexico.

mado “Modelo Tripartito de la ansiedad y la depre-
sión” que describe esta área de la psicopatología; 
amplía dimensiones de afecto positivo (tales como 
el bienestar, el nivel de energía, el entusiasmo por 
la vida y la seguridad en sí mismo) y afecto nega-
tivo (caracterizado por la presencia de síntomas de 
malestar general como angustia, miedo, tristeza, 
insomnio y la presencia de una visión negativa de 
uno mismo). Ellos suman a estas dos dimensiones un 
tercer componente llamado activación fisiológica, 
que se manifiesta como una activación somática con 
la presencia de respiración entrecortada, náuseas, 
mareos, xerostomía, temblores, entre otros2. En este 
modelo explican que, aunque la depresión y la an-
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siedad comparten la dimensión de afecto negativo, 
se pueden diferenciar debido a que las personas que 
manifiestan síntomas de depresión tienden a mos-
trar bajos niveles de afecto positivo y grados más 
altos de afecto negativo, mientras que las personas 
que experimentan trastornos de ansiedad mostraron 
un aumento en la activación fisiológica y de afecto 
negativo2. 

Ambos trastornos tienen una presencia del afecto 
negativo, pero la anhedonia, que es la incapacidad de 
sentir placer, distingue a la ansiedad de la depresión1. 
El estrés es una respuesta interna, una experiencia 
emocional negativa ante eventos o situaciones ex-
ternas conocidos como estresores y puede generar 
cambios conductuales, psicológicos y fisiológicos3. 
Las principales manifestaciones físicas son dolor 
de cabeza, hipertensión y asma, y existe el riesgo 
de desarrollar trastornos psicológicos tales como 
trastorno por estrés agudo, donde pueden obser-
varse síntomas de ansiedad y disociativos que se 
manifiestan durante las primeras 4 semanas de es-
tar expuesto a un estresor traumático; y trastorno 
por estrés postraumático, donde su diagnóstico es 
similar, solo que las manifestaciones clínicas exce-
den las 4 semanas de duración posterior al evento 
traumático. En ocasiones hay trastornos del estrés 
que necesitan atención médica debido a la presencia 
de reacciones emocionales y cognitivas más allá de 
las normales4. 

Pueden encontrarse instrumentos que permi-
ten medir la presencia de síntomas de estrés, an-
siedad o depresión por separado, pero existe uno 
que permite estudiar estos 3 constructos a la vez, 
la escala de depresión, ansiedad y estrés (DASS-21) 
que presenta evidencia favorable en validaciones 
psicométricas en pruebas clínicas y no clínicas en 
adultos y niños1. La escala DASS originalmente se 
construyó con 42 ítems con la finalidad de evaluar 
ciertos síntomas centrales de depresión y ansiedad. 
No obstante, durante el desarrollo de la escala, los 
estudios factoriales arrojaron un tercer estado emo-
cional negativo “el estrés”, por lo que DASS integra 
las tres subescalas. Posteriormente, en 1998 desarro-
llaron una versión reducida, compuesta por 21 ítems 
(DASS-21) dividido en tres subescalas (depresión, 
ansiedad y estrés), a cada una pertenecen siete pre-
guntas5. La escala DASS-21 fue validada en espa-

ñol en población adulta latina que vive en Estados 
Unidos6 y en estudiantes universitarios de España7. 
La validación en población latinoamericana fue en 
el año 2014; la confiabilidad de esta fue evaluada a 
través del coeficiente alfa de Cronbach; se observó 
que los coeficientes alfas para cada escala fueron 
satisfactorios (α depresión = 0.85; α ansiedad = 0.72; 
α estrés = 0.79). Las correlaciones entre las escalas de 
DASS-21 son estadísticamente significativas, mayor 
correlación entre las subescalas de ansiedad y estrés 
(r = 0.63, p < 0.001) y menor entre las subescalas de 
depresión y ansiedad (r = 0.52, p < 0.001)7. 

En México se han realizado estudios donde se 
ha reducido la escala DASS a 14 ítems8 y un estudio 
para evaluar la estructura interna en población en-
tre 18 a 60 años encontrándose un modelo bifactor 
de tres dimensiones9. En otro caso se ha utilizado 
el instrumento induciendo la validez y fiabilidad10, 
no habiéndose efectuado trabajos en población uni-
versitarias de México; por tal motivo, fue necesario 
realizar esta investigación psicométrica de la escala 
DASS-21 en estudiantes de educación superior de 
ciencias de la salud. Un instrumento con evidencia 
de validez y puntuaciones consistentes podrá ser útil 
para efectuar estudios epidemiológicos, de tal forma 
que permita construir una universidad saludable a 
través de la formación integral.

OBJETIVO
Determinar las características psicométricas de la 
versión abreviada de la escala de depresión, ansiedad 
y estrés (DASS-21) en estudiantes universitarios del 
área de ciencias de la salud de una universidad del 
estado de Veracruz, México.

MÉTODO
Participantes
Se realizó un estudio cuantitativo, transversal, des-
criptivo para determinar la validez de estructura 
interna y de criterio de la versión abreviada de la 
escala DASS-21 que incluye las subescalas de es-
trés, ansiedad y depresión, empleada en estudiantes 
de licenciatura del área de ciencias de la salud de 
una universidad del estado de Veracruz, México. El 
muestreo fue no probabilístico por cuotas, se contó 
con una muestra de 135 participantes (70% muje-
res) cuya edad estuvo comprendida entre 18 y 38 

Validación de la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés
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años, de los cuales, el 77% cursaba el cuarto y sexto 
semestre de alguna carrera de ciencias de la salud, 
inscritos en el periodo febrero-julio 2023. Se invitó a 
los estudiantes a participar, quienes aceptaron, se les 
proporcionó el cuestionario para que realizaran el 
llenado de forma individual. Se excluyeron aquellos 
estudiantes que realizaban alguna estancia acadé-
mica, que su formación no perteneciera al área de 
ciencias de la salud; se eliminaron los instrumentos 
de participantes que estuvieran bajo tratamiento psi-
cológico o psiquiátrico (farmacológico), así como los 
instrumentos donde no se firmó el consentimiento 
informado o que no contestaron el instrumento en 
su totalidad. 

Instrumento
Información sociodemográfica. Se preguntó a los 
estudiantes sobre edad, sexo, semestre que cursa 
actualmente, carrera a la que pertenece, entre otros.

Escala de depresión, ansiedad y estrés DASS-21. 
La escala DASS-21 está compuesta por tres subesca-
las: estrés, ansiedad y depresión, cada una de estas 
se compone de siete preguntas. La subescala depre-
sión está conformada por los ítems: 3, 5, 10, 13, 16, 
17, 21, la subescala ansiedad por: 2, 4, 7, 9, 15, 19, 
20 y la subescala estrés por los ítems: 1, 6, 8, 11, 12, 
14, 185,11-16. La subescala depresión evalúa disforia, 
falta de sentido, autodepreciación, falta de interés 
y anhedonia; la subescala ansiedad considera sín-
tomas subjetivos y somáticos de miedo, activación 
autonómica, ansiedad situacional y experiencia sub-
jetiva de afecto ansioso y la subescala estrés evalúa 
activación persistente no específica, dificultad para 
relajarse, irritabilidad e impaciencia5,8,16-18. Se utilizó 
una escala Likert con categorías que van desde: “No 
me ha ocurrido”, “Me ha ocurrido poco”, “Me ha 
ocurrido bastante” y “Me ha ocurrido mucho”10. Las 
puntuaciones del DASS-21 se calcularon al sumar 
los puntos obtenidos en la evaluación de los ítems 
de cada una de las subescalas y no se establecieron 
puntos de corte.

Procedimiento
Los participantes fueron encuestados de forma pre-
sencial. El análisis de datos implicó examinar las 
características descriptivas de los ítems (media, 
desviación estándar, asimetría, curtosis, correla-

ción item-test y comunalidad) con la finalidad de 
observar su comportamiento en términos de aporte 
al constructo. Se realizó el análisis factorial explo-
ratorio (AFE), para identificar la estructura interna 
del instrumento, con rotación promax, tomando 
como criterio de selección del número de factores, 
el porcentaje de varianza acumulado y el gráfico 
de sedimentación, para luego aplicar un modelo de 
ecuaciones estructurales mediante un análisis fac-
torial confirmatorio (AFC), a través del método de 
extracción factorial mínimos cuadrados no ponde-
rados. Asimismo, se utilizaron los coeficientes Alfa 
de Cronbach, Omega de McDonald y la confiabili-
dad compuesta para determinar la consistencia in-
terna de las puntuaciones. Se utilizaron los paquetes 
estadísticos AMOS.26 y Jasp 0.17.10.

Consideraciones éticas
Se invitó a estudiantes de ciencias de la salud a par-
ticipar en el estudio, se les explicó el objetivo de la 
investigación. Se cumplió con los criterios éticos en 
cuanto a confiabilidad y tratamiento de los datos 
con motivos estrictamente científicos y no existieron 
conflicto de intereses. Se eliminaron los participan-
tes que refirieron estar bajo tratamiento psicológi-
co o psiquiátrico (farmacológico), de acuerdo con 
los criterios de selección. El estudio fue revisado 
y aprobado por el comité de investigación con nú-
mero de registro “CI-ISP-17-2022-E01-2023” y por 
el comité de ética en investigación con número de 
registro “CEI-ISP-UV-R17/2022- E01/2023”, ambos 
del Instituto de Salud Pública de la Universidad Ve-
racruzana, México. 

RESULTADOS
Como se observa en la tabla 1, las características 
descriptivas de cada ítem de las tres subescalas de 
DASS-21 establecen una correlación positiva con el 
puntaje total entre .61 a .70 para estrés; .36 a .72 para 
ansiedad y .53 a .76 para la subescala de depresión. 
Estos aspectos son adecuados dado que la correla-
ción entre los ítems debe ser de .20 a más. Los ítems 
presentan una distribución normal y todos los ítems 
mostraron variabilidad en las respuestas. En cuanto 
asimetría y curtosis se encontró que todos los ele-
mentos de encuentran en los rangos ± 1.5.
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Análisis de estructura interna
El análisis factorial exploratorio estableció un mode-
lo de tres factores. La prueba de adecuación muestral 
Kaiser-Mayer-Olkin fue .93 y el índice de esfericidad 
de Barlett fue significativo (X2 = 1631.062 p < .00); 
estos implican la idoneidad de los datos para la de-
tección de estructura factorial del instrumento. El 

Tabla 1. Características descriptivas del DASS-21: estrés, ansiedad y depresión en estudiantes de ciencias de la 
salud

Subescala Ítems
FR

M DE g1 g2 IHC h2

0 1 2 3

Estrés

E1. Encontré difícil terminar las cosas 11.2 56.7 21.6 10.4 1.31 0.808 0.582 -0.026 .617 0.487
E6. Tendí a reaccionar exageradamente 
ante situaciones 25.4 35.8 29.1 9.7 1.23 0.941 0.234 -0.873 .640 0.621

E8. Sentí que tenía muchos nervios 15.7 24.6 39.6 20.1 1.64 0.976 -0.259 -0.898 .659 0.618
 E11. Me encontré a mí mismo 
poniéndome nervioso 20.9 26.9 36.6 15.7 1.47 0.994 -0.080 -1.042 .690 0.584

E12. Encontré difícil relajarme 16.4 39.6 26.9 17.2 1.45 0.962 0.176 -0.906 .671 0.546
E14. Estuve intolerante con todo lo que 
me distrajera de lo que estaba haciendo 25.4 35.1 26.1 13.4 1.28 0.992 0.265 -0.962 .619 0.630

E18. Sentí que estaba muy irritable 18.7 29.1 31.3 20.9 1.54 1.023 -0.059 -1.108 .705 0.689

Ansiedad

A2. Estuve consciente de la resequedad 
de mi boca 26.1 37.3 26.9 9.7 1.20 0.940 0.302 -0.817 .361 0.437

A4. Experimenté dificultades al respirar 
(respiración muy rápida o quedarme sin 
aliento en ausencia de esfuerzo físico)

44.8 32.1 14.2 9.0 0.87 0.969 0.863 -0.292 .655 0.651

A7. Experimenté temblores (por ejemplo, 
en las manos) 42.5 25.4 18.7 13.4 1.03 1.076 0.602 -0.969 .636 0.578

A9. Estuve preocupado acerca de las 
situaciones ante las cuales me asusto y 
hago el ridículo

22.4 32.1 23.9 21.6 1.45 1.066 0.119 -1.212 .576 0.497

A15. Sentí que estuve a punto de entrar 
en pánico 44.8 31.3 14.9 9.0 0.88 0.974 0.838 -0.359 .725 0.619

A19. Sentí los latidos de mi corazón a 
pesar de no haber hecho esfuerzo físico 37.3 26.1 22.4 14.2 1.13 1.075 0.429 -1.123 .668 0.632

A20. Sentí miedo sin alguna razón 40.3 32.1 17.2 10.4 0.98 1.000 0.687 -0.639 .698 0.637

Depresión

D3. Al parecer no experimenté algún 
sentimiento positivo 35.1 46.3 17.2 1.5 0.85 0.751 0.469 -0.412 .537 0.488

D5. Encontré difícil tener la iniciativa para 
hacer las cosas 12.7 47.8 27.6 11.9 1.39 0.858 0.318 -0.484 .566 0.463

D10. Sentí que no tenía nada que 
esperar 41.8 33.6 15.7 9.0 0.92 0.966 0.776 -0.412 .760 0.732

D13. Me sentí desanimado y triste 17.9 43.3 21.6 17.2 1.38 0.972 0.318 -0.856 .682 0.588
D16. Me sentí incapaz de sentirme 
entusiasmado acerca de algo 38.8 31.3 22.4 7.5 0.99 0.958 0.552 -0.772 .723 0.587

D17. Sentí que no valía como persona 53.7 26.9 7.5 11.9 0.78 1.023 1.147 0.087 .719 0.717
D21. Sentí que la vida no tenía sentido 61.2 17.2 11.2 10.4 0.71 1.032 1.194 0.040 .758 0.786

FR: frecuencia de respuesta; M: media; DE: desviación estándar; g1: coeficiente de asimetría; g2: coeficiente de curtosis; IHC: índice de homoge-
neidad; h2: comunalidades.

análisis con rotación Promax ofrece una salida con 
3 factores que explican el 59.9% de la varianza, con 
pesos factoriales mayores a .30. El factor 1 quedó 
conformado por los ítems 4, 19, 20, 8, 15, 7, 11, 9, 12 y 
1; el factor 2, por los ítems 21, 10, 17, 16, 5; y el tercer 
factor, por los reactivos 18, 6, 14, 3, 2 y 13 (tabla 2).

Con el fin de verificar la idoneidad del modelo 
se realizó un análisis de ecuaciones estructurales, 

Tabla 2. Resultados del Análisis Factorial Exploratorio 
con rotación Promax

Ítems
Factores

1 2 3
DASS214 0.890
DASS2119 0.827
DASS2120 0.699
DASS218 0.654
DASS2115 0.568
DASS217 0.548
DASS2111 0.468
DASS219 0.439
DASS2112 0.418
DASS211 0.369
DASS2121 1.014
DASS2110 0.812
DASS2117 0.805
DASS2116 0.400
DASS215 0.400
DASS2118 0.913
DASS216 0.761
DASS2114 0.719
DASS213 0.405
DASS212 0.399
DASS2113 0.334

Método de extracción: cuadrados mínimos no ponderados. 
Método de rotación: Promax con normalización Kaiser.
a. La rotación ha convergido en 6 iteraciones.

Validación de la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés

|     https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2024.50.23549



73Inv Ed Med. Vol. 13, n.o 50, abril-junio 2024

efectuándose un análisis factorial confirmatorio, 
donde se estudiaron los coeficientes del modelo 
obtenido, con tres factores. Los índices de ajuste 
para el modelo de tres factores arrojaron los si-
guientes resultados: CMIN/DF = 1.868; CFI = 1.00; 
RMSEA = .000; TLI = 1.02; NFI = .98; PNFI = .86; 
RFI = .98; IFI = 1.02; RNI = 1.02; SRMR = .050 y 
GFI = .992. Los valores señalados validan el modelo 
de tres dimensiones (figura 1).

Para establecer la validez de criterio, se efectua-
ron las correlaciones de las subescalas de ansiedad, 
depresión y estrés con el puntaje total (DASS-21), 
observándose que guardan una relación positiva y 
significativa, lo cual quiere decir que los constructos 
están vinculados entre sí, denotándose la validez de 
criterio del instrumento (figura 2).

Respecto de la fiabilidad por alfa de Cronbach 
y omega de McDonald de las puntuaciones de cada 

dimensión se encontraron valores entre .83 a .90, con 
una confiabilidad compuesta para el primer factor 
de .91, para el segundo .87 y para el tercero .83, lo 
cual implica señalar que las puntuaciones son con-
sistentes en todas las dimensiones (tabla 3).

DISCUSIÓN
La escala de depresión, ansiedad y estrés (DASS-
21), desarrollada por Lovibond y Lovibond19, es una 
medida de autoinforme cuyo objetivo es evaluar tres 
dimensiones: depresión, ansiedad y estrés. Es una 
escala abreviada de la versión de 42 ítems, que tiene 
una concepción dimensional más que categórica 
de los trastornos psicológicos, y las puntuaciones 
enfatizan el grado en que alguien experimenta sín-
tomas20,21.

Los resultados obtenidos confirman que la ver-
sión abreviada de la escala DASS-21 es un instru-
mento cuyas puntuaciones son confiables, además 
se identifican las evidencias de validez en términos 
de su estructura interna, encontrándose a su vez, 
una relación positiva y significativa entre las dimen-
siones y el puntaje total, que confirma la validez de 
criterio. Estos datos son importantes para los inves-
tigadores y los clínicos de la salud mental, ya que 
permitirá disponer para México de un instrumento 
de medición para identificar, el estrés, la ansiedad 
y la depresión.

La estructura interna del instrumento eviden-
cia tres dimensiones en una población no clínica de 
estudiantes universitarios, con adecuados índices 
de ajuste del modelo. Esto corrobora el estudio rea-
lizado en México con una muestra no clínica con 
participantes entre 20 y 50 años donde se valida-
ron tres dimensiones, pero difiere que 7 ítems del 
instrumento DASS-21 no cumplieron la carga fac-
torial mayor a .40; eliminándose 3 ítems de estrés, 
3 de ansiedad y 1 de depresión, razón por la cual 
la escala DASS-21 se redujo a 14 ítems, dentro de 
las similitudes se menciona que ambas poblaciones 
son no clínicas, pero la diferencia radica en que la 
población de esta investigación osciló entre los 18 y 
38 años de edad y correspondían a estudiantes uni-
versitarios de ciencias de la salud8. Otro estudio de 
validación realizado en México demostró similitud 
con este estudio debido a que la validez de estructura 
interna y de criterio, así como las cargas factoriales 

análisis con rotación Promax ofrece una salida con 
3 factores que explican el 59.9% de la varianza, con 
pesos factoriales mayores a .30. El factor 1 quedó 
conformado por los ítems 4, 19, 20, 8, 15, 7, 11, 9, 12 y 
1; el factor 2, por los ítems 21, 10, 17, 16, 5; y el tercer 
factor, por los reactivos 18, 6, 14, 3, 2 y 13 (tabla 2).

Con el fin de verificar la idoneidad del modelo 
se realizó un análisis de ecuaciones estructurales, 

Tabla 2. Resultados del Análisis Factorial Exploratorio 
con rotación Promax

Ítems
Factores

1 2 3
DASS214 0.890
DASS2119 0.827
DASS2120 0.699
DASS218 0.654
DASS2115 0.568
DASS217 0.548
DASS2111 0.468
DASS219 0.439
DASS2112 0.418
DASS211 0.369
DASS2121 1.014
DASS2110 0.812
DASS2117 0.805
DASS2116 0.400
DASS215 0.400
DASS2118 0.913
DASS216 0.761
DASS2114 0.719
DASS213 0.405
DASS212 0.399
DASS2113 0.334

Método de extracción: cuadrados mínimos no ponderados. 
Método de rotación: Promax con normalización Kaiser.
a. La rotación ha convergido en 6 iteraciones.
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Figura 1. Análisis de ecuaciones estructurales del DASS-21
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de los ítems, fue adecuada. Sin embargo, entre las 
diferencias se encontró que la muestra del estudio 
fue de 1,613 participantes y fue de manera virtual 
debido a que el estudio se realizó durante el con-
finamiento de la pandemia por la COVID-19, los 
autores utilizaron puntos de corte para establecer 
parámetros en las subescalas22.

En un estudio de validación realizado en pobla-
ción general adulta en Perú se eliminaron los ítems 
1, 7, 11, 10, 19 y 21, esto debido a que mediante el 
análisis de ítems estos presentan similitud. Sin em-
bargo, se ha encontrado que las respuestas de los 
participantes no han presentados niveles extremos 
0% o > 80%, indicando que no existe evidencia de 

sesgo en las respuestas; de acuerdo con el AFC y 
AFE efectuado se reafirma el modelo oblicuo de tres 
factores de la escala13. Dentro de las similitudes con 
ese estudio podemos encontrar que los índices de los 
modelos empleados evidencian que el instrumento 
resulta ser multidimensional y corrobora el supuesto 
teórico de ansiedad, depresión y estrés. Siguiendo 
con las evidencias de validez se corroboró la validez 
de criterio. Las correlaciones entre las dimensiones 
del DASS-21 revelan valores altos positivos y sig-
nificativos, aspecto que también se corrobora en el 
estudio efectuado por Alves et al.23, en 2006.

Contar con instrumentos válidos y confiables 
para la medición de estos estados emocionales ne-

Tabla 3. Coeficientes de fiabilidad Alpha de Cronbach y Omega de las dimensiones del DASS-21

Dimensión 1 Dimensión 2 Dimensión 3
Estimación McDonald’s ω Cronbach’s α McDonald’s ω Cronbach’s α McDonald’s ω Cronbach’s α
Point estimate 0.904 0.903 0.879 0.872 0.839 0.830
95% CI lower bound 0.880 0.875 0.847 0.835 0.797 0.781
95% CI upper bound 0.929 0.925 0.911 0.903 0.881 0.870
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Figura 2. Correlaciones entre el DASS-21 y sus componentes
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gativos en estudiantes universitarios del área de la 
salud, permitirá el desarrollo de investigaciones para 
identificar si estas condiciones se relacionan con 
resultados adversos en la formación académica y el 
desempeño profesional posterior. 

Esta escala también permitirá profundizar en el 
estudio factores causales que se han relacionado con 
el estrés, la ansiedad y la depresión en estudiantes 
universitarios, la baja actividad física24 y la disfun-
cionalidad familiar y el consumo de sustancias25. 

Dentro de las limitaciones del presente estudio 
se menciona el número de muestra, un mayor nú-
mero de participantes puede permitir una mayor 
generalización de los resultados. Asimismo, se hace 
necesario evaluar la invarianza en relación al sexo, 
pero también en los diferentes contextos culturales, 
por ejemplo, Oei et al.26 encontraron que la escala 
de estrés en los países asiáticos no se ajusta a dicho 
contexto cultural, razón por la cual se hace necesa-
rio analizar la invarianza27, pero en otros estudios 
no han encontrado diferencias en función al sexo16.

CONCLUSIONES
Se sugieren estudios posteriores para analizar la vali-
dez de criterio, en función de la sensibilidad y espe-
cificidad, así como evaluar la fiabilidad a través del 
test-retest, con la finalidad de observar la estabilidad 
de las puntuaciones en el tiempo.

En términos de utilidad práctica, la presente es-
cala permitirá desarrollar intervenciones y medir 
su efecto en el estado afectivo negativo de los estu-
diantes universitarios del área de la salud. Adicio-
nalmente contribuye al fortalecimiento del modelo 
conceptual al mostrar relación entre estrés, ansiedad 
y depresión (r > 0.70) y capacidad de diferenciación 
entre ellos: la activación fisiológica que caracteriza 
a la ansiedad y que se hace evidente en el buen fun-
cionamiento de los ítems 2, 4, 7 y 19, el predominio 
del afecto negativo en la depresión con buen funcio-
namiento de sus ítems, y la experiencia emocional 
negativa ante eventos o situaciones externas en la 
dimensión de estrés.

Las características psicométricas de cada sub-
escala ansiedad, depresión y estrés confirmaron la 
validez interna y de criterio del Instrumento DASS-
21 en estudiantes universitarios de ciencias de la 
salud en población del estado de Veracruz, México, 

corroborando las tres dimensiones. Un instrumento 
que podrá ser útil para efectuar estudios epidemio-
lógicos, de tal forma que permita construir una uni-
versidad saludable a través de la formación integral.
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INSTRUMENTO

Escala de Estrés, Ansiedad y Depresión (DASS-21).A continuación, se presenta 
una lista de oraciones, marca con una X en qué grado te ha ocurrido cada 

afirmación en la última semana

Ítem No me ha 
ocurrido

Me ha 
ocurrido 

poco

Me ha 
ocurrido 
bastante

Me ha 
ocurrido 
mucho

Encontré difícil terminar las cosas
Estuve consciente de la resequedad de mi boca
Al parecer no experimenté algún sentimiento positivo
Experimenté dificultades al respirar (respiración muy rápida o 
quedarme sin aliento en ausencia de esfuerzo físico)
Encontré difícil tener la iniciativa para hacer las cosas
Tendí a reaccionar exageradamente ante situaciones
Experimenté temblores (por ejemplo, en las manos)
Sentí que tenía muchos nervios
Estuve preocupado acerca de las situaciones ante las cuales 
me asusto y hago el ridículo
Sentí que no tenía nada que esperar
Me encontré a mí mismo poniéndome nervioso 
Encontré difícil relajarme
Me sentí desanimado y triste
Estuve intolerante con todo lo que me distrajera de lo que 
estaba haciendo 
Sentí que estuve a punto de entrar en pánico
Me sentí incapaz de sentirme entusiasmado acerca de algo
Sentí que no valía como persona
Sentí que estaba muy irritable
Sentí los latidos de mi corazón a pesar de no haber hecho 
esfuerzo físico
Sentí miedo sin alguna razón
Sentí que la vida no tenía sentido
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Resumen
Introducción: La educación gamificada aumenta la mo-
tivación de participación del estudiante en clases, ya sea 
por el sentido de competencia al realizar un juego o por 
el ambiente de compañerismo.
Objetivo: Analizar los resultados de la evaluación de 
saberes previos de anatomía humana que poseen los 
estudiantes universitarios utilizando herramientas digi-
tales no gamificadas y gamificadas.
Método: Estudio cuantitativo, descriptivo y transversal. 
Se realizó un muestreo aleatorio simple. El tamaño de 
muestra fue de 152 estudiantes de enfermería. Se empleó 
estadística descriptiva en el análisis de las tablas de 
frecuencias y la prueba de Monte Carlo para el análisis 
de asociaciones (valor de p < 0.05). 
Resultados: Los estudiantes (83.55% femenino) tuvieron 
una edad media de 26.47 ± 8.47 años. La herramienta 
digital preferida por los estudiantes fue Kahoot (28.94%), 
seguido de Quizizz (23.02%) y Genially (13.81%). Para el 
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grupo generacional Z la mejor herramienta fue Quizizz 
(30.18%), para la Y fue Kahoot (35.22%), y para la X fue 
Genially (27.27%), p = 0.026 (p < 0.05). Los porcentajes 
de respuestas correctas en la evaluación de saberes 
previos fueron Votación de Zoom 61%, Google Forms 
77%, Mentimeter 55%, Poll Everywhere 57%, Padlet 48%, 
Kahoot 55% y Quizizz 87%.
Conclusiones: El uso de las herramientas digitales gami-
ficadas en la evaluación de saberes previos de anatomía 
no varió en el resultado de las respuestas comparado 
con las no gamificadas, pero sí fueron más motivado-
ras y fomentaron la competencia entre los estudiantes. 
Kahoot y Quizizz fueron elegidas como las mejores por 
los estudiantes, que permitieron analizar las respuestas 
correctas de los alumnos tanto de forma grupal como 
individual, así como las respuestas erradas.

Palabras clave: Tecnología de la información y comunica-
ción; herramienta; gamificación; educación; universidades.
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INTRODUCCIÓN
Hoy en día es importante desarrollar un perfil inno-
vador en las aulas universitarias, tanto desde el pun-
to de vista de la calidad docente como de la necesidad 
de motivar a los estudiantes1. Dentro de este contex-
to, la educación gamificada ha recibido la atención 
creciente y se ha implementado en varios campos2. 
Existen muchos conceptos de gamificación, Rojas-
Viteri et al. mencionan que “la gamificación es la 
aplicación de recursos propios de los juegos (diseño, 
dinámica, elementos, etc.) en contextos no lúdicos, 
con el fin de modificar los comportamientos de los 
individuos, actuando sobre su motivación y alcanzar 
objetivos concretos”3. Para Chytas et al., la gamifica-
ción se define como el uso de elementos de diseño de 
juegos en contextos ajenos al juego4, es una estrategia 
de motivación intrínseca, ya sea por el sentido de 
competencia al realizar un juego o por el ambiente 
de compañerismo, que fomenta la participación de 
los estudiantes en clases3. 

Durante la pandemia del COVID-19, las insti-

Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-
ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Use of gamified digital tools in the 
evaluation of prior knowledge of human 
anatomy
Abstract
Introduction: Gamified education increases the student’s 
motivation to participate in classes either because of the 
sense of competition when playing a game or because 
of the atmosphere of camaraderie.
Aim: Analyze the results of the evaluation of previous 
knowledge of human anatomy that university students 
have using non-gamified and gamified digital tools.
Method: quantitative, descriptive and cross-sectional stu-
dy. A simple random sampling was carried out. The sample 
size was 152 nursing students. Descriptive statistics were 
used in the analysis of frequency tables and the Monte 
Carlo test for the analysis of associations (p value < 0.05). 
Results: the students (83.55% female) had an avera-
ge age of 26.47 ± 8.47 years. The digital tool preferred 

by students was Kahoot (28.94%), followed by Quizizz 
(23.02%) and Genially (13.81%). For generational group 
Z the best tool was Quizizz (30.18%), for Y it was Kahoot 
(35.22%), and for X it was Genially (27.27%), p = 0.026 
(p < 0.05). The percentages of correct answers in the 
prior knowledge assessment were Zoom Voting 61%, 
Google Forms 77%, Mentimeter 55%, Poll Everywhere 
57%, Padlet 48%, Kahoot 55% and Quizizz 87%.
Conclusions: The use of gamified digital tools in the eva-
luation of prior knowledge of anatomy did not vary in the 
result of the answers compared to the non-gamified ones, 
but they were more motivating and promoted competition 
among students. Kahoot and Quizizz were chosen as the 
best by the students, which allowed the correct answers 
of the students to be analyzed both in groups and indivi-
dually, as well as the wrong answers.

Keywords: Information and communication technology; 
tool; gamification; education; universities.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-ND li-
cense (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

tuciones educativas tuvieron que pasar de las clases 
presenciales a las virtuales, en donde predominó el 
uso de las tecnologías de la información y la comuni-
cación (TIC) que se refiere al conjunto de tecnologías 
usadas para crear, almacenar, intercambiar y proce-
sar información en sus diferentes formas, tales como 
datos, conversaciones de voz, imágenes, etcétera5. 
De esta manera, se empezaron a utilizar con mayor 
frecuencia las herramientas digitales gamificadas en 
las clases universitarias, como lo mencionan en sus 
trabajos García-Barrios et al. y Zhao1,6.  Así, uno de 
los usos fue en las evaluaciones de saberes previos, 
que antes se hacían de manera tradicional, mediante 
pruebas orales o escritas. Entendiendo los saberes 
previos como el conjunto de conocimientos, habi-
lidades y actitudes con que cuenta el alumno antes 
de abordar un aprendizaje esperado7. 

OBJETIVO
Analizar los resultados de la evaluación de saberes 
previos de anatomía humana que poseen los estu-
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diantes universitarios utilizando herramientas di-
gitales no gamificadas y gamificadas.

MÉTODO
Estudio cuantitativo, descriptivo, transversal y obser-
vacional. Realizado en la Universidad César Vallejo 
(UCV), sede Lima Este, Lima, Perú. La población fue 
de 177 estudiantes del segundo ciclo de la escuela de 
enfermería inscritos en la asignatura de anatomía, 
2021. Se realizó un muestreo aleatorio simple. El 
tamaño de muestra fue de 152 estudiantes, calcula-
da mediante formula de tamaño de muestra finita, 
donde se asignó un nivel de confianza de 95%, un 
margen de error de 3% y con 50% de probabilidad 
de que ocurra y no ocurra el evento. 

Para la evaluación de saberes previos con herra-
mientas digitales participaron los 152 estudiantes, 
se utilizaron 8 herramientas digitales, 1 herramienta 
en cada sesión de clase semanal, con 5 preguntas en 
cada evaluación, siendo el puntaje máximo 100%. 
Se inició con el uso de las herramientas digitales no 
gamificadas, que fueron:

• Votación de Zoom. Se realizaron 5 preguntas de 
opción múltiple sobre sistema nervioso central.  

• Google Forms. Se elaboraron 5 preguntas de op-
ción múltiple sobre el sistema muscular, una de 
las preguntas con imagen. 

• Mentimeter. Plataforma digital donde se hicie-
ron 5 preguntas sobre el sistema endocrino, 2 
preguntas de elección múltiple con imagen y 2 
Word Cloud (lluvia de ideas) (figura 1a). 

• Poll Everywhere. Parecido al Mentimeter. Se efec-
tuaron 5 preguntas sobre el sistema endocrino, 
3 preguntas de elección múltiple con imagen, y 
2 preguntas con Clickable image (en el cual los 
estudiantes debían localizar una estructura ana-
tómica, colocando un icono de ubicación de color 
verde en la imagen) (figura 1b). 

• Padlet. Plataforma digital que presenta un mu-
ral digital colaborativo. En el presente estudio se 
utilizó el tipo “columna”, donde se realizaron 5 
preguntas abiertas con imágenes sobre el sistema 
óseo (figura 1c). 

Luego se siguió con el uso de las herramientas digi-
tales gamificadas, que fueron:

• Kahoot. Plataforma digital, donde se realizaron 
5 preguntas de opción múltiple sobre el sistema 
nervioso periférico. Los elementos de gamifica-
ción que se utilizaron fueron, como mecánica la 
acumulación de puntos por cada respuesta co-
rrecta, y como dinámica la competencia entre 
los estudiantes (figura 1d). 

• Quizizz. Plataforma digital, parecida a Kahoot. 
Se realizaron 5 preguntas sobre el sistema mus-
cular, donde los elementos de la gamificación 
fueron como mecánica la acumulación de puntos 
y como dinámica la competición (figura 1e). 

• Genially. Herramienta digital, que en el presente 
estudio se utilizó el juego “Quiz marcianitos”, 
juego tipo arcade, donde una nave va destruyen-
do a los marcianitos cuando el alumno responde 
correctamente cada pregunta. Se realizaron 5 
preguntas de opción múltiple con imágenes del 
sistema óseo. La mecánica fue de escalar niveles 
y la dinámica fue de logro, al superar todos los 
niveles (figura 1f).

Los alumnos, en cuanto a su edad, fueron estudiados 
por grupos etarios y por generaciones: generación 
Z (nacidos entre 2001-2010), generación Y (nacidos 
entre 1980-2000)1, y la generación X (nacidos entre 
1965-1979, que eran estudiantes que trabajaban y es-
tudiaban a la vez). El instrumento de recolección de 
datos fue un cuestionario mixto, algunas preguntas 
con escala de Likert de 5 puntos, en donde 1 signi-
fica “muy en desacuerdo”, y 5 “muy de acuerdo”. El 
instrumento fue confiable y validado por grupo de 
expertos de 5 docentes que evaluaron la pertinencia, 
coherencia y claridad de cada pregunta. La reco-
lección de datos se realizó durante el mes de enero 
del 2022. Se envió el cuestionario mediante Google 
Forms a los correos electrónicos de los estudiantes, 
para que fuera respondido y reenviado a la base de 
datos de Google Forms. 

Se procedió a la tabulación de datos con Micro-
soft Excel 2013 e IBM SPSS Statistics 24. Se empleó 
estadística descriptiva en el análisis de las tablas 
de frecuencias, además de la prueba estadística de 
Monte Carlo para el análisis de asociaciones, con-
siderándose el valor de p < 0.05 como estadística-
mente significativo.
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CONSIDERACIONES ÉTICAS
Los estudiantes que participaron en el estudio acep-
taron voluntariamente mediante un consentimiento 
informado. El presente trabajo fue aprobado por 
el comité de ética de la escuela de enfermería de la 
UCV.

RESULTADOS
Los 152 estudiantes (83.55% femenino) tuvieron una 
edad media de 26.47 ± 8.47 años. El grupo eta-
rio más frecuente fue entre 16-20 años (34.86%). El 
grupo generacional Y fue el más frecuente (57.89%), 
seguido de la Z (34.86%) y de la X (7.23%). La mayo-
ría de los estudiantes (45.39%) utilizaron el teléfono 
móvil o celular para resolver la evaluación de saberes 

previos, el 41.44% computadora de escritorio o des-
ktop, 11.84% notebook y 1.31% tablet. El 98% de los 
estudiantes estuvieron de acuerdo con que se realice 
la evaluación de saberes previos durante las clases. 

Para el 28.94% de los estudiantes la mejor herra-
mienta digital para la evaluación de saberes previos 
fue Kahoot, seguido de Quizizz (23.02%) y Genially 
(13.81%). Cuando se les preguntó en forma abierta 
a los estudiantes “¿Por qué Kahoot era la mejor he-
rramienta?”, ellos respondieron: por la creatividad, 
es divertido, motivador, dinámico, da emoción par-
ticipar, es didáctico, es competitivo, da un tiempo 
para responder las preguntas, es fácil de ingresar, 
hay alternativas para elegir, etc.

Los estudiantes que utilizaron teléfonos móviles 
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o celulares para responder la evaluación de saberes 
previos, indicaron que la mejor herramienta digi-
tal en que se pudo visualizar y desarrollar mejor la 
evaluación fue Kahoot (30.43%), seguido de Quizizz 
(23.18%). Los estudiantes que utilizaron computa-
dora de escritorio o desktop para responder la eva-
luación de saberes previos, indicaron que la mejor 
herramienta digital en que se pudo visualizar y de-
sarrollar mejor la evaluación fue Quizizz (26.98%), 
seguido de Kahoot (23.80%). Se estimó una asocia-
ción entre el tipo de dispositivo utilizado y la mejor 
herramienta digital para la evaluación de saberes 
previos (tabla 1).

Para el grupo generacional Z la mejor herramien-
ta para la evaluación de saberes previos fue Quizizz 
(30.18%), para la Y fue Kahoot (35.22%), y para la 
X fue Genially (27.27%). Se estimó una asociación 
entre el grupo generacional y su mejor herramienta 
digital para evaluación de saberes previos (tabla 2).

La peor herramienta digital para la evaluación de 
saberes previos fue la Votación de Zoom (31.57%), 
seguida de Poll Everywhere (17.76%) y Google Forms 

Tabla 1. Asociación entre el tipo de dispositivo y la mejor herramienta digital

Herramienta digital*
Dispositivo 
usado en 
clases*

Votación de 
zoom
n (%)

Genially
n (%)

Google 
Forms
n (%)

Kahoot
n (%)

Mentimeter
n (%)

Padlet
n (%)

Poll 
Everywhere

n (%)
Quizizz
n (%)

Celular 6 (3.94) 7 (4.60) 2 (1.31) 21 (13.81) 10 (6.57) 5 (3.28) 2 (1.31) 16 (10.52)
Desktop 8 (5.26) 10 (6.57) 2 (1.31) 15 (9.86) 6 (3.94) 3 (1.97) 2 (1.31) 17 (11.18)
Notebook 1 (0.65) 4 (2.63) 0 (0.00) 7 (4.60) 4 (2.63) 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (1.31)
Tablet 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.65) 0 (0.00) 1 (0.65) 0 (0.00) 0 (0.00)
Total 15 (9.86) 21 (13.81) 4 (2.63) 44 (28.94) 20 (13.15) 9 (5.92) 4 (2.63) 35 (23.02)

* p = 0.597 (p < 0.05). Prueba de Monte Carlo.

Tabla 2. Asociación entre el grupo generacional y la mejor herramienta digital

Herramienta digital*

Generación*
Votación de 

zoom
n (%)

Genially
n (%)

Google 
Forms
n (%)

Kahoot
n (%)

Mentimeter
n (%)

Padlet
n (%)

Poll 
Everywhere

n (%)
Quizizz
n (%)

Z 7 (4.60) 7 (4.60) 0 (0.00) 11 (7.23) 7 (4.60) 2 (1.31) 3 (1.97) 16 (10.52)
Y 8 (5.26) 11 (7.23) 2 (1.31) 31 (20.39) 10 (6.57) 7 (4.60) 1 (0.65) 18 (11.84)
X 0 (0.00) 3 (1.97) 2 (1.31) 2 (1.31) 3 (1.97) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.65)
Total 15 (9.86) 21 (13.81) 4 (2.63) 44 (28.94) 20 (13.15) 9 (5.92) 4 (2.63) 35 (23.02)

* p = 0.026 (p < 0.05), Prueba de MonteCarlo.

(14.47%). Cuando se preguntó a los estudiantes “¿Por 
qué la Votación de Zoom era la peor herramienta?”, 
ellos respondieron: es muy simple, no tiene diseño, 
no es entretenida, no es didáctico, no tiene imágenes, 
no despierta interés, no motiva, se ve muy frecuente, 
solo es una encuesta, solo votas por una opción, solo 
para marcar, aburrido, no hay emoción, etc.

En cuanto a los resultados de las respuestas co-
rrectas de la evaluación de saberes previos con herra-
mientas digitales no gamificadas y gamificadas fue-
ron diversas, se expresaron en porcentajes y en forma 
grupal. Con Genially no se pudo evaluar en forma 
grupal. Todas las herramientas digitales gamificadas 
generaron competencia entre los estudiantes y los 
motivaron a estudiar. Solo con Kahoot y Quizizz 
se pudieron analizar las respuestas correctas de los 
alumnos tanto de forma grupal como individual, así 
como las respuestas erradas (tabla 3).

DISCUSIÓN
En el presente estudio, para los estudiantes, la mejor 
herramienta digital para la evaluación de saberes 

H. J. Mendoza Rojas
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previos fue Kahoot, y esto porque les resultó diná-
mica, divertida, competitiva, es decir esta herra-
mienta utilizaba varios elementos de gamificación 
en comparación a las demás. Esta preferencia por 
Kahoot coincide con lo descrito en otros trabajos, 
como el de García-Barrios et al. donde encontraron 
que el 100% de los estudiantes de medicina de la 
Universidad de Zaragoza consideró útil el uso de 
Kahoot para evaluar los conocimientos adquiridos 
en la asignatura de anatomía mediante cuestionarios 
tipo test1. Meier et al. describieron que, en la docen-
cia online, realizar una evaluación mediante Kahoot 
fue muy favorable, porque permitió contestar a los 
alumnos en igualdad de condiciones y desde dife-
rentes dispositivos electrónicos8. Además, permitió 
obtener una retroalimentación en tiempo real sobre 
el nivel de conocimientos de los estudiantes, donde 
ellos disfrutaron de su anonimato al momento de 
contestar las preguntas9.

Hay escasez sobre el uso de herramientas digita-
les gamificadas en la evaluación de saberes previos 
en universitarios. Una de ellas es la de Coveney et 
al. quienes utilizaron Kahoot para evaluar los sa-
beres previos de los estudiantes del primer año de 
enfermería de Italia e Irlanda, antes de iniciar sus 
prácticas en el laboratorio, encontrando que 66.19% 
de los estudiantes estuvieron muy de acuerdo con 

la utilidad de la herramienta, y que el aprendizaje 
basado en juegos fue positiva10.

La segunda mejor herramienta para los estudian-
tes fue Quizizz, y quizás su elección fue porque era 
muy parecido a Kahoot, donde permitió la partici-
pación estudiantil en forma gamificada. Zhao en su 
estudio menciona que, para los estudiantes, Quizizz 
era divertido, les gustaron las funciones de esa apli-
cación, especialmente la tabla de clasificación, que 
mostraba el ranking en vivo de sus desempeños6. 
La tabla mostró las respuestas de cada estudiante, 
las respuestas erradas, sus tiempos y, además, to-
dos estos resultados se pudieron descargar en for-
mato Excel para que el docente pudiera revisarlos 
en la computadora o celular, y determinar cuáles 
fueron las fortalezas, debilidades, conocimientos 
y habilidades de los estudiantes antes de iniciar la 
clase de anatomía, de esta manera el docente tomó 
las decisiones sobre el tipo y grado de intervención 
pedagógica que convino aplicar7.Una característica 
común de Kahoot y Quizizz fue que ambos fomen-
taban la competencia; Du et al. demostraron que 
la competencia tiene un efecto significativamente 
mejor en el aprendizaje de los estudiantes que la falta 
de competencia en el juego4.

No se encontró una asociación estadísticamente 
significativa entre el tipo de dispositivo utilizado y 

Tabla 3. Resultados de la evaluación de saberes previos utilizando herramientas digitales no gamificadas y gamificadas

Herramientas digitales 
no gamificadas

Herramientas digitales
Gamificadas

Resultados de la evaluación 
de saberes previos

Votación
zoom

Google
Forms

Menti-
meter

Poll
Everywhere Padlet Kahoot Quizizz Genially

Porcentaje de respuestas 
correctas 61.00 77.00 55.00 57.00 48.00 55.00 87.00 -

La mejor herramienta digital, 
según los estudiantes (%) 9.86 2.63 13.25 2.63 5.92 28.94 23.02 13.81

Motiva a seguir aprendiendo Sí No Sí Sí Sí Sí Sí Sí
Genera competencia No No No No No Sí Sí Sí
Se puede ver las respuestas 
de los alumnos en forma 
grupal

Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí No

Se puede ver los resultados 
de los estudiantes en forma 
individual

Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí

Se puede ver las preguntas 
erradas de los estudiantes No No No No No Sí Sí No
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la herramienta digital en que se pudo visualizar y 
desarrollar mejor la evaluación, el análisis fue para 
conocer si determinadas herramientas digitales son 
más compatibles con determinados dispositivos, 
esto con el fin de saber utilizar las herramientas 
adecuadamente.

Sí hubo una asociación estadísticamente signifi-
cativa entre el grupo generacional y una herramienta 
digital gamificada, se pudo apreciar que cada grupo 
tenía una herramienta preferida diferente. Llamó 
la atención que para la generación X (estudiantes 
de enfermería que estudiaban y trabajaban a la vez) 
la herramienta más aceptada fue Genially con el 
juego “Quiz marcianitos”, un juego que fue muy 
popular en la década de los ‘80 y ‘90, época cuando 
ellos eran niños. Aunque Genially es desconocida 
por la mayoría de docentes, es una herramienta que 
permite la interacción y creatividad de entornos sig-
nificativos11,12. Es por eso la importancia de que los 
docentes primero conozcan y entiendan la psico-
logía, preferencias y actitudes de sus estudiantes, 
antes de elegir el tipo de juego a utilizar y así tenga 
un impacto positivo en ellos13.

La peor herramienta digital fue la Votación de 
Zoom, y esto quizás porque no contenía ningún 
elemento de gamificación. Pero también hay que 
mencionar que esta herramienta fue creada con el 
fin de realizar votaciones y no evaluaciones. 

En cuanto a los resultados de las respuestas co-
rrectas en la evaluación de saberes previos utilizando 
herramientas digitales gamificadas y no gamifica-
das, no hubo diferencias significativas entre ellas. 
Por ejemplo, Kahoot, a pesar de que fue la mejor 
herramienta para los estudiantes, el porcentaje pro-
medio de respuestas correctas fue de 55% y la Vota-
ción de Zoom, que fue la peor herramienta para los 
estudiantes, el porcentaje fue de 61%. Esto debido 
quizás a que influyó más el grado de dificultad de 
las preguntas en la evaluación que el tipo de herra-
mienta digital que se utilizó.

Como se sabe, los conocimientos previos son 
fundamentales en la construcción de nuevos cono-
cimientos del estudiante, para que el aprendizaje sea 
significativo7. Al ser la evaluación mediante una he-
rramienta digital, no hubo esa timidez de responder 
a las preguntas del docente (investigador) cuando era 
de forma presencial, es decir, fue más participativo 

y dinámico, concordando con lo mencionado por 
Valverde-Urtecho et al.14El uso de estas herramien-
tas digitales facilitó el aprendizaje, reduciendo los 
problemas temporales y espaciales asociados con el 
aprendizaje tradicional y que fue importante su uso 
durante la pandemia de COVID-1915-17, los cuales 
fueron bien recibidos por parte de los estudiantes18, 
mejorando sus habilidades de aprendizaje indepen-
diente y colaborativo19.

De otra parte, las TIC han revolucionado el rol 
del docente universitario actual, quien debe em-
plear diferentes estrategias (como la gamificación) 
para despertar el interés del estudiante y crear un 
ambiente favorable, logrando un aprendizaje signi-
ficativo20-22. Y para lo cual el docente universitario 
debe capacitarse constantemente en el uso de nuevas 
herramientas digitales23, y familiarizarse con el siste-
ma de gamificación, pues como menciona Kristiani 
et al. en su estudio realizado, la mayoría de docentes 
tenían dificultad en realizar el aprendizaje basado 
en gamificación24.

Dentro de las limitaciones del presente estudio 
fueron el tamaño de muestra y no tomar en cuenta 
todas las herramientas digitales gamificadas exis-
tentes.

El presente estudio describió las características 
de varias herramientas digitales, la importancia de 
la gamificación en el proceso de enseñanza-apren-
dizaje, y se consideró solamente las herramientas 
digitales gratuitas o versiones gratuitas, para que 
estas puedan ser utilizadas por todos los docentes 
interesados. Además, se aporta otras alternativas al 
uso del Kahoot en clases, como lo es Quizizz, Ge-
nially, Mentimeter, Padlet, etc.

Se sugiere para investigaciones futuras estudiar 
más herramientas digitales de gamificación y ver el 
impacto de su integración en el proceso de la ense-
ñanza-aprendizaje de la anatomía humana. Asimis-
mo, se coincide con otros autores como Ferrel et al. 
y Cuschieri et al. quienes indican que es importante 
que los cambios implementados durante la pande-
mia en la enseñanza de la anatomía, así como el uso 
de herramientas digitales de gamificación, deben 
seguirse utilizando en las clases presenciales y que 
exista una cultura de promover y apoyar el uso del 
sistema de gamificación25,26.

H. J. Mendoza Rojas
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CONCLUSIONES
El uso de las herramientas digitales gamificadas en la 
evaluación de saberes previos de anatomía no varió 
en el resultado de las respuestas comparado con las 
no gamificadas, pero sí fueron más motivadoras y 
fomentaron la competencia entre los estudiantes. 
Kahoot y Quizizz fueron elegidas como las mejores 
por los estudiantes, que permitieron analizar las res-
puestas correctas de los alumnos tanto de forma gru-
pal como individual, así como las respuestas erradas.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Apellidos y nombres: *
Texto de respuesta corta

Edad (años) *
Texto de respuesta corta

Género: *
 Femenino
 Masculino

Ocupación: *
 Estudiante
 Estudiante y trabajador
 Estudiante y ama de casa

¿Qué clase de dispositivo utiliza usted generalmente 
(>50*.) para recibir las clases virtuales? *

 Computadora de escritorio
 Notebook
 Tablet
 Celular

¿En qué lugar recibe usted generalmente (>50%) sus 
clases virtuales? *

 En casa
 En el trabajo

 Medio de transporte
 Otro

¿Cómo recibe usted sus clases virtuales?: *
 Solo(a), en un lugar privado
 Acompañado(a), en un lugar compartido con otras 

personas

Durante las clases virtuales, generalmente (> 50%) ¿us-
ted está realizando otra actividad al mismo tiempo? *

 Sí
 No

¿Cuál es su parte favorita de la sesión de aprendizaje 
de la clase virtual? *

 Video de motivación
 Evaluación de saberes previos
 Dictado de clase teórica
 Práctica con atlas 3D Human anatomy
 Uso de Lecturio
 Metacognición

¿Está de acuerdo en que durante las clases virtuales 
se realice la evaluación de saberes previos? *

 Sí
 No

¿Cuál fue su nivel de satisfacción de la evaluación de saberes previos? *

1 2 3 4 5
Muy negativo Muy positivo
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https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2024.50.23558     |



88 Investigación en Educación Médica | Facmed | UNAM

Colocar en orden de su preferencia, de mejor (primero) a peor (octavo) en el uso de la herramienta digital en 
la evaluación de saberes previos:

Mentimceter 

Padlet

Poll everywhere

Kahoot 

Quizziz 

Genially 

¿Por qué fue para usted la peor herramienta digital en la evaluación de saberes previos? *
Texto de respuesta larga

¿El uso de las herramientas digitales le motivó a estudiar la anatomía?

1 2 3 4 5
Muy en desacuerdo Muy de acuerdo

¿El uso de las herramientas digitales reforzaron sus conocimientos de anatomía? *

1 2 3 4 5
Muy en desacuerdo Muy de acuerdo

Encuesta… Kahoot Mentimceter Poll Ever Padlet  Google 
Forms Quizziz Genially

Primero
Segundo
Tercero
Cuarto
Quinto
Sexto
Séptimo
Octavo

¿Por qué fue para usted la mejor herramienta digital en la evaluación de saberes previos? *
Texto de respuesta larga

¿Para usted, cuál fue la peor herramienta digital para la evaluación de saberes previos? *
 Encuesta de zoom
 Kahoot
 Mentimeter
 Poll Everywhere

 Padlet
 Google Forms
 Quuizziz
 Genially
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Resumen
Introducción: La simulación clínica de alta fidelidad se 
caracteriza por el uso de tecnología y/o pacientes estan-
darizados en un escenario realista. Al ser incorporada 
en la formación de estudiantes de salud, fortalece la 
confianza y seguridad para enfrentar sus prácticas en el 
área clínica. Incorporar temáticas de enfoque de género 
es relevante en el pregrado y se debe orientar la atención 
de pacientes con esta perspectiva.
Objetivo: Determinar la calidad y satisfacción de los estu-
diantes de la carrera de nutrición y dietética al implemen-
tar un escenario de simulación clínica de alta fidelidad 
con enfoque de género en la asignatura de dietoterapia 
del adulto II. 
Método: Enfoque mixto, exploratorio, descriptivo y de 
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corte transversal, muestreo no probabilístico intencional. 
La muestra consistió en 36 estudiantes que aceptaron 
participar a través del consentimiento informado.
Resultados: La encuesta de calidad y satisfacción de 
la simulación clínica y autoevaluación, destacó un alto 
grado de satisfacción alcanzando un 93.54%. En cuanto 
a su propio desempeño, el 92.67% de los estudiantes 
manifestó estar de “acuerdo” o “muy de acuerdo” con 
este. Respecto al análisis del discurso, el aprendizaje 
fue relacionado con las habilidades desarrolladas, la con-
fianza y el ambiente seguro, asociado a la experiencia 
práctica, favoreciendo la comunicación efectiva. El en-
foque de género fue relacionado con los conceptos de: 
experiencia positiva, nueva experiencia y espacio de 
cercanía con el paciente.
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INTRODUCCIÓN
La simulación clínica es una metodología que se uti-
liza en la formación del estudiantado de las carreras 
de ciencias de la salud, con el propósito de potenciar 
la adquisición de habilidades, competencias, destre-
zas en su proceso de aprendizaje, contribuyendo a 
la integración de los conocimientos adquiridos en 
asignaturas anteriores1. Esta herramienta no busca 
reemplazar el ambiente clínico, dado que su foco está 
en la preparación y entrenamiento de los estudiantes 
antes de enfrentarse con un paciente real2. 

menting a scenario of high-fidelity clinical simulation with 
a gender focus in the subject of adult diet therapy II.
Method: Mixed, exploratory, descriptive and cross-sec-
tional approach, intentional non-probability sampling. The 
sample consisted of 36 students who agreed to partici-
pate through informed consent.
Results: The survey of quality and satisfaction of clinical 
simulation and self-evaluation, highlighted a high degree 
of satisfaction reaching 93.54%. As for their own perfor-
mance, 92.67% of students said they “agree” or “strongly 
agree” with it. Regarding discourse analysis, learning 
was related to the skills developed, confidence and safe 
environment, associated with practical experience, fa-
voring effective communication. The gender approach 
was related to the concepts of: positive experience, new 
experience and space of closeness with the patient.
Conclusions: The clinical simulation contributed signifi-
cantly to the improvement of skills such as clinical reason-
ing and essential competencies such as attention with a 
gender focus and effective communication, strengthening 
self-confidence in the abilities and performance of stu-
dents. It is suggested to deepen in future research the 
incorporation of the gender approach in the training of 
health professionals. 

Keywords: Nutrition and dietetics; teaching through high-
fidelity simulation; gender Identity; university students; clini-
cal competence.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Conclusiones: La simulación clínica contribuyó signifi-
cativamente a la mejora de habilidades como el razo-
namiento clínico y competencias esenciales como la 
atención con enfoque de género y comunicación efecti-
va, fortaleciendo la autoconfianza en las capacidades y 
desempeño de los estudiantes. Se sugiere profundizar 
en futuras investigaciones la incorporación del enfoque 
de género en la formación de profesionales del área de 
la salud. 

Palabras clave: Nutrición y dietética; enseñanza mediante 
simulación de alta fidelidad; identidad de género; universi-
tarios; competencia clínica.

Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC 
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

High-fidelity clinical simulation with a 
gender focus for nutrition students
Abstract
Introduction: High-fidelity clinical simulation is charac-
terized by the use of standardized technology and/or 
patients in a realistic scenario. Being incorporated into 
the training of health students strengthens the confidence 
and security to face their practices in the clinical area. 
Incorporating gender issues is relevant in undergradu-
ate studies and patient care should be guided from this 
perspective.
Objective: To determine the quality and satisfaction of 
the students of the nutrition and dietetics career by imple-

La simulación clínica de alta fidelidad (SCAF) se 
utiliza en la formación de estudiantes de nutrición 
para integrar conocimientos, habilidades psicomo-
toras y competencias como el trabajo en equipo y el 
pensamiento crítico3. También fortalece la confianza 
y seguridad de los estudiantes para enfrentar sus 
prácticas clínicas4. La fidelidad del escenario puede 
ser baja, mediana o alta, dependiendo del grado de 
realismo de la experiencia y los modelos utilizados. 
La simulación de baja fidelidad enseña habilidades 
procedimentales. La simulación de mediana fide-
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lidad, permite la adquisición de competencias es-
pecíficas. La simulación de alta fidelidad replica la 
experiencia profesional5.

La SCAF se caracteriza por uso de tecnología 
y/o pacientes estandarizados, los cuales propician 
un escenario similar a la atención en el ámbito hos-
pitalario, favoreciendo el desarrollo de habilidades, 
competencias y meta-competencias6. 

Actualmente, incorporar temáticas de perspec-
tiva de género ha cobrado relevancia en la educa-
ción superior. El sexo y el género están vinculados 
a la experiencia humana y afectan a las actividades 
corporales, mentales y sociales. El sexo se refiere a 
las características biológicas y físicas relacionadas 
con la reproducción, mientras que el género abarca 
la autopercepción y representación de una persona, 
así como su posición en la sociedad7.

La omisión de las diferencias entre sexo y género 
conlleva a una inadecuada atención del paciente por 
parte de los profesionales de la salud8. Por esta razón 
se han incorporado estas temáticas a nivel curricular, 
siendo fundamental orientar al estudiantado desde 
la formación de pregrado sobre la atención de los 
pacientes con perspectiva de género9. La carrera de 
nutrición y dietética incluyó la simulación clínica de 
alta fidelidad con enfoque de género en la asignatura 
de dietoterapia del adulto II. Esta actividad ayuda a 
los estudiantes a adquirir los conocimientos y habi-
lidades necesarias para desarrollar, implementar y 
evaluar tratamientos dietéticos según las normativas 
actuales, enfocándose en pacientes adultos y perso-
nas mayores con enfermedades agudas y teniendo 
en cuenta factores biopsicosociales. Esta asignatura 
consta de tres resultados de aprendizaje (RA) que 
describen los conocimientos que los estudiantes de-
ben demostrar al finalizar el proceso de aprendizaje10.

La SCAF con enfoque de género se aplicó en el 
resultado de aprendizaje tres (RA3), cuyo propósi-
to es que los estudiantes apliquen intervenciones 
dietoterapéuticas en pacientes con cáncer y cuida-
dos paliativos, utilizando soporte nutricional, bajo 
contextos simulados y/o reales, para contribuir a la 
calidad de vida de los pacientes.

OBJETIVO
Determinar la calidad y satisfacción de los estudian-
tes de la carrera de nutrición y dietética al implemen-

tar un escenario de SCAF con enfoque de género en 
la asignatura de dietoterapia del adulto II.

MÉTODO
Esta investigación es de diseño mixto, exploratorio, 
descriptivo y de corte transversal. La muestra con-
sistió en 36 sujetos (94.40% mujeres y 5.60% hom-
bres), con muestreo no probabilístico intencional. 
Todos los participantes inscritos cursaron la asig-
natura de dietoterapia del adulto II, de la carrera de 
nutrición y dietética. 

Fueron seleccionados quienes cursaron la asig-
natura, durante el primer semestre y que aceptaron 
participar a través del consentimiento informado. Se 
consideró criterio de exclusión quienes rechazaron 
ser parte del estudio o que no contestaron la encuesta 
de forma completa.

Previa a la implementación de la innovación edu-
cativa se elaboró el manual de SCAF con enfoque de 
género, en base al diseño de la plantilla GRISANE11. 
Para incluir la perspectiva de género, se solicitó ase-
soría en igualdad de género para incluir esta pers-
pectiva en un manual. El manual fue validado por 
un asesor en desarrollo docente y curricular en el 
área de salud. Además, se llevó a cabo una reunión 
con pacientes estandarizados para aplicar un pro-
tocolo de entrenamiento de actores en escenarios12 

cuyo guion fue de un paciente adulto de género no 
binario con diagnóstico de cáncer colorrectal y des-
nutrición. 

Los RA de la asignatura de dietoterapia del adul-
to II, son tres. En el RA1 y RA2 se realizaron cla-
ses interactivas participativas, talleres de estudio 
de casos, laboratorios y simulación colaborativa. 
Mientras que en el RA3 se realizaron clases inte-
ractivas participativas sobre dietoterapia en cáncer 
y cuidados paliativos, por medio de la estrategia de 
SCAF con pacientes estandarizados. La innovación 
educativa fue aplicada en el RA3, mediante las etapas 
recomendadas por Dieckmann13, la cual fue reali-
zada en 7 sesiones. En cada sesión participaron un 
promedio de 5 estudiantes, 2 docentes y 1 paciente 
estandarizado. Además, se consideró 5 minutos de 
prebriefing, para cada estudiante, 15 minutos para 
el desarrollo de la simulación y 5 minutos de debrie-
fing. Al término de la sesión, el estudiantado tuvo 
un debriefing grupal de 30 minutos, siendo retroa-
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limentados por las docentes de la asignatura y por 
el paciente estandarizado. 

Posteriormente, vía correo electrónico institu-
cional, se envió a los estudiantes la “Encuesta de 
calidad y satisfacción de simulación clínica”14, vali-
dada en estudiantes chilenos y que está conformada 
por dos ítems; el ítem I evalúa calidad y satisfacción 
de la simulación clínica (preguntas 1-15); y el ítem 
II es una autoevaluación de la simulación realizada 
(preguntas 1-13) diseñadas por los autores con rela-
ción al escenario de SCAF, estableciendo las etapas 
aplicadas en la simulación del proceso de atención 
nutricional15. Las preguntas fueron puntuadas me-
diante escala de Likert, donde el valor 1 corresponde 
a muy en desacuerdo y 5 muy de acuerdo. Además, 
se incluyeron 5 preguntas abiertas sobre sugerencias 
para contribuir a la mejora continua de la estrategia.

Análisis estadístico
La normalidad de los datos se evaluó por test de 
Shapiro-Wilk. El análisis descriptivo de las variables 
se presentó a través de medidas como el promedio 
y los valores mínimo y máximo. Estos resultados 
se expresaron en porcentajes utilizando el software 
Statgraphics®, versión 19. Posteriormente, se calculó 
el coeficiente de correlación de Spearman, utilizan-
do el programa R Studio versión 4.3.1. El valor de 

significancia estadística fue establecido con un p-
valor < 0.05. 

Además, el análisis cualitativo de las preguntas 
abiertas se analizó con el programa ATLAS. Ti ver-
sión 22.

Consideraciones éticas
Los aspectos éticos de la investigación fueron res-
guardados según los principios éticos planteados por 
Helsinki. Previo a la aplicación de los instrumentos 
se solicitó aceptación de consentimiento informa-
do. La participación fue voluntaria y se garantizó 
el anonimato, la confidencialidad y el acceso a los 
resultados individuales de cada estudiante cuando 
lo solicitaran.

RESULTADOS
Análisis Cuantitativo
Se destacan resultados relevantes en la encuesta de 
calidad y satisfacción de la simulación clínica y 
autoevaluación. En la actividad un 93.54% de los 
estudiantes indicó estar “de acuerdo” o “muy de 
acuerdo”. Entre estos, un 79.07% expresó un nivel 
de satisfacción “muy de acuerdo” según el criterio 
de evaluación. Paralelamente, el 92.67% manifestó 
estar de “acuerdo” o “muy de acuerdo” con su propio 
desempeño (tabla 1).

Tabla 1. Resumen descriptivo en porcentaje, por categorías de la encuesta calidad y satisfacción de simulación 
clínica y autoevaluación, presentado por los estudiantes de la asignatura de dietoterapia del adulto II de la carrera 
de nutrición y dietética

A. Encuesta de calidad y satisfacción de simulación clínica
Categorías Promedio Mínimo Máximo
Muy en desacuerdo 0.19% 0.00% 2.78%
En desacuerdo 0.93% 0.00% 8.33%
Término medio 5.37% 0.00% 16.67%
De acuerdo 14.45% 5.56% 27.78%
Muy de acuerdo 79.07% 58.33% 91.67%

B. Autoevaluación de la simulación clínica
Categorías Promedio Mínimo Máximo
Muy en desacuerdo 0.00% 0.00% 0.00%
En desacuerdo 1.01% 0.00% 2.78%
Término medio 6.31% 2.78% 13.89%
De acuerdo 24.24% 0.00% 50.00%
Muy de acuerdo 68.43% 44.44% 91.67%
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Con respecto a los niveles de satisfacción de la 
actividad, las preguntas 7, 8, y 10 presentaron un 
elevado nivel de satisfacción, alcanzando el 91.70%. 
En contraste, la pregunta 12 obtuvo un nivel de sa-
tisfacción del 58.30% (tabla 2).

En cuanto a la percepción del propio desempeño, 
se observó que en las interrogantes 3 y 1 más del 
83.30% indicó estar “muy de acuerdo”. Sin embargo, 
al consultar sobre la pregunta 5, se observó que en 
promedio un 44.40% de los estudiantes estuvo “muy 
de acuerdo” con esta afirmación (tabla 3).

En lo que se refiere a la encuesta de simulación clí-
nica, se observaron correlaciones entre las preguntas 7 
y 10 ¿La simulación es un método docente útil para el 
aprendizaje? y ¿Los escenarios donde se desarrolla la 
simulación son realistas? (r2 = 0.65; p = 0.01); pregun-
tas 8 y 10 (r2 = 0.65; p = 0.01); preguntas 11 y 13 ¿Los 
talleres con el simulador me han motivado apren-
der? y ¿La duración del caso es adecuada? (r2 = 0.59; 
p = 0.03); preguntas 5 y 14 (r2 = 0.67; p = 0.01); pre-
guntas 8 y 14 ¿La simulación ayuda a desarrollar el 
razonamiento crítico y toma de decisiones? y ¿la ca-
pacitación del profesorado es adecuada? (r2 = 0.69; 

Tabla 2. Porcentaje de satisfacción por pregunta de la encuesta calidad y satisfacción en simulación clínica, 
presentado por los estudiantes de la asignatura de dietoterapia del adulto II de la carrera de nutrición y dietética

Preguntas 
% Niveles de satisfacción 

1 2 3 4 5
1. La simulación me ha ayudado a integrar teoría y práctica 0 0 5.6 11.1 83.3
2. La experiencia con la simulación ha aumentado mi seguridad y confianza 0 2.8 0 27.8 69.4
3. La interacción con la simulación ha mejorado mi competencia clínica 0 0 5.6 25.0 69.4
4. La experiencia con simulación ha mejorado mis habilidades técnicas 0 0 5.6 27.8 66.7
5. En general, la experiencia con simulación clínica ha sido satisfactoria 0 0 2.8 19.4 77.8
6. Los casos simulados se adaptan a mis conocimientos teóricos 0 2.8 5.6 16.7 75.0
7. La simulación es un método docente útil para el aprendizaje 0 0 2.8 5.6 91.7
8. La simulación ayuda a desarrollar el razonamiento crítico y la toma de 
decisiones 0 0 2.8 5.6 91.7

9. La simulación clínica ayuda a priorizar actuaciones en la atención 
nutricional de un paciente hospitalizado 0 0 2.8 11.1 86.1

10. Los escenarios donde se desarrolla la simulación son realistas 0 0 2.8 5.6 91.7
11. Los talleres con el simulador me han motivado a aprender 0 0 2.8 8.3 88.9
12. En simulación, es útil el ver las propias actuaciones grabadas 2.8 8.3 16.7 13.9 58.3
13. La duración del caso es adecuada 0 0 13.9 16.7 69.4
14. La capacitación del profesorado es adecuada 0 0 2.8 13.9 83.3
15. La simulación fomenta la comunicación entre los miembros del equipo 0 0 8.3 8.3 83.3

Muy en desacuerdo= 1; Desacuerdo= 2; Término medio= 3; De acuerdo= 4; Muy de acuerdo= 5.

p = 0.01); preguntas 5 y 15 (r2 = 0.65; p = 0.01); pre-
guntas 8 y 15 (r2 = 0.69; p = 0.01); preguntas 14 y 15 
(r2 = 0.60; p = 0.01). Respecto a la autoevaluación, hubo 
correlaciones significativas entre las preguntas 2 y 10 
(r2 = 0.64; p = 0.01); 3 y 10 (r2 = 0.62; p = 0.01).

Análisis cualitativo
Con respecto al análisis del discurso de los estudian-
tes, la SCAF con enfoque de género fue asociada a 
los conceptos de: habilidades, simulación, enfoque 
de género, sugerencias, sentimientos y emociones. 

Al consultar sobre ¿qué herramientas entregaron 
la SCAF para su futuro rol profesional? Los concep-
tos asociados fueron: habilidades clínicas, aprendi-
zaje, atención con enfoque de género, comunicación 
efectiva, confianza, manejo del tiempo, habilidades 
prácticas y razonamiento clínico. Las habilidades 
clínicas están relacionadas con la experiencia prác-
tica proporcionada por el escenario de SCAF, razo-
namiento clínico, comunicación efectiva y confianza 
entregada por el paciente simulado durante el de-
sarrollo del escenario, lo cual se transformó en una 
experiencia de aprendizaje significativo.
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En cuanto al análisis del discurso de los estudian-
tes en relación con la SCAF con enfoque de género, 
se asociaron conceptos como habilidades, simula-
ción, enfoque de género, sugerencias, sentimientos 
y emociones. 

El aprendizaje fue relacionado con las habilidades 
desarrolladas, la confianza que entregó el paciente 
estandarizado, permitió que los estudiantes se des-
envolvieran en un ambiente seguro, asociado a la 
experiencia práctica de la simulación, favoreciendo 
la comunicación efectiva. El ambiente de seguri-
dad y confianza generado en el escenario por las 
docentes y el paciente estandarizado fue valorado 
positivamente por los estudiantes, asociándolo al 
fortalecimiento de habilidades clínicas, experiencia 
práctica, realismo, comunicación efectiva y razona-
miento clínico. 

En relación con la asociación de conceptos sobre 
la SCAF estos fueron: aplicación del conocimiento, 
aprendizaje, comunicación efectiva, estrategia di-
dáctica, evaluación, experiencia práctica, realismo 

y rol del nutricionista clínico. La aplicación de co-
nocimientos se relaciona con; comunicación efec-
tiva, estrategia didáctica, aprendizaje, experiencia 
práctica y realismo del escenario. En cuanto al rol 
del nutricionista clínico, fue asociado con la SCAF, 
la experiencia práctica, estrategia didáctica, comu-
nicación efectiva, evaluación y aplicación del cono-
cimiento adquirido (figura 1).

El enfoque de género fue relacionado con los con-
ceptos de: experiencia positiva, nueva experiencia y 
espacio de cercanía con el paciente. La experiencia 
positiva fue asociada con la atención centrada en 
el paciente, el espacio de cercanía y respeto en la 
atención. Asimismo, la nueva experiencia positi-
va producto del enfoque de atención centrada en el 
paciente, la comunicación efectiva, el ambiente de 
respeto y cercanía con el usuario durante la atención. 
No obstante, presentó una menor concurrencia con 
la emoción de nerviosismo y temor por parte del 
estudiantado al equivocarse en la comunicación du-
rante la atención del paciente no binario. 

Figura 1. RED Conceptos asociados a la simulación clínica de alta fidelidad, reportados por el 
estudiantado que cursó la asignatura dietoterapia del adulto II de la carrera nutrición y dietética
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Tabla 3. Resultado de la autoevaluación de la simulación clínica, reportado por los estudiantes de la asignatura de 
dietoterapia del adulto II de la carrera de nutrición y dietética

Ítems 
% Niveles de satisfacción 

1 2 3 4 5
1. El/la estudiante se comunica de forma efectiva con el/la paciente 
respetando la identidad de género 0 0 2.8 13.9 83.3

2. El/la estudiante se identifica con el/la paciente e informa el procedimiento 
a realizar 0 0 2.8 22.2 75.0

3. El/la estudiante solicita consentimiento informado de manera verbal al el/
la paciente 0 0 8.3 0 91.7

4. El/la estudiante formula de forma correcta la prescripción dietética de 
acuerdo a la situación clínica planteada 0 2.8 8.3 33.3 55.6

5. El/la estudiante explica la prescripción dietética a el/la paciente y/o 
familiar, considerando la situación clínica y factores biopsicosociales 0 2.8 2.8 50.0 44.4

6. El/la estudiante explica la pauta alimentaria al alta médica considerando 
la prescripción dietoterapéutica y evolución de el/la paciente 0 0 11.1 30.6 58.3

7. El/la estudiante responde de forma correcta las preguntas realizadas por 
el/la paciente y/o familiares 0 0 13.9 25.0 61.1

8. El/la estudiante evalúa la comprensión de el/la paciente y/o familiares, 
incentivando a realizar preguntas 0 2.8 5.6 30.6 61.1

9. El/la estudiante realiza escucha activa demostrando interés en el/la 
paciente y/o familiares 0 0 5.6 27.8 66.7

10. El/la estudiante logra empatía con el/la paciente 0 0 5.6 16.7 77.8
11. El/la estudiante utiliza lenguaje formal y técnico, valorando la diversidad 
sociocultural y enfoque de género 0 2.8 2.8 16.7 77.8

Muy en desacuerdo= 1; Desacuerdo= 2; Término medio= 3; De acuerdo= 4; Muy de acuerdo= 5.

|     https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2024.50.23572 

Simulación clínica con enfoque de género



95Inv Ed Med. Vol. 13, n.o 50, abril-junio 2024

y rol del nutricionista clínico. La aplicación de co-
nocimientos se relaciona con; comunicación efec-
tiva, estrategia didáctica, aprendizaje, experiencia 
práctica y realismo del escenario. En cuanto al rol 
del nutricionista clínico, fue asociado con la SCAF, 
la experiencia práctica, estrategia didáctica, comu-
nicación efectiva, evaluación y aplicación del cono-
cimiento adquirido (figura 1).

El enfoque de género fue relacionado con los con-
ceptos de: experiencia positiva, nueva experiencia y 
espacio de cercanía con el paciente. La experiencia 
positiva fue asociada con la atención centrada en 
el paciente, el espacio de cercanía y respeto en la 
atención. Asimismo, la nueva experiencia positi-
va producto del enfoque de atención centrada en el 
paciente, la comunicación efectiva, el ambiente de 
respeto y cercanía con el usuario durante la atención. 
No obstante, presentó una menor concurrencia con 
la emoción de nerviosismo y temor por parte del 
estudiantado al equivocarse en la comunicación du-
rante la atención del paciente no binario. 

Figura 1. RED Conceptos asociados a la simulación clínica de alta fidelidad, reportados por el 
estudiantado que cursó la asignatura dietoterapia del adulto II de la carrera nutrición y dietética
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Con respecto a la pregunta “Mencione qué senti-
mientos y/o emociones surgieron al enfrentarse a un 
escenario de SCAF con enfoque de género”, las de 
mayor frecuencia asociadas por el estudiantado fue-
ron: nervios, tranquilidad, empatía, miedo, ansiedad 
y falta de confianza. Cabe señalar que la emoción 

de nervios se asoció al sentimiento de tranquilidad, 
dado que la primera emoción se producía al inicio, 
pero al finalizar el escenario y lograr el desarrollo 
de este se producía tranquilidad al término, como 
se señala de manera textual: “Sentí un poco de ner-
viosismo al comienzo debido a la manera diferente 
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de abordar este caso, incorporando el enfoque de 
género en la atención, en el sentido siempre tratando 
de mantener el respeto por la persona y que esta se 
sienta comprendida y cómoda” (figura 2).

En cuanto a las sugerencias realizadas por los 
estudiantes, fueron: realizar más SCAF y de carácter 
formativo e incorporar esta estrategia en asignaturas 
previas. 

DISCUSIÓN
Este estudio es el primero que aborda el enfoque de 
género en la SCAF en el área de nutrición y dietética. 
El enfoque de género busca identificar desigualdades 
de género y las personas que pertenecen a mino-
rías suelen enfrentar disparidades significativas en 
la atención de salud16. Por lo tanto, es importante 

Figura 2. RED Sentimientos y emociones de los estudiantes, que surgieron durante la 
ejecución de la simulación clínica de alta fidelidad con enfoque de género
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incluir temas de género en la educación de salud. 
Resultados similares17 se obtuvieron en estudiantes 
de enfermería que trataban pacientes transgénero, 
donde se observó desarrollo en la competencia cul-
tural, habilidades de comunicación y satisfacción 
con la experiencia.

Por otro lado, se aplicó el mismo instrumento 
en estudiantes de medicina que cursaron el séptimo 
semestre de su carrera, donde existió un alto nivel de 
satisfacción con el uso de esta metodología2. Nues-
tros hallazgos revelaron un alto nivel de satisfacción 
con respecto a la simulación. Estos resultados con-
cuerdan con lo reportado por Chow et al.18, quienes 
investigaron la satisfacción, experiencias y opiniones 
de estudiantes de enfermería sometidos a situaciones 
de emergencia clínica. Además, identificaron rela-
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ciones significativas entre el propio rendimiento, 
como habilidades genéricas y toma de decisiones 
clínicas, lo cual coincide con nuestros hallazgos.

Nuestro estudio demostró una correlación entre 
las variables “¿La simulación fomenta la comunica-
ción entre los miembros del equipo?” y “¿La expe-
riencia con simulación clínica ha sido satisfactoria?”, 
demostrando que existe la percepción de beneficio 
directo en el aprendizaje. Esta relación se ha obser-
vado en investigaciones anteriores, donde se ha es-
tablecido una asociación entre la satisfacción con la 
experiencia de simulación y el nivel de compromiso 
y la participación activa19. A pesar de la escasez de 
evidencia en el ámbito de la SCAF en nutrición, es 
importante destacar que en estudios realizados con 
estudiantes de enfermería se ha informado de un 
alto grado de satisfacción20.

Además, nuestro estudio ha destacado una corre-
lación entre dos variables: “¿La simulación fomenta 
la comunicación entre los miembros del equipo?” y 
“¿La simulación ayuda a desarrollar el razonamiento 
crítico y la toma de decisiones?” Esto es congruente 
por Chow et al.18, en donde detectaron asociaciones 
entre las capacidades genéricas como el trabajo en 
equipo y la toma de decisiones clínicas. 

También, nuestro estudio observó una asociación 
entre “¿La simulación es un método docente útil para 
el aprendizaje?”; “¿La simulación ayuda a desarrollar 
el razonamiento crítico y la toma de decisiones?” con 
“¿Los escenarios donde se desarrolla la simulación 
son realistas?” respaldándose por estudios que de-
muestran que, al proporcionar un mayor grado de 
realismo y seriedad, los estudiantes consiguen tomar 
mayor conciencia de la SCAF21. Además, aprenden a 
comunicarse, interactuar y administrar prioridades. 
Por otro lado, el estudio21 resalta la perspicacia de los 
estudiantes al afirmar que las simulaciones los pre-
paran de manera más efectiva para afrontar situa-
ciones de emergencia, fomentando el pensamiento 
crítico y ofreciendo una preparación superior en 
comparación con la lectura de un libro.

La evidencia respalda la asociación entre “¿La si-
mulación fomenta la comunicación entre los miem-
bros del equipo?”. “¿La capacitación del profesorado 
es adecuada?” Li et al.22, observaron mejoras en las 
habilidades interpersonales y el trabajo en equipo, 
incluyendo la colaboración, después de la imple-

mentación de simulaciones de alta fidelidad en la 
formación de universitarios. Además, para que las 
simulaciones se perciban como herramientas de 
aprendizaje efectivas, es esencial que se cumplan 
ciertos requisitos como la capacitación del profeso-
rado21, resaltando la importancia de su preparación 
para las simulaciones como herramientas de ense-
ñanza.

Con respecto a las habilidades y/o competencias 
adquiridas al enfrentarse a un escenario de SCAF, 
fueron: razonamiento clínico, habilidades clínicas, 
aprendizaje, atención con enfoque de género, co-
municación efectiva, confianza en la atención del 
paciente, manejo del tiempo y habilidades prácticas. 
Un metaanálisis concluyó que esta estrategia contri-
buye a la adquisición de conocimientos, mejoría en 
las habilidades profesionales y habilidades clínicas, 
destacando la comunicación efectiva, pensamiento 
crítico y juicio clínico23. Otro estudio realizado en 
simulación virtual obtuvo como resultado que las 
habilidades mejoradas fueron: razonamiento clínico, 
trabajo en equipo y habilidades procedimentales24. 
Una investigación, donde se valoró en aspectos aca-
démicos y personales el uso de la simulación clínica 
y su impacto del desempeño del estudiantado en 
contextos reales, concluyó que esta estrategia favo-
rece la seguridad del estudiante, destrezas y habi-
lidades clínicas, además a la memoria emocional y 
aprendizaje significativo25. Finalmente se observó, 
en estudiantes de nutrición que esta metodología fa-
voreció la adquisición de competencias, habilidades 
en el ámbito clínico, contribuyendo a la integración 
de conocimientos de la asignatura actual y de las 
anteriores1.

En cuanto a la percepción del propio desempeño, 
se reportó que el estudiantado se autopercibe con 
una mayor autoconfianza en habilidades técnicas y 
de comunicación efectiva tras vivir la experiencia de 
la simulación26, hallazgos similares a los reportados 
en el presente estudio. 

Respecto a sentimientos y emociones que vivie-
ron los estudiantes en el escenario de SCAF, estos 
fueron: nervios, tranquilidad, empatía, miedo, an-
siedad y falta de confianza. Una investigación repor-
tó que la SCAF redujo la ansiedad del estudiantado27, 
resultados que en primera instancia son opuestos 
a nuestro estudio, donde al inicio del escenario el 
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estudiante experimentó una mayor ansiedad, pero 
al finalizar el escenario se produjo una sensación 
de tranquilidad. Un metaanálisis, reportó resulta-
dos similares donde concluyó que esta metodología 
contribuye a disminuir la ansiedad y aumentar la 
confianza de los participantes28. 

El estudio tiene limitaciones relacionadas con las 
dificultades de implementar una innovación educa-
tiva29 y los temores del estudiantado en relación al 
aprendizaje en simulación clínica, como el miedo a 
cometer errores durante el escenario y causar daño al 
paciente30. Además, no se encontraron publicaciones 
sobre experiencias de SCAF con enfoque de género.

CONCLUSIONES
Este estudio fue relevante para desarrollar habili-
dades y competencias, incluyendo razonamiento y 
habilidades clínicas, autoconfianza, atención con 
enfoque de género y comunicación efectiva en la 
formación de estudiantes en la asignatura de die-
toterapia del adulto II. Respecto a las emociones y 
sentimientos, la simulación clínica contribuye a for-
talecer la confianza.

En consecuencia, nuestros resultados respaldan 
la utilidad y eficacia de la SCAF con enfoque de gé-
nero en el desarrollo de habilidades y competencias 
en la formación de profesionales del área de la nu-
trición y dietética.

Las limitaciones incluyen la escasa evidencia so-
bre la SCAF con enfoque de género y preocupaciones 
estudiantiles sobre eventos adversos. No obstante, 
los resultados respaldan la utilidad y eficacia en la 
formación de profesionales en nutrición y dietética. 

Se recomienda explorar en futuras investigacio-
nes la integración del enfoque de género en la for-
mación de profesionales de la salud.
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ENCUESTA DE CALIDAD Y SATISFACCIÓN DE LA 
SIMULACIÓN CLÍNICA Y AUTOEVALUACIÓN

Este cuestionario consta con una serie de ítems relacio-
nados con el aprendizaje mediante simulación clínica 
como herramienta docente.

Le solicitamos que nos refleje su grado de satisfacción 
con los siguientes aspectos relativos a la metodología y 
contenido de la actividad. Las opiniones y sugerencias 
serán útiles para mejorar la calidad de la enseñanza.

Declaro que me han informado, que puedo decidir 
libre y voluntariamente participar en este estudio y sí 
acepto, toda la información recogida en la encuesta que 
debo contestar se mantendrá en estricta confidenciali-
dad. También estoy informado/a que puedo negarme a 
contestar algunas de las preguntas o decidir no continuar 
participando sin que esto me afecte.

Los resultados de este estudio serán de libre acceso a 
los participantes y serán incorporados en las estrategias 
de mejora de la asignatura y/o investigación.

En total conocimiento, otorgo mi consentimiento para:

Contestar la encuesta (tiempo estimado para contestar 
la encuesta es de 20 minutos aproximadamente).

Permitir que la información obtenida (sin mi nom-
bre) sea compartida con fines educacionales y de 
investigación.

Ante cualquier duda puede comunicarse con:
                                                                                         
Al correo electrónico:                                                       
Teléfono:                                                                           
Departamento:                                                                 
Universidad:                                                                     

Instrucciones: 
Para completar el cuestionario marque el valor numérico 
que representa para usted cada ítem, como se especifica 
en las siguientes categorías:

Muy en desacuerdo 1

En desacuerdo 2

Término medio 3

De acuerdo 4

Muy de acuerdo 5

ITEM I: CALIDAD Y SATISFACCIÓN DE LA 
SIMULACIÓN CLÍNICA

1. La simulación me ha ayudado a integrar teoría y prác-
tica.

 1 2 3 4 5

2. La experiencia con la simulación ha aumentado mi 
seguridad y confianza.

 1 2 3 4 5

3. La interacción con la simulación ha mejorado mi com-
petencia clínica.

 1 2 3 4 5

4. La experiencia con simulación ha mejorado mis habi-
lidades técnicas.

 1 2 3 4 5

5. En general, la experiencia con simulación clínica ha 
sido satisfactoria.

 1 2 3 4 5
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6. Los casos simulados se adaptan a mis conocimientos 
teóricos.

 1 2 3 4 5

7. La simulación es un método docente útil para el apren-
dizaje.

 1 2 3 4 5

8. La simulación ayuda a desarrollar el razonamiento 
crítico y la toma de decisiones.

 1 2 3 4 5

9. La simulación clínica ayuda a priorizar actuaciones 
en la atención nutricional de un paciente hospitalizado.

 1 2 3 4 5

10. Los escenarios donde se desarrolla la simulación 
son realistas.

 1 2 3 4 5

11. Los talleres con el simulador me han motivado a 
aprender.

 1 2 3 4 5

12. En simulación, es útil el ver las propias actuaciones 
grabadas.

 1 2 3 4 5

13.La duración del caso es adecuada.

 1 2 3 4 5
 
14. La capacitación del profesorado es adecuada.

 1 2 3 4 5

15. La simulación fomenta la comunicación entre los 
miembros del equipo.

 1 2 3 4 5

ÍTEM II: AUTOEVALUACIÓN DE LA SIMULACIÓN 
REALIZADA

1. El/la estudiante se comunica de forma efectiva con el/
la paciente respetando la identidad de género.

 1 2 3 4 5

2. El/la estudiante se identifica con el/la paciente e infor-
ma el procedimiento a realizar.

 1 2 3 4 5

3. El/la estudiante solicita consentimiento informado de 
manera verbal a él/la paciente.

 1 2 3 4 5

4. El/la estudiante explica la prescripción dietética a el/
la paciente y/o familiar, considerando la situación clínica 
y factores biopsicosociales.

 1 2 3 4 5

5. El/la estudiante explica la prescripción dietética a el/
la paciente y/o familiar, considerando la situación clínica 
y factores biopsicosociales.

 1 2 3 4 5

6. El/la estudiante explica la pauta alimentaria al alta 
médica considerando la prescripción dietoterapéutica 
y evolución de el/la paciente.

 1 2 3 4 5

7. El/la estudiante responde de forma correcta las pre-
guntas realizadas por el/la paciente y/o familiares.

 1 2 3 4 5

8. El/la estudiante evalúa la comprensión de el/la paciente 
y/o familiares, incentivando a realizar preguntas.

 1 2 3 4 5
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9. El/la estudiante realiza escucha activa demostrando 
interés en el/la paciente y/o familiares. 

 1 2 3 4 5

10. El/la estudiante logra empatía con el/la paciente. 

 1 2 3 4 5

11. El/la estudiante utiliza lenguaje formal y técnico, va-
lorando la diversidad sociocultural y enfoque de género.

 1 2 3 4 5

12. ¿A su juicio cómo evaluaría la experiencia de la si-
mulación clínica?

13. ¿Qué herramientas entregó la simulación clínica para 
su futuro rol profesional?

14. ¿Qué sugerencias realizaría para fortalecer la es-
trategia?

15. ¿Cuál fue su experiencia al enfrentarse a un escenario 
de simulación clínica con enfoque de género? 

16. Mencione qué sentimientos y/o emociones surgieron 
al enfrentarse a un escenario de simulación clínica de alta 
fidelidad con enfoque de género.

¡Muchas gracias!
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Resumen
Introducción: La ayudantía de cátedra es una estrategia 
en educación superior utilizada regularmente en Ecuador. 
La Universidad Central ha formalizado esta metodología 
en todas sus carreras. La Carrera de Enfermería usa en 
algunas asignaturas este método. No existen estudios 
que describan la percepción sobre el rol de los ayudantes 
y la simulación.
Objetivo: Determinar la percepción y satisfacción de 
los estudiantes sobre la participación de ayudantes de 
cátedra en simulación.
Método: Estudio cuantitativo de tipo observacional, trans-
versal, descriptivo en una muestra de 83 estudiantes de 
segundo semestre de la Carrera de Enfermería de la 
Universidad Central del Ecuador mediante una encuesta 
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en Google Forms sobre la satisfacción y percepción de 
los estudiantes del papel de los ayudantes de cátedra. 
El análisis se hizo con el programa SPSS versión 24. La 
investigación fue aprobada por el Comité de Ética de la 
Universidad Central.
Resultados: La media de edad fue de 20.5 ± 4 años 
con predominio del sexo femenino (81.9%). Un 95.2% 
de participantes mencionó la necesidad de implementar 
ayudantes en todos los semestres y asignaturas. El 84.3% 
consideró que se debe incrementar el número de horas 
con este método.
Un 56.6% de satisfacción se relacionó con un adecuado 
conocimiento de los equipos por parte de los ayudantes. 
Los beneficios percibidos fueron la mejora del nivel de 
confianza (28.9%), un mejor trabajo en grupos pequeños 
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INTRODUCCIÓN
La ayudantía de cátedra, referida con equivalentes 
como ayudante universitario, ayudante académico, 
tutoría entre pares, ayudantes alumnos o auxiliar 
docente, constituye una figura académica reconoci-
da formalmente por las instituciones de educación 
superior en la que determinados estudiantes que 
cursan una carrera cumplen actividades docentes 
como estrategia de ayuda a los profesores, aplicando 
los conocimientos y tareas delegadas de su asignatu-
ra a sus pares. La literatura encuentra falta de con-
sistencia en la terminología al definir al ayudante de 
cátedra; pero, una aproximación a nuestro contexto 
lo señala como “estudiante de curso superior, con 
un mayor dominio de la materia en cuestión, que, si 
bien es un complemento del profesor, ayuda también 

sectional, descriptive study was conducted with a sample 
of 83 second-semester Nursing students at the Central 
University of Ecuador. A Google Forms survey was used 
to assess students’ satisfaction and perceptions of the 
role of teaching assistants. Data analysis was performed 
using SPSS version 24. The study was approved by the 
Ethics Committee of Central University.
Results: The mean age of participants was 20.5 ± 4 
years, with a predominance of females (81.9%). A major-
ity (95.2%) of participants expressed a need for teach-
ing assistants to be implemented in all semesters and 
courses. Additionally, 84.3% believed that the number of 
hours spent with teaching assistants should be increased. 
Satisfaction with the assistants’ knowledge of equipment 
was reported by 56.6% of participants. Perceived ben-
efits included improved confidence (28.9%), better small 
group work (28.9%), and individualized learning (10.8%).
Conclusions: Complementing learning with a teaching 
assistant is a positive academic experience that provides 
objective benefits to peer students.

Keywords: Students nursing; teaching; simulation training; 
personal satisfaction.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

(28.9%) y la importancia como aprendizaje individuali-
zado (10.8%). 
Conclusiones: Complementar el aprendizaje con un ayu-
dante de cátedra es una experiencia académica positiva 
que aporta beneficios objetivos a los pares estudiantes. 

Palabras clave:  Estudiantes de enfermería; enseñanza; 
entrenamiento simulado; satisfacción.

Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-
ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Nursing students' perception of teaching 
assistants in simulated practices
Abstract
Introduction: The teaching assistantship is a strategy 
commonly used in higher education in Ecuador. The Cen-
tral University has formalized this methodology across 
all its programs. The Nursing program, where it is used 
in some courses. However, there are no studies that de-
scribe students’ perceptions of the role of teaching as-
sistants and simulation.
Objective: To determine students’ perceptions and sat-
isfaction with the participation of teaching assistants in 
simulation
Method: A quantitative study of observational type, cross-

a los alumnos, constituyéndose así un nexo entre 
el profesor y el estudiante”1,2. Su rol tampoco está 
plenamente establecido, es a nivel de la legislación 
de las universidades donde se trata de especificar sus 
tareas, entre las que se mencionan: guiar y orientar 
a sus pares, reforzar contenidos, preparar material, 
suplir al profesor, hacer seguimiento de los alum-
nos y comunicarse con los alumnos y el docente3. 
Sus características y requisitos también se limitan 
al aspecto legal de las instituciones de educación 
superior donde destacan aspectos como ser estu-
diante regular, de cursos superiores, haber cursado 
la materia en la que se programa la ayudantía, un 
rendimiento académico en rangos preestablecidos 
y competencias técnico profesionales como conoci-
miento de la materia, uso de tecnologías, habilidades 
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de relación y comunicación y habilidades pedagó-
gicas1,3. El reconocimiento de esta figura y su papel 
dentro de la estrategia educativa se ha analizado en 
América Latina en países como Chile, Argentina y 
Cuba, en relación con la importancia, la percepción 
de los estudiantes, las funciones y sus característi-
cas1,4,5; sin embargo, la literatura indica que el rol 
de esta dinámica es efectivo en países desarrollados 
de América del Norte y Europa desde hace varias 
décadas y en ciencias de la salud6.

En el Ecuador, la Ley Orgánica de Educación Su-
perior (LOES) y el Reglamento de Régimen Acadé-
mico como normativa nacional7, consideran dentro 
de sus artículos que la ayudantía de cátedra es una 
estrategia de enseñanza reconocida y que las insti-
tuciones de educación superior la deben aplicar y 
regular de acuerdo con la normativa y en corres-
pondencia con sus propios requerimientos los cuales 
deben estar declarados formalmente al interior de 
cada institución.

Por otro lado, la simulación se considera una re-
presentación controlada de la realidad, es al mismo 
tiempo una técnica de enseñanza empleada para 
sustituir o ampliar las experiencias reales, a través de 
experiencias guiadas e interactivas8. El aprendizaje 
basado en simulación se ha convertido en un método 
eficaz y de uso común en la educación de enfermería. 
Las investigaciones han establecido que, como mé-
todo, mejora la adquisición de conocimientos, la efi-
cacia del aprendizaje y el análisis reflexivo; aumenta 
la satisfacción, el pensamiento crítico, la confianza 
en uno mismo, el juicio clínico y la capacidad de 
resolución de problemas; y mejora las habilidades de 
comunicación, cooperación y liderazgo9,10.  Se sabe 
poco sobre su relación con ayudantes de cátedra 
en enfermería, ya que el proceso de simulación es 
guiado por un instructor. 

La Universidad Central del Ecuador de la ciudad 
de Quito, como institución de educación superior, 
ha formalizado el papel de los ayudantes a través del 
Reglamento de Ayudantías de Cátedra de Docencia 
el cual aplica a todas las facultades y carreras11. De 
igual manera, la simulación clínica como estrategia 
de enseñanza-aprendizaje está contemplada a nivel 
institucional de acuerdo a la normativa vigente en el 
país y se aplica en las carreras relacionadas con cien-
cias de la salud en general7. La Carrera de Enfermería 

utiliza en algunas de sus asignaturas la ayudantía de 
cátedra especialmente en componentes prácticos, 
particularmente en simulación. Sin embargo, y en 
general en el país, no existen estudios que describan 
detalles intrínsecos al proceso que implica este rol 
de los estudiantes designados como ayudantes y su 
relación con la simulación clínica.

Las experiencias descritas en ayudantía se rela-
cionan con múltiples carreras, incluyendo las cien-
cias de la salud, y en ambientes teóricos y prácti-
cos, encontrando variados beneficios: fortalece el 
aprendizaje cooperativo, mejora el desarrollo y la 
eficiencia del aprendizaje, incrementa el rendimiento 
académico y mejora las habilidades12,13. A la luz de la 
evidencia existen algunas brechas de conocimiento 
al respecto: ¿Qué beneficios obtienen el ayudante, 
los estudiantes y la institución con esta estrategia de 
enseñanza-aprendizaje en ciencias de la salud? ¿Hay 
algún valor agregado de aprender bajo esta modali-
dad? ¿Qué impacto tiene usar ayudantes de cátedra 
en la enseñanza-aprendizaje en simulación? ¿Puede 
establecerse formalmente un proyecto dirigido a fo-
mentar la ayudantía de cátedra entre los estudiantes?

Esta investigación pretendió evidenciar la for-
ma en que conciben los estudiantes a las prácticas 
llevadas con ayudantes de cátedra en prácticas de 
simulación, identificando las condiciones que a su 
juicio son beneficiosas para ellos, en el proceso de 
aprendizaje. El estudio es relevante pues permite 
indagar sobre una brecha de conocimiento que no 
ha sido estudiada: la relación de las ayudantías como 
un método de enseñanza-aprendizaje en simulación 
clínica y la satisfacción de los pares.

OBJETIVO
El objetivo de la investigación fue determinar la 
percepción de los estudiantes sobre la importancia 
y el grado de satisfacción de la participación de ayu-
dantes de cátedra durante las prácticas simuladas 
en la asignatura de enfermería básica en el segundo 
semestre de la carrera de Enfermería de la Univer-
sidad Central del Ecuador.

MÉTODO
Se realizó un estudio con enfoque cuantitativo pues 
se trató de un fenómeno que se podía medir utilizan-
do técnicas estadísticas para el análisis de los datos 
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recogidos14, observacional al no realizar ningún tipo 
de intervención, transversal debido a que se hizo 
una sola medición durante el período de estudio y 
descriptivo ya que su fin fue describir variables en 
el grupo de sujetos de estudio sin incluir grupos 
de control15, durante los meses de enero a marzo 
de 2023. Del total de estudiantes matriculados en 
segundo semestre se obtuvo una muestra de 83 estu-
diantes pertenecientes a la asignatura de enfermería 
básica de la clase de simulación clínica, a través de 
un muestreo aleatorio simple, pues se contó con la 
lista completa de la población, este tipo de mues-
treo garantiza que todos los sujetos tengan la misma 
oportunidad de ser incluidos16; se cumplieron con los 
siguientes criterios de inclusión: ser estudiantes re-
gulares formalmente matriculados en la asignatura y 
que aceptaron su participación voluntaria mediante 
consentimiento informado. La recolección de datos 
se realizó mediante una encuesta elaborada por los 
autores (Percepción de los estudiantes de segundo 
semestre sobre la importancia de los ayudantes de 
cátedra en la simulación clínica de la asignatura de 
enfermería básica de la Carrera de Enfermería de 
la Universidad central del Ecuador, período aca-
démico noviembre 2022-marzo 2023) previamente 
validada, elaborada en Google Forms, compuesta 
por 12 preguntas cerradas divididas en cuatro ítems 
(satisfacción, interés, conocimiento de los equipos 
y contribución a los resultados del aprendizaje) con 
respuestas de opción múltiple usando una escala de 
Likert de 5 puntos, relacionadas con la satisfacción 
de los estudiantes sobre el papel de los ayudantes 
de cátedra, la percepción del logro de resultados 
de aprendizaje y variables sociodemográficas para 
caracterizar a la población de estudio (sexo, edad, 
actividad laboral, cargas familiares).

Para validar el instrumento se contó con 3 do-
centes expertos en simulación clínica; el pilotaje se 
efectuó con una muestra de características similares 
a la población objetivo, obteniendo un total de 45 
resultados con los cuales se realizó el análisis de 
fiabilidad y validez. El análisis de fiabilidad se llevó a 
cabo en base a los 4 ítems estudiados; para una mejor 
medición del fenómeno investigado correspondiente 
a las variables de satisfacción y percepción con sus 
debidos indicadores, se obtuvo una relación con Alfa 
de Cronbach de 0.868. 

La elaboración del formato en Google Forms se 
basó en las ventajas que ofrece especialmente el he-
cho de resultar amigable para el usuario, ser de fácil 
acceso y de utilización sin costo, lo cual facilitó el 
llenado por parte de los encuestados sin interferir 
de sobremanera en sus actividades diarias y de per-
mitir al investigador compartir vía correo y el uso 
de almacenamiento y estadísticas de respuesta para 
automatizar parte del proceso.

Análisis estadístico
Los datos fueron almacenados de manera digital 
en los aplicativos OneDrive y Google Drive como 
medio de respaldo para la información obtenida.

La tabulación de datos se realizó de manera ini-
cial con el aplicativo de Google Forms empleado 
para la aplicación de la encuesta, el análisis final de 
la información se lo llevó a cabo en el programa SPSS 
versión 24, junto a la codificación de las respuestas 
con el propósito de calcular medias y desviación 
estándar de las variables cuantitativas y porcentajes 
y frecuencias para las variables cualitativas.

Una vez obtenida la base de datos, se confirmó la 
ausencia de valores no válidos o inexistentes antes 
de continuar al cálculo de estadística descriptiva de 
los resultados.

Consideraciones éticas
La investigación fue revisada y aprobada por el Co-
mité de Ética de Investigación en Seres Humanos 
(CEISH) de la Universidad Central del Ecuador. Se 
garantizó la confidencialidad de la información so-
bre datos personales, así como el anonimato de los 
participantes, los mismos que conocieron plenamen-
te la finalidad de la investigación y autorizaron su 
participación debidamente con un consentimiento 
informado.

RESULTADOS
Las características sociodemográficas de la muestra 
se exponen en la tabla 1. La media de la edad fue de 
20.5 ± 4 años con predominio del sexo femenino 
(81.9%). La mayoría de estudiantes desempeñaban 
su actividad académica a tiempo completo. El 9.6% 
de los participantes mantenía la responsabilidad del 
cuidado de algún miembro de su núcleo familiar. 

En la figura 1 se aprecia la percepción de los es-

Tabla 1. Datos sociodemográficos

Variable Categoría Frecuencia Porcentaje (%)

Edad
18 a 22 años
23 a 27 años

28 años o más

74
5
4

89.16
6.02
4.82

Sexo Hombre
Mujer

15
68

18.10
81.90

Trabajo Sí
No

11
72

13.30
86.70

Carga familiar Sí
No

8
75

9.60
90.40

Fuente: Percepción de los estudiantes de segundo semestre sobre la importancia de los ayudantes de cátedra en la simulación clínica de la asig-
natura de Enfermería Básica de la Carrera de Enfermería de la Universidad Central del Ecuador, período académico noviembre 2022 – marzo 
2023.
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La elaboración del formato en Google Forms se 
basó en las ventajas que ofrece especialmente el he-
cho de resultar amigable para el usuario, ser de fácil 
acceso y de utilización sin costo, lo cual facilitó el 
llenado por parte de los encuestados sin interferir 
de sobremanera en sus actividades diarias y de per-
mitir al investigador compartir vía correo y el uso 
de almacenamiento y estadísticas de respuesta para 
automatizar parte del proceso.

Análisis estadístico
Los datos fueron almacenados de manera digital 
en los aplicativos OneDrive y Google Drive como 
medio de respaldo para la información obtenida.

La tabulación de datos se realizó de manera ini-
cial con el aplicativo de Google Forms empleado 
para la aplicación de la encuesta, el análisis final de 
la información se lo llevó a cabo en el programa SPSS 
versión 24, junto a la codificación de las respuestas 
con el propósito de calcular medias y desviación 
estándar de las variables cuantitativas y porcentajes 
y frecuencias para las variables cualitativas.

Una vez obtenida la base de datos, se confirmó la 
ausencia de valores no válidos o inexistentes antes 
de continuar al cálculo de estadística descriptiva de 
los resultados.

Consideraciones éticas
La investigación fue revisada y aprobada por el Co-
mité de Ética de Investigación en Seres Humanos 
(CEISH) de la Universidad Central del Ecuador. Se 
garantizó la confidencialidad de la información so-
bre datos personales, así como el anonimato de los 
participantes, los mismos que conocieron plenamen-
te la finalidad de la investigación y autorizaron su 
participación debidamente con un consentimiento 
informado.

RESULTADOS
Las características sociodemográficas de la muestra 
se exponen en la tabla 1. La media de la edad fue de 
20.5 ± 4 años con predominio del sexo femenino 
(81.9%). La mayoría de estudiantes desempeñaban 
su actividad académica a tiempo completo. El 9.6% 
de los participantes mantenía la responsabilidad del 
cuidado de algún miembro de su núcleo familiar. 

En la figura 1 se aprecia la percepción de los es-

Tabla 1. Datos sociodemográficos

Variable Categoría Frecuencia Porcentaje (%)

Edad
18 a 22 años
23 a 27 años

28 años o más

74
5
4

89.16
6.02
4.82

Sexo Hombre
Mujer

15
68

18.10
81.90

Trabajo Sí
No

11
72

13.30
86.70

Carga familiar Sí
No

8
75

9.60
90.40

Fuente: Percepción de los estudiantes de segundo semestre sobre la importancia de los ayudantes de cátedra en la simulación clínica de la asig-
natura de Enfermería Básica de la Carrera de Enfermería de la Universidad Central del Ecuador, período académico noviembre 2022 – marzo 
2023.

tudiantes, acerca de la participación de los ayudantes 
de cátedra. Un 95.2% de participantes mencionaron 
la necesidad de implementar esta figura en todos 
los semestres de la carrera de Enfermería al igual 
que en otras asignaturas. El 84.3% de encuestados 
consideró que el incremento del número de horas 
con ayudantes de cátedra sería un factor beneficioso.

La tabla 2 muestra la distribución de los resultados 
con relación al grado de satisfacción y la percepción 
de los resultados de aprendizaje. Un 56.6% de satis-
facción se relacionó con un adecuado conocimiento 
de los equipos por parte de los ayudantes de cátedra. 

Figura 1. Percepción de los estudiantes

*AC: Ayudantes de catedra. 
Fuente: Percepción de los estudiantes de segundo semestre sobre la importancia de los ayudantes de cátedra en la simulación clínica de la asig-
natura de Enfermería Básica de la Carrera de Enfermería de la Universidad Central del Ecuador, período académico noviembre 2022-marzo 2023.

Ampliar a más 
semestres

95.20%

4.80%

Incrementar en otras 
asignaturas

88%

12%

Incrementar número 
de horas en AC

84.30%

15.70%

Sí No

En la tabla 3 se exponen los beneficios percibidos 
de contar con ayudantes de cátedra, donde destacan 
la mejora del nivel de confianza (28.9%), la identi-
ficación de un mejor trabajo en grupos pequeños 
(28.9%) y la importancia como aprendizaje indivi-
dualizado (10.8%). 

DISCUSIÓN
La percepción de los estudiantes sobre los ayudan-
tes de cátedra fue valorada positivamente, pues fa-
voreció el aprendizaje individualizado y mejoró la 
confianza ya que permite desarrollar conocimientos, 
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habilidades y destrezas declaradas en los resultados 
de aprendizaje

El 43.4% de los encuestados se sintieron total-
mente satisfechos con la tutoría de pares; Cabrera 
Murcia al respecto destaca que la figura del ayudante 
crea un espacio de aprendizaje que promueve un 
enfoque de mejor comprensión con una valoración 
positiva como experiencia docente3. De acuerdo a las 

revisiones, la valoración positiva se relaciona al clima 
emocionalmente seguro y al número de ayudantes 
por número de tutorados, aspectos no investigados 
directamente en este estudio, pero que permiten un 
acompañamiento individualizado y mejor armonía 
entre estudiantes17. No se profundizó sobre el gra-
do de insatisfacción, que puede deberse a aspectos 
personales de los tutorados o a detalles de orden 
ambiental17. Otro elemento que se menciona influ-
ye positivamente y se percibe como fortaleza en la 
simulación, es que el ambiente de aprendizaje es un 
espacio seguro donde se pueden cometer errores sin 
consecuencias18. 

El 45.8% de los estudiantes consideró que la 
ayudantía favoreció la obtención de resultados del 
aprendizaje, lo que apoya la revisión de Sukrajh V 
en que los beneficios de esta estrategia pueden verse 
a través de logros de resultados individuales y colec-
tivos19. Shoghli et al. comentan que la participación 
de pares permite un aprendizaje más significativo, 
lo que se relaciona con lo propuesto por Dikmen et 
al. quienes manifiestan que la tutoría por pares pro-
mueve la educación práctica clínica y la obtención 
de competencias procedimentales20,21. Una revisión 
sistemática cualitativa que investigó esta metodo-

Tabla 2. Satisfacción y percepción de los estudiantes

Variable Categoría Frecuencia Porcentaje (%)

Grado de satisfacción

Totalmente satisfecho
Satisfecho
Medianamente satisfecho 
Poco satisfecho
Nada satisfecho

36
26
17
1
3

43.40
31.30
20.50
1.20
3.60

Grado de interés

Totalmente interesado
Interesado
Medianamente interesado
Poco interesado
Nada interesado

46
31
11
3
2

43.30
37.30
13.30
3.60
2.40

Conocimiento de los equipos

Totalmente de acuerdo
De acuerdo
Algo de acuerdo
En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

47
20
13
1
2

56.60
24.10
15.70
1.20
2.40

Percepción del logro de 
resultados de aprendizaje

Totalmente de acuerdo
De acuerdo
Algo de acuerdo
En desacuerdo
Totalmente en desacuerdo

38
22
20
2
1

45.80
26.50
24.10
2.40
1.20

Fuente: Percepción de los estudiantes de segundo semestre sobre la importancia de los ayudantes de cátedra en la simulación clínica de la asignatura de Enfermería 
Básica de la Carrera de Enfermería de la Universidad Central del Ecuador, período académico noviembre 2022 – marzo 2023.

Tabla 3. Beneficios al implementar ayudantes de cátedra

Frecuencia Porcentajes 
(%)

Mejora el nivel de confianza 24 28.90

Aprendizaje individualizado 9 10.80
Grupos de aprendizaje más 
pequeños 24 28.90

Reduce el nivel de estrés 5 6.00

Todos 3 3.60

Ninguno 18 21.70

Total 83 100.0
Fuente: Percepción de los estudiantes de segundo semestre sobre la 
importancia de los ayudantes de cátedra en la simulación clínica de 
la asignatura de Enfermería Básica de la Carrera de Enfermería de 
la Universidad Central del Ecuador, período académico noviembre 
2022 - marzo 2023.
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logía en estudiantes de enfermería concluyó que la 
ayudantía tiene un efecto positivo en la consecución 
de los resultados del aprendizaje, pues ayuda a los 
tutorados a preparase para contextos reales a través 
del desarrollo de competencias personales y profe-
sionales22. 

La percepción además se relacionó con el cono-
cimiento de los ayudantes sobre los equipos utiliza-
dos, como se aprecia en el 56.6%. La capacitación y 
preparación en el uso de equipamiento es valorada 
positivamente en su rol; como lo menciona Choong 
R, su formación pedagógica para desarrollar habi-
lidades didácticas incluye acciones de capacitación 
en el manejo de equipos23. La simulación requiere 
competencias relacionadas al conocimiento de un 
procedimiento y a la transmisión de información 
además de la aplicación correcta de los procesos técni-
cos en los equipos y escenarios de práctica. Al respec-
to, Dumas B señala que el desarrollo de habilidades 
sicomotoras es un aspecto específico y pertinente de 
la ayudantía de cátedra en escenarios de simulación 
donde un adecuado nivel de entrenamiento en el 
manejo del equipo es indispensable para orientar 
a sus pares24.

Los beneficios percibidos se relacionaron con el 
nivel de confianza y un mejor aprendizaje en gru-
pos pequeños con un 28.9% cada uno, seguido de 
aprendizaje individualizado con un 10.8%. Ädel et 
al. mencionan que el aprendizaje entre pares durante 
la práctica clínica aumenta su confianza; Keller et 
al. además afirman que esta herramienta pedagó-
gica promueve el aprendizaje colaborativo25,26. Los 
beneficios reportados en la literatura incluyen for-
talecimiento del aprendizaje, consolidación del co-
nocimiento y satisfacción con la estrategia de usar 
ayudantes con pares24,27. 

Las investigaciones en el contexto latinoame-
ricano describen las actividades y el perfil de los 
ayudantes de cátedra, así como el proceso de pre-
paración y los logros académicos e institucionales 
obtenidos con esta metodología28,29. Pocos estudios 
han evaluado la satisfacción y la percepción de los 
estudiantes sobre sus pares tutores en asignaturas 
de simulación, incluso se ha recogido la opinión de 
los propios ayudantes sobre su papel; pero no se ha 
profundizado en la opinión de los tutorados sobre 
el rol que desempeñan sus compañeros ayudantes17. 

Al respecto, Sukrajh V, Adefolalu A y Louw A en su 
estudio cualitativo recogen la vivencia de estudian-
tes que han trabajado con sus pares como tutores y 
se menciona que esta estrategia estimula de forma 
activa el aprendizaje con múltiples beneficios, los 
que constituyen hallazgos equiparables a los encon-
trados30. 

Esta es la primera experiencia descrita en nuestro 
medio bajo esta perspectiva, aplicada a la simula-
ción y en la carrera de enfermería. Al momento no 
se encontraron trabajos similares a nivel local. Los 
existentes en algunos países de Latinoamérica resal-
tan el rol y las características del ayudante, pero en 
materias teóricas y de laboratorio1,4,5,17, a diferencia 
de lo mencionado en la literatura de países desarro-
llados donde se evidencia el papel de la ayudantía de 
cátedra relacionado con la enfermería y en algunas 
revisiones en función de simulación clínica10,18,21,22,26. 

Las limitaciones de este estudio se relacionan al 
hecho de haber trabajado con una única asignatura 
en una sola carrera, lo cual carece de representativi-
dad dentro de la malla curricular y el no considerar 
otras potenciales variables que pueden influir en las 
respuestas como el grado de empatía con la materia 
o con el tutor, el número de horas dedicadas a la si-
mulación o el desempeño académico en esa materia. 
Al tratarse de un tema que implica apreciaciones 
cognitivas, a futuro pueden realizarse estudios con 
metodología cualitativa o mixta que permitan enri-
quecer los datos disponibles al momento. Además, 
se puede profundizar en aspectos enmarcados en la 
calidad, metodología y efectividad de la ayudantía ya 
que estos pueden influir en la percepción y satisfac-
ción. De igual manera se podría estudiar la ayudan-
tía de cátedra comparando componentes teóricos 
y prácticos para encontrar detalles que mejoren el 
proceso de enseñanza-aprendizaje. 

CONCLUSIONES
La percepción de los estudiantes evidenció que 
complementar el proceso de aprendizaje en áreas 
de práctica de simulación junto a un ayudante de 
cátedra resulta en una experiencia académica po-
tencialmente positiva equiparable a lo descrito en 
la literatura. Pese a la aceptación de ayudantes de 
cátedra en simulación, dado que los datos en nuestro 
medio y en contextos latinoamericanos son incipien-
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tes, se requieren estudios comparativos para evaluar 
la eficacia de la enseñanza con esta estrategia, pues 
la educación a nivel de pregrado no la considera a 
plenitud dentro de los currículos debido a que se 
aplica en pocas materias.

Los ayudantes de cátedra reportaron beneficios y 
un alto grado de satisfacción bajo la perspectiva de 
sus pares, especialmente como estrategia de trabajo 
con pequeños grupos y reforzando la confianza en 
los procedimientos y en los logros de resultados, 
similar a lo expuesto en otras investigaciones; sin 
embargo, existe la necesidad de nuevos datos que 
aporten pruebas definitivas sobre la ayudantía de 
cátedra como enfoque pedagógico en simulación 
clínica, pues las limitaciones mencionadas, no per-
miten hacer generalizaciones ya que son dependien-
tes de múltiples factores.

Con lo descrito, el valor y el futuro de la me-
todología de apoyo a las prácticas simuladas con 
ayudantes de cátedra, deja puntos de análisis que 
contribuirán a aclarar el papel de la ayudantía y la 
opinión de los pares; pero también algunas inte-
rrogantes que pueden constituir puntos de partida 
para futuras investigaciones en un área donde existe 
todavía mucho que aclarar, como la influencia del 
ambiente de simulación, la carga emocional de los 
pares, el rol y la opinión del tutor y la trascendencia 
del método en el currículo académico.

Como autores sugerimos que las instituciones 
de educación superior continúen innovando en las 
prácticas educativas favoreciendo e incentivando la 
participación de los estudiantes, siendo la ayudantía 
de catedra un ejemplo y un modo de permitir el 
protagonismo de los mismos durante el proceso de 
enseñanza-aprendizaje. La ayudantía de cátedra en 
áreas donde no se ha experimentado, podría cons-
tituir un programa transversal que genere nuevas 
líneas de investigación con una perspectiva docente 
y estudiantil.
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Universidad Central del Ecuador 
Facultad de Ciencias Médicas 
Carrera de Enfermería

La presente encuesta tiene como objetivo recolectar la 
información necesaria para desarrollar la investigación 
“Percepción de los estudiantes de segundo semestre 
sobre la importancia de los ayudantes de cátedra en la 
simulación clínica de la asignatura de Enfermería Básica 
de la Carrera de Enfermería de la Universidad Central 
del Ecuador, período académico noviembre 2022-marzo 
2023”.

Instrucciones: su decisión de responder a las pregun-
tas es voluntaria, pero para nosotros es imprescindible 
contar con su opinión; garantizamos que la información 
que nos proporcione tiene finalidad académica por los 
que se mantendrá una estricta confidencialidad.

¿Está de acuerdo en participar en la siguiente en-
cuesta?
1. Sí
2. No

1. Edad en años cumplidos

2. Sexo
1) Hombre
2) Mujer

3. ¿Actualmente trabaja?
1) Sí
2) No

4. ¿Usted se encuentra a cargo del cuidado directo 
de algún familiar?
1) Sí
2) No
3) ¿Quién?:

5. Considera que debería haber ayudantes de cátedra 
en todos los semestres de la Carrera
1) Sí
2) No

6. ¿Cuál fue su grado de satisfacción con las prác-
ticas que recibió con los ayudantes de cátedra en 
simulación clínica?
1=Nada satisfecho
2=Poco satisfecho
3=Medianamente
4=Satisfecho
5=Totalmente satisfecho

7. Del siguiente listado escoja cuál es el beneficio 
de haber contado con ayudantes de catedra durante 
la simulación clínica de la asignatura de Enfermería
1=Grupos de trabajo más pequeños
2=Aprendizaje individualizado
3=Mejora el nivel de confianza
4=Reduce el nivel de estrés
5=Todos
6=Ninguno

8. ¿Cuál fue su grado de interés en la clase de si-
mulación clínica que recibió con los ayudantes de 
cátedra?
1=Nada interesado
2=Poco interesado
3=Medianamente interesado
4=Interesado
5=Muy interesado

ANEXO 1

Instrumento de recolección de datos
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9. ¿Cree usted que debería contarse con ayudantes 
de catedra en otras asignaturas del semestre como 
Semiología?
a) Sí
b) No

10. ¿Considera que el ayudante de catedra conocía 
el funcionamiento de los equipos del laboratorio y 
simulación?
1=Totalmente en desacuerdo
2=En desacuerdo
3=Algo de acuerdo
4=De acuerdo
5=Totalmente de acuerdo

11. ¿Recomendaría incrementar la cantidad de clases 
con ayudantes de cátedra en la asignatura de Enfer-
mería Básica?
a) Síb) No

12. ¿Piensa usted que el ayudante de catedra favo-
reció el logro del resultado de aprendizaje planteado 
en la guía durante las clases de simulación?
1=Totalmente en desacuerdo
2=En desacuerdo
3=Algo de acuerdo
4=De acuerdo
5=Totalmente de acuerdo

Gracias por su participación

L. E. Romero Narváez et al.
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Resumen
El aprendizaje en el sitio de trabajo en medicina involucra 
conceptos centrales, algunas veces confusos e inter-
cambiables, entre los que se encuentran: el contexto, 
el ambiente, el sitio de trabajo, la cultura y el clima de 
aprendizaje. Cada uno está soportado en diversos mar-
cos teóricos provenientes de la psicología organizacional 
y positiva, la educación, la sociología y la gestión organi-
zacional, entre otros. La comprensión de estos conceptos 
es nuclear para maximizar el aprendizaje en el sitio de 
trabajo. El presente documento ofrece una revisión de 
estos conceptos y propone un marco para su integración 
en el campo de la educación médica. 
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contexto; sitio de aprendizaje; ambiente de aprendizaje.
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Five concepts to strengthen workplace-
based learning
Abstract
Workplace learning in medicine includes central con-
cepts, sometimes confusing and interchangeable, such 
as context, environment, workplace, culture, and learning 
climate. Each concept is supported by diverse theoretical 
frameworks from the organizational and positive psychol-
ogy, education, sociology, and organizational manage-
ment fields, among others. Understanding these con-
cepts is central to maximizing learning in the workplace. 
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INTRODUCCIÓN 
El uso de los términos contexto, ambiente, sitio, cultura 
y clima de aprendizaje, es corriente entre educadores 
médicos, estudiantes e investigadores. Por lo gene-
ral, son términos intercambiables cuya definición 
podría pertenecer al campo de lo que se “sobreen-
tiende”, no por esto distantes de la realidad o despro-
vistos de significado. Esto ocurre, probablemente, 
porque son términos que pertenecen al mundo del 
aprendizaje en el sitio de trabajo (AST), el cual ha 
sido ubicado erróneamente en la tipología del apren-
dizaje “práctico”, “informal” o “ad-hoc”1. Estas con-
cepciones cobran relevancia, por ejemplo, cuando se 
compara el aprendizaje en el entorno clínico, cuyos 
fundamentos residen precisamente en el AST, con el 
del “aula” y la escuela de medicina. El primero suele 
asociarse con la educación oportunista y carente de 
rigor, proceso y estructura; mientras el segundo, 
con objetivos, planes de estudio y mecanismos de 
evaluación bien definidos2. Estas aproximaciones 
incorrectas afectan el alcance y propósito del AST 
en medicina y, en buena parte, son explicadas por 
fallas en la comprensión de ideas y fundamentos 
que a su vez son parte del mundo real de una ciencia 
compleja, inmersa en la incertidumbre. En el fondo, 
la comprensión de estos conceptos permite conectar 
las metáforas del aprendizaje como adquisición y 
participación, propuestas por Anna Sfard3, con una 
tercera, propuesta por Paul Hager como un proceso 
“emergente” y cambiante en el tiempo4. Con base en 
estos aspectos, en el presente documento se revisa 
su significado y alcance para el AST. En la primera 
parte se presenta una descripción del contexto, sitio 
y ambiente de aprendizaje. En la segunda, se describe 
cómo son percibidos por los individuos a través de la 
cultura y el clima. Finalmente, se propone un marco 
para la integración de estos conceptos. 

This document offers a review of these concepts and 
proposes a framework for their integration in the field of 
medical education.

Keywords: Learning climate; educational culture; context; 
place for learning; learning environment.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

CONCEPTUALIZACIÓN SOBRE EL 
CONTEXTO, SITIO Y AMBIENTE DE 
APRENDIZAJE 
Contexto educativo y de aprendizaje
Desde una perspectiva ecológica, para Bates y Ellaway 
el término contexto educativo tiene cuatro signifi-
cados. Primero, “lo que rodea, o contiene” —por 
ejemplo, el ambiente clínico u organizacional de un 
hospital o de una escuela de medicina—; segundo, 
“lo que se hace, o experimenta” —como el currículo 
y la práctica clínica—; tercero, “lo que los partici-
pantes aportan” de acuerdo con sus circunstancias; 
y. finalmente, “lo que se comparte”, —como la cul-
tura, los valores y las normas profesionales, sociales 
u organizacionales—5. En su definición, el contexto 
es un sistema dinámico y en constante cambio que 
surge de interacciones impredecibles de patrones 
relacionados con los pacientes, las ubicaciones, la 
práctica, la educación y la sociedad5. En el fondo, 
la idea sistémica de Bates y Ellaway sobre el contex-
to educativo, se sustenta en los principios del caos 
y la complejidad, propias de los sistemas abiertos, 
inestables e impredecibles. De esta forma, se pueden 
diferenciar algunos contextos específicos en educa-
ción médica, como el de los hospitales académicos 
y no académicos, el del sector público y el privado, 
el de las ciencias básicas y clínicas, el comunitario 
y hospitalario, y el de la practica rural y urbana, 
entre otros.

Más específicamente, el contexto de aprendizaje 
es el conjunto de circunstancias o factores que son 
relevantes cuando se necesita aprender algo, es de-
cir que son necesarias e importantes para construir 
conocimiento con referencia a un contenido espe-
cífico6. Vale la pena mencionar que el significado 
del contexto de aprendizaje no es el mismo que el 
de aprendizaje basado en contexto o aprendizaje si-



116 Investigación en Educación Médica | Facmed | UNAM

tuado. El primero corresponde a una metodología 
pedagógica en la que el contexto real y concreto del 
mundo es fundamental para que la mente adquiera, 
procese y produzca conocimiento7. Como interna-
lización, Vygotsky se refirió a este proceso como 
una progresión desde el plano de la interacción so-
cial al cognitivo de cada individuo, concepto que 
luego profundizó Leontiev cuando mencionó que 
las interacciones del individuo se sitúan dentro de 
prácticas culturales y cómo, desde esta perspectiva, 
la educación no solo transmite conocimiento, sino 
que también inculca valores, normas y costumbres8. 
El aprendizaje situado por otra parte, tiene que ver 
con la cognición situada, es decir aquella que ocurre 
al transitar desde la periferia hacia el centro de una 
comunidad de práctica, mientras se adquiere iden-
tidad, pertenencia y participación legítima9.

De esta forma, el contexto de aprendizaje es un 
concepto estrechamente ligado al mundo real y a la 
práctica, es decir al entorno en el que se implemen-
tan los cambios o al que influye en las prácticas y 
procesos de toma de decisiones10. Por lo tanto, como 
sistema, es central para la educación médica basada 
en competencia, la construcción de la identidad pro-
fesional en el entorno social, y la autorregulación y 
aprendizaje autodirigido11-13.

Sitio de aprendizaje
Una de las características de la educación, en medio 
de la transformación de las sociedades, ha sido que 
el conocimiento a ser aprendido es cada vez más 
distante de la comunidad próxima (por ejemplo, 
la familia) y, por ende, más cercano al de las co-
munidades de práctica especializada en la forma 
de instituciones educativas. Las universidades son 
un reflejo de este salto social; sin embargo, sobre 
ellas pesan críticas por su naturaleza teórica, ver-
dad omnisciente y distanciamiento práctico para 
solucionar problemas del mundo real, inclusive en 
nuestro tiempo. La redefinición de los sitios de traba-
jo como sitios de aprendizaje, desde la evolución de 
la sociedad agrícola en industrial —y luego en la de 
servicios—, ha contribuido a enfrentar las limitacio-
nes de la institución universitaria para dar respuesta 
al aprendizaje con enfoque práctico, no solo desde 
la formación técnica, sino también profesional. Un 
buen ejemplo de este fenómeno es el de la educación 

médica, en el que ahora coexisten universidades, 
hospitales y diferentes industrias, entre otros. 

Para Billett, los sitios de aprendizaje son entornos 
físicos y sociales que contribuyen a la cognición, 
pues permiten que las personas accedan a un tipo 
de conocimiento particular, que no está abierto ni 
disponible para todos, y lo pongan en práctica a través 
de oportunidades reales de participación14. El qui-
rófano, la sala de emergencias o la unidad de cuidado 
intensivo (UCI) son algunos ejemplos. Estos sitios, 
por lo tanto, están estrechamente relacionados con 
el trabajo ocupacional específico en la medida en 
que ofrecen actividades auténticas que son nucleares 
para el desempeño. Además, favorecen la compren-
sión de los requisitos situacionales para la práctica, 
incluida la cultura profesional y organizacional, las 
políticas y normas formales e informales15. Por úl-
timo, proporcionan los elementos necesarios para 
la socialización, a través del apoyo entre pares, la 
observación de modelos y la supervisión, entre otros. 
En última instancia, desde la década de 1970, es-
tas posibilidades abrieron la puerta a un fascinante 
cuerpo teórico conocido como aprendizaje en el sitio 
de trabajo (AST), cuyas principales aproximaciones 
conceptuales se han producido desde la psicología, 
la gestión organizacional y el aprendizaje social16. 
A este último grupo, de relevancia para la educa-
ción médica, pertenecen las perspectivas de Lave y 
Wenger, Engeström, Billett, y Fuller y Unwin, entre 
otras9,15,17,18. 

El contexto de AST es un concepto intrínseca-
mente vinculado al mundo real y a la práctica, y en 
el contexto de la salud, los hospitales universitarios 
emergen como centros donde convergen la teoría y la 
práctica. Estos no solo deben facilitar la formación de 
profesionales con fundamentos sólidos y éticos, sino 
profesionales que también faciliten la innovación al 
vincular el conocimiento académico y la investigación 
con las necesidades clínicas, trasladar el aprendizaje a 
contextos reales e impulsar la mejora continua en las 
prácticas médicas y la atención al paciente. 

Ambiente de aprendizaje 
Las definiciones genéricas sobre el ambiente son nu-
merosas y complejas. Según el Diccionario Oxford 
corresponde “al entorno o condiciones físicas en las 
que vive o se desarrolla una persona u otro orga-

Conceptos clave sobre aprendizaje en el sitio de trabajo
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nismo, o en las que existe una cosa; las condiciones 
externas que afectan la vida en general, la existencia 
o propiedades de un organismo u objeto”19. El con-
cepto también es familiar para los educadores mé-
dicos. Por una parte, el ambiente es un componente 
del contexto y adquiere vida en un sitio específico; 
por otra, es un determinante directo del compor-
tamiento de las personas —estudiantes, profesores 
y personal administrativo—, en la medida en que 
puede afectar sus relaciones, colaboración, eficiencia, 
salud física y mental20. De esta forma, por ejemplo, 
en el contexto de práctica de un hospital universita-
rio, en cualquiera de sus sitios de trabajo (quirófano, 
UCI, etc.), se pueden diferenciar múltiples ambientes 
que interactúan dinámicamente, como el organi-
zacional, de trabajo, del paciente y de aprendizaje, 
entre otros. 

Concretamente, el ambiente de aprendizaje, de 
acuerdo con la United Nations Educational, Scientific 
and Cultural Organization (UNESCO), representa el 
entorno físico inmediato del estudiante (aula, escue-
la), los recursos disponibles para apoyar el proceso de 
aprendizaje, y la interacción social o tipos de relacio-
nes sociales que funcionan dentro de este contexto 
y que influyen en el aprendizaje21. De esta amplia 
definición deriva, por ejemplo, el concepto ambiente 
de aprendizaje centrado en el estudiante (AACE), en 
el cual las actividades interactivas y complementarias 
permiten que las personas puedan abordar intere-
ses y necesidades de aprendizaje únicos, estudiar 
múltiples niveles de complejidad y profundizar la 
comprensión22. Los AACE, en particular, se basan en 
diferentes métodos de diseño, herramientas, estrate-
gias de andamiaje y problemas. Algunos ambientes 
de este tipo corresponden al aprendizaje basado en 
problemas (ABP), las comunidades de aprendizaje y 
de práctica, los juegos, mundos virtuales y entornos 
de simulación, y los entornos de aprendizaje cons-
truccionistas, entre otros22. 

Con base en estas precisiones, en educación médi-
ca también suelen identificarse ambientes de apren-
dizaje específicos, por ejemplo, el del aula de clase 
—usualmente conceptualizado en las tipologías tra-
dicional e interactivo—, el simulado y el clínico, entre 
otros. Este último, según Nordquist y cols. se sitúa en 
la confluencia de los contextos de trabajo asistencial 
y educativo; un espacio superpuesto, ejemplo claro 

de AST, en el que interactúan aspectos propios del 
cuidado del paciente con los planes de estudios y 
objetivos que definen los métodos de aprendizaje, 
resultados esperados de aprendizaje y prácticas de 
evaluación23. Al tratarse de un ambiente de trabajo 
usado para el aprendizaje, la teoría de las demandas 
y recursos en el trabajo (TDRT), desarrollada en los 
Países Bajos, permite la comprensión de dos aspectos 
centrales para la práctica: demandas y recursos24. Las 
demandas son “los aspectos físicos, psicológicos, so-
ciales u organizacionales que requieren un esfuerzo 
físico y/o psicológico sostenido y, por lo tanto, están 
asociados con ciertos costos fisiológicos y/o psico-
lógicos”24. La carga de trabajo y la presión excesiva 
son algunos ejemplos. Los recursos, por otra parte, 
son “los aspectos físicos, psicológicos, sociales u or-
ganizacionales del trabajo que son funcionales para 
lograr los objetivos laborales, reducir las demandas 
laborales y los costos fisiológicos y psicológicos aso-
ciados, o estimular el crecimiento, el aprendizaje y 
el desarrollo personal”24. Algunos recursos son la 
autonomía, la enseñanza, la retroalimentación y la 
colaboración en el trabajo, entre otros. 

PERCEPCIONES Y EXPERIENCIAS SOBRE 
EL CONTEXTO, SITIO Y AMBIENTE DE 
APRENDIZAJE
El contexto, sitio y ambiente de aprendizaje son per-
cibidos y experimentados por las personas a través 
de la cultura y el clima. La primera refleja el signifi-
cado que se otorga a los valores y supuestos (cultura 
organizacional, empresarial educativa), mientras el 
clima se refiere a las percepciones sobre el funciona-
miento de la organización (climas sobre procesos) y 
focos estratégicos (climas estratégicos)25. En general, 
tanto la cultura como el clima denotan representa-
ciones cognitivas de patrones de aprendizaje social. 
No obstante, la primera atañe a cómo las personas 
crean el entorno social; en tanto el segundo, a como 
lo experimentan20. A continuación, se presenta una 
descripción detallada de estos conceptos.

Cultura organizacional, educativa y de 
aprendizaje
A nivel general, para Cameron y Quinn, la cultura 
organizacional es un concepto relacionado con los 
valores, supuestos, expectativas, memoria colectiva 
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y definiciones que la caracterizan26. La cultura es el 
reflejo de un mundo simbólico, por lo general estable 
en el tiempo, en el cual la identidad y pertenencia 
de los miembros de la organización es una cuestión 
fundamental. Cameron y Quinn consideran que la 
cultura organizacional está afianzada en supuestos 
implícitos, es decir en imaginarios que no se reco-
nocen a menos que sean cuestionados por incompa-
tibles o contradictorios. Luego, sobre estos supues-
tos se erigen las reglas, políticas y normas. De estos 
derivan los artefactos (por ejemplo, la vestimenta, 
los logotipos y las declaraciones sobre objetivos for-
males) y, por último, el comportamiento explícito 
de los miembros26.

Expresamente, la cultura educativa representa 
el patrón colectivo de normas, valores, prácticas, 
creencias y suposiciones que se configuran mutua-
mente y guían el comportamiento de los individuos y 
grupos en una institución, y proporcionan un marco de 
referencia dentro del cual interpretar el significado 
de eventos y acciones dentro y fuera de un campus27. 
Toda esta cultura educativa, con sus imaginarios, 
intenciones y normas, se refleja directamente en el 
currículo vivido por los estudiantes, e incluye tanto 
los aspectos formales como los ocultos. Actualmen-
te, este tipo de cultura se encuentra enmarcado en 
la cultura de la calidad, orientada hacia procesos es-
tructurales y gerenciales definidos que agregan valor 
y permiten coordinar los esfuerzos individuales28.

Finalmente, en las organizaciones educativas, los 
supuestos, valores y normas crean un entorno social 
en el cual adquieren forma diferentes prácticas de 
enseñanza cuyo propósito es que otros aprendan. 
Las prácticas denotan la cultura de aprendizaje29. 
En educación médica, por lo general, los propósitos 
de aprendizaje se orientan hacia la cualificación, 
socialización y subjetivación profesional30. 

Clima organizacional, educativo y de 
aprendizaje
El clima organizacional se refiere a las actitudes, 
sentimientos y percepciones temporales del com-
portamiento y las interacciones entre los individuos; 
es una cuestión sujeta a cambios que parten de la 
experiencia individual o compartida del contexto 
y el ambiente26. Por lo tanto, desde este punto de 
vista sociocultural, el clima refleja específicamente 

las percepciones en tres dimensiones: crecimiento 
y superación personal (objetivos); interacción entre 
las personas y oportunidades de libre expresión y 
autonomía (relaciones); y orden, control, claridad 
en las expectativas y capacidad de respuesta del en-
torno frente al cambio (mantenimiento y cambio 
del sistema)31.

En esta vía, el clima educativo se refiere a las per-
cepciones sobre el ambiente físico —¿qué tan acoge-
dor y propicio es para el aprendizaje?—, el ambiente 
social —¿qué tanto promueve la comunicación y la 
interacción?—, el ambiente afectivo —¿qué tanto for-
talece el sentido de pertenencia y la autoestima?—, y 
el ambiente académico —¿qué tanto promueve el 
aprendizaje y la realización personal?—32. No obs-
tante, aunque gran parte de la literatura ha privile-
giado las interacciones humanas como el eje cen-
tral de la literatura sobre el clima educativo, otras 
perspectivas sociomateriales han puesto énfasis en 
la interacción del individuo con objetos inanima-
dos33,34. Bajo estos supuestos, la interacción con la 
tecnología disponible en el ambiente y el funciona-
miento adecuado de equipos y sistemas, entre otros, 
puede influir en las percepciones generales sobre el 
ambiente. 

Con base en ambas aproximaciones, el clima es 
un concepto central del AST por cuanto se relaciona 
con la experiencia del individuo sobre la naturaleza 
de las actividades auténticas en sus aspectos huma-
nos y no humanos. Ahora bien, aunque los términos 
“ambiente” y “clima” de aprendizaje forman parte 
de la jerga corriente de los educadores médicos, y 
se utilizan intercambiablemente —incluso en la in-
vestigación educativa—, vale la pena enfatizar que 
el primero refiere al entorno físico, los recursos y 
las interacciones; en tanto el segundo, a la experien-
cia de las personas sobre estos aspectos. Lombarts y 
cols., por ejemplo, se refirieron al clima de aprendi-
zaje en la educación médica de posgrado como “las 
percepciones compartidas por los residentes sobre 
los aspectos formales e informales de la educación, 
incluidas las percepciones del ambiente general, así 
como de políticas, prácticas y procedimientos den-
tro del hospital universitario”35. Con base en esta 
definición, el clima puede caracterizarse como po-
sitivo, negativo y seguro, entre otros, lo cual permite 
anticipar sus efectos sobre diferentes aspectos de 
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la educación médica. Al tratarse de percepciones, 
existen climas en función del número de ambientes 
y sitios de trabajo. 

Por último, se conoce que los climas de aprendi-
zaje positivos se asocian con mejores percepciones 
de los pacientes sobre la calidad de atención hospita-
laria, incluida la comunicación con los médicos y la 
explicación del tratamiento36, y con menores eventos 
adversos37. También con mejores desenlaces edu-
cativos para los residentes —por ejemplo: compro-
miso, satisfacción, autodeterminación y aprendizaje 
auto dirigido—38–41, orientación hacia la seguridad 
del paciente42, y bienestar laboral43,44. Por último, 
con mejor calidad de la enseñanza, supervisión45, y 
desempeño docente35. Desafortunadamente, la teo-
rización y evidencia empírica sobre la interacción de 
múltiples climas en educación médica (por ejemplo: 
de aprendizaje, ético, organizacional, del paciente, 
entre otros) es limitada. Es necesario evaluar los 
efectos resultantes de su interacción por cuanto pue-
den impactar en los procesos y resultados organiza-
cionales, para el paciente y el desempeño profesional. 

HACIA UN MARCO INTEGRADOR DEL 
CONTEXTO, EL AMBIENTE, EL SITIO, LA 
CULTURA Y EL CLIMA DE APRENDIZAJE 
En la figura 1 presentamos un marco conceptual 
para la maximización del AST con base en los cinco 
conceptos previamente mencionados. En la periferia 
de la figura se sitúa el contexto educativo, en inter-
sección con otros cinco tipos ampliamente identifi-
cados en la literatura (del paciente, físico, de práctica, 
institucional y social)5. A nuestro juicio, un contexto 
educativo apropiado debe dar respuesta a los obje-
tivos educacionales del programa, a los resultados 
previstos de aprendizaje y al currículo en general. 
En coherencia, el contexto de práctica que mejor se 
ajuste a estas condiciones puede ser el resultado de 
la combinación de varios, si no todos los ya mencio-
nados, por ejemplo, en función de la complejidad 
de los pacientes, la tecnología e infraestructura, el 
tipo de aseguramiento y las oportunidades de par-
ticipación, entre otros. Luego, los sitios de trabajo 
(por ejemplo: hospitales, comunidades, industria) 
dan una forma concreta al contexto, pues ofrecen 
ambientes de trabajo orientados al aprendizaje. Estos 
ambientes están conformados por recursos y deman-

das físicos, psicológicos, sociales y organizacionales. 
Para maximizar el bienestar y el desempeño de los 
individuos se debe contar con un apropiado balance 
entre las demandas y los recursos propios del am-
biente. Ahora bien, el contexto educativo, así como 
los sitios de trabajo y los ambientes de aprendizaje 
deben estar alineados con una cultura educativa, 
es decir con valores, creencias y supuestos profe-
sionales y organizacionales que guían las prácticas 
de enseñanza y aprendizaje. Cuando se enmarca en 
una cultura de calidad, cuyo andamiaje depende 
de procesos estructurales y gerenciales orientados 
al alto valor, la cultura educativa puede impactar 
con mayor fuerza el contexto, los sitios de trabajo y 
los ambientes, creando círculos virtuosos. El clima, 
representa la percepción de quienes están inmersos 
en el contexto, los sitios de trabajo y los ambientes. 
Sus percepciones dan cuenta específicamente del 
ambiente físico, social, afectivo y académico, con 
foco en el aprendizaje. 

CONCLUSIÓN 
El aprendizaje en el sitio de trabajo (AST) es un pro-
ceso complejo cuya naturaleza e interacción parte 
de cinco elementos principales: el contexto, el sitio 
de trabajo, el ambiente de trabajo para el aprendi-

Figura 1. Marco conceptual para la integración de 
los cinco conceptos relacionados con el aprendizaje 

en el sitio de trabajo en medicina 
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zaje, la cultura y el clima educativo. Aunque estos 
términos están intrincados, no son estrictamente 
intercambiables. Todos están estrechamente rela-
cionados con marcos teóricos propios de la psicolo-
gía organizacional, el aprendizaje sociocultural, la 
gerencia y administración, entre otros. Asimismo, 
pueden integrarse conceptualmente para facilitar su 
comprensión y alcance práctico. 
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Resumen
El razonamiento clínico se describe como pilar fundamen-
tal dentro de los planes de estudio de distintas carreras 
de la salud y las metodologías y didácticas deben tender 
a un aprendizaje significativo que propenda a esta com-
petencia. Durante y luego de la pandemia por COVID-19 
hubo restricciones de acceso a entornos clínicos, lo que 
obligó a diseñar estrategias de enseñanza que en parte 
lograran suplir este déficit. El objetivo de este trabajo es 
describir la experiencia de implementación de estrategias 
de simulación para el desarrollo de razonamiento clínico 
en contexto de pandemia en estudiantes de kinesiología 
de una universidad chilena. Durante dos semestres aca-
démicos consecutivos, para dos asignaturas se realizó 
inicialmente telesimulación clínica (semestre 1) y poste-
riormente, al retorno a la presencialidad, actividades en 
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entorno de aprendizaje simulado (semestre 2). En cada 
semestre se desarrollaron tres escenarios de simulación. 
Para la preparación y contenido de los escenarios se 
utilizó de base la orientación de un abordaje integral invo-
lucrando a la persona en el centro del quehacer kinésico, 
y considerando que esta interactúa con un contexto.

Los entornos tuvieron un enfoque de función/salud y 
disfunción/enfermedad y la incorporación de los escena-
rios durante cada semestre se basó en la ejecución del 
modelo de intervención kinésica. Se utilizó baja (juego de 
roles) y alta fidelidad (pacientes estandarizados), partici-
paron 120 estudiantes, cuatro docentes facilitadores, dos 
actores y dos ayudantes. La simulación clínica permitió 
el logro de la mayoría de los resultados de aprendizaje 
planteados en las asignaturas a través de la implementa-
ción de una práctica clínica en un ambiente seguro con 
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INTRODUCCIÓN
El razonamiento clínico se describe como pilar fun-
damental de los planes de estudio de carreras de la 
salud y es primordial contar con estrategias educati-
vas dirigidas a su desarrollo1. Enfoques curriculares 
actuales promueven una formación centrada en el 
aprendizaje del estudiante mediante el desarrollo de 
competencias2. Dentro de estas, en nuestro medio 
resaltan competencias genéricas y sello, enfocadas 
en el modelamiento de las actitudes y compromisos 
propios de la formación de kinesiólogos (fisiotera-
peutas en otros países), tal como demostrar com-
promiso con su medio socio-cultural en el contexto 
formativo de su desarrollo personal y profesional. 

In two consecutive academic semesters, clinical telesim-
ulation was initially carried out for two courses (semester 
1) and later, upon return to face-to-face, activities in a 
simulated learning environment (semester 2). Three simu-
lation scenarios were developed in each semester. For the 
preparation and content of the scenarios, the orientation 
of a comprehensive approach was used as a basis, in-
volving the person in the center of the physiotherapy work, 
and considering that this person interacts with a context.

The environments had a focus on function/health and 
dysfunction/disease and the incorporation of the sce-
narios during each semester was based on the execution 
of the physiotherapy process. Low (role play) and high 
fidelity (standardized patients) were used; 120 students, 
four teacher facilitators, two actors and two assistants 
participated. The clinical simulation allowed the achieve-
ment of most of the learning outcomes raised in the sub-
jects, through the implementation of a clinical practice in a 
safe environment with a training orientation. Even though 
anxiety and unrest were evident in some cases, in gen-
eral the students valued this experience as an enriching 
educational strategy.

Keywords: Clinical reasoning; competency-based educa-
tion; simulation training; physical therapy specialty.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

una orientación formativa. Aun cuando se evidenció en 
algunos casos ansiedad e intranquilidad, en general los 
estudiantes valoraron esta experiencia como una estra-
tegia educativa enriquecedora.

Palabras clave: Razonamiento clínico; educación basada 
en competencias; entrenamiento simulado; especialidad 
de fisioterapia. 

Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC 
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Clinical simulation as educative strategy 
for clinical reasoning development of 
undergraduate physiotherapy students
Abstract
Clinical reasoning is described as a fundamental pillar 
within the curriculum of different health careers and the 
methodologies and didactics must tend towards signifi-
cant learning that promotes this competence.

During and after the COVID-19 pandemic, there were 
restrictions on access to clinical settings, which forced the 
design of teaching strategies that could partly make up for 
this deficit. The objective of this article is to describe the 
experience of implementing simulation strategies for the 
development of clinical reasoning in the context of a pan-
demic in physiotherapy students at a Chilean university.

Además, las competencias específicas, de índole téc-
nico-disciplinaria, competencias profesionales que 
garantizan cumplir con éxito las responsabilidades 
propias del ejercicio profesional2. En este modelo, el 
rol docente en el desarrollo del razonamiento clíni-
co busca facilitar la reflexión, el análisis clínico, el 
debate y la retroalimentación1. 

Producto de la pandemia por COVID-19, la edu-
cación superior se vio abruptamente desafiada en sus 
estrategias de enseñanza-aprendizaje, lo que forzó 
implementar medidas oportunas para sostener la 
educación universitaria y enfrentar la imposibilidad 
de prácticas clínicas regulares. La simulación clíni-
ca constituyó una metodología como alternativa de 
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urgencia para soslayar las limitaciones de prácticas 
en contextos asistenciales. No obstante, estas acti-
vidades ya se han desarrollado como parte de las 
metodologías de enseñanza y se reconocen como 
facilitadoras para el desarrollo del razonamiento 
clínico en estudiantes de kinesiología3.

En las últimas dos décadas, ha habido una adop-
ción exponencial de la simulación en la educación 
sanitaria a nivel internacional y es útil desde la licen-
ciatura hasta la educación continua para capacitar a 
una variedad de proveedores de cuidados de salud 
en diferentes disciplinas4. Cuando se implementa un 
programa de simulación, generalmente complemen-
ta un plan de estudios existente y constituye una de 
varias estrategias de enseñanza disponibles para la 
formación de profesionales de salud. La integración 
de la simulación ocurre a nivel de un curso o en todo 
el plan de estudios5. Las guías curriculares destacan 
la simulación clínica como recurso metodológico 
relevante para ser incluido de manera transversal 
a través del plan de estudios, configurándose como 
complemento a la teoría y la práctica e insertándose 
como una actividad previa a las experiencias con 
pacientes reales. Sin embargo, varias instituciones de 
educación superior utilizan la simulación solo como 
actividades de demostración o de entrenamiento de 
habilidades, y al no ser integradas en el currículo no 
impactan en el aprendizaje6. Así, la simulación tiene 
más éxito cuando es parte del plan de estudios están-
dar y no un componente adicional extraordinario5.

En el marco de la innovación curricular de la 
carrera de kinesiología de la institución, existe un eje 
que se materializa en el plan vinculante profesional, 
que concluye con el internado profesional. En este 
eje predominan las horas de dedicación práctica, con 
asistencia a centros clínicos. La restricción de uso 
de centros clínicos, que incluso persiste luego de la 
pandemia, motivó desarrollar este trabajo cuyo ob-
jetivo es describir la experiencia de implementación 
de simulación para el desarrollo de razonamien-
to clínico en contexto de pandemia en estudiantes 
de kinesiología de la Universidad Austral de Chile 
(UACh).

CONCEPTOS Y CONTEXTO
Si bien no existe consenso en la conceptualización 
del razonamiento clínico, los expertos en educación 

de fisioterapeutas recomiendan la estandarización 
de los resultados de aprendizaje para evaluar el razo-
namiento clínico dentro de la formación profesional, 
óptimamente desde el ingreso hasta la residencia y 
más allá7.

El perfil de egreso del kinesiólogo de la UACh, 
destaca el razonamiento clínico como un elemento 
central: “optimizar el movimiento humano y la salud 
de la población a nivel del individuo y la comuni-
dad… quien a través del razonamiento clínico aplica 
modelos terapéuticos y estrategias de intervención 
kinésica, evaluando su resultado para toma de de-
cisiones inmediata con ética y profesionalismo”2.

Durante el tercer año, las asignaturas Diagnós-
tico kinésico y razonamiento clínico (V semestre) 
y Diagnóstico diferencial y razonamiento clínico 
(VI semestre), buscan “establecer un diagnóstico 
kinésico mediante la aplicación del modelo de in-
tervención kinésica, la ética, el profesionalismo y 
el razonamiento clínico, en el individuo o en la co-
munidad”2.

Metodologías activas
En el contexto de aislamiento social y transición a la 
presencialidad postpandemia, fue necesario innovar 
en metodologías para intentar que los estudiantes 
alcancen los resultados de aprendizaje. 

Las ciencias de la salud se han adaptado a nuevos 
desafíos de la población. El modelo biomédico ha 
transitado a un enfoque biopsicosocial, y el rol del 
kinesiólogo ha enfatizado a la persona como un ser 
integral transformándose en su objeto de estudio y 
quehacer profesional, potenciando la máxima habi-
lidad de movimiento. Un patrón de movimiento no 
solo puede verse restringido por las características 
de la persona, sino también el contexto o la tarea 
como tal8. 

Adoptar un enfoque biopsicosocial es el resultado 
final asociado a la conceptualización del razona-
miento clínico, el cual enfatiza la integración del 
pensamiento y la toma de decisiones involucradas en 
el trabajo a través de escenarios clínicos, integrando 
habilidades cognitivas, psicomotrices y afectivas; es 
adaptativo, iterativo y colaborativo7. Uno de los pro-
cesos más utilizados para desarrollar razonamiento 
clínico es el encuentro clínico con un paciente, que 
considera demostraciones de un docente experto, o 
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interacciones con un paciente supervisado por un 
experto9. Alternativamente, el uso de pacientes vir-
tuales podría complementar eficazmente la enseñan-
za actual y mejorar las habilidades de razonamiento 
clínico especialmente frente a limitadas oportuni-
dades de enseñanza presencial y otros métodos10. 
Luego de muchos intentos por encontrar métodos 
para enseñar y evaluar los constructos relacionados 
con el razonamiento clínico, hoy existe gran interés 
por conseguir su desarrollo en entornos simulados, 
evaluándose como una habilidad aplicada11.

Simulación clínica 
La simulación es un método de enseñanza-aprendi-
zaje que incorpora el aprendizaje en el entorno real 
utilizando maniquíes o pacientes simulados. No es 
una tecnología, sino una técnica para sustituir o au-
mentar experiencias reales con experiencias guiadas 
que inducen o reproducen aspectos sustanciales del 
mundo real de una manera totalmente interactiva12. 
Un entorno de aprendizaje simulado no solo busca 
la integración de conocimientos y desarrollo de ha-
bilidades y destrezas, sino también la adquisición de 
confianza y seguridad para una práctica integral al 
favorecer el desarrollo de conocimientos, habilida-
des y actitudes, a la vez que protege a los pacientes 
de riesgos innecesarios13. Sin embargo, limitadas dis-
ciplinas en salud han logrado establecer de manera 
fehaciente y sistemática la simulación clínica dentro 
de planes de estudio. Su implementación en kinesio-
logía en Chile, al igual que a nivel mundial, ha sido 
muy incipiente14. Actualmente se sugiere que 25% 
de las horas de educación clínica en la formación 
del kinesiólogo pueda ser reemplazado por simula-
ción15. Se ha visto que ayuda a fomentar la toma de 
decisiones clínicas en kinesiología, destacando el uso 
de maniquíes y pacientes estandarizados16.

Para adoptar correctamente la educación basada 
en la simulación, una parte relevante del proceso es 
el debriefing, que requiere que los profesores amplíen 
su práctica docente en el desarrollo del mismo17. En 
esta etapa, los profesores deben ser competentes en 
la evaluación de objetivos educativos y en la facili-
tación de sesiones informativas donde el estudiante 
reflexiona sobre su desempeño. Se hace necesario 
contar con asesoría experta tanto en el diseño como 
en la implementación de la metodología16.

Telesimulación clínica 
La validez aparente de la telesimulación y la capa-
cidad de llegar a los estudiantes en ubicaciones ex-
ternas ha permitido su adopción amplia y rápida en 
la educación médica. Se ha definido telesimulación 
como “un proceso mediante el cual se utilizan recur-
sos de simulación y telecomunicaciones para brindar 
educación, capacitación y/o evaluación a los alumnos 
en una ubicación externa”18. 

IMPLEMENTACIÓN DE SIMULACIÓN 
CLÍNICA
El flujograma de implementación de la simulación 
clínica se presenta en la figura 1. Se escogieron las 
dos asignaturas mencionadas y se identificaron las 
competencias que requerían inclusión de esta estra-
tegia. Posteriormente, se seleccionaron resultados de 
aprendizaje de cada unidad, y finalmente se planifi-
caron las experiencias simuladas (tabla 1).

Tipos de simulación y diseño de escenarios 
Se planificaron experiencias de simulación clínica de 
alta y baja fidelidad. Para cada asignatura se incor-
poraron tres escenarios con orientación formativa, 
los que se aplicaron en el siguiente orden: 

1. Baja fidelidad: Juego de roles (JR).
2. Baja fidelidad: JR.
3. Alta fidelidad: Paciente estandarizado (PE).

Los escenarios se orientaron hacia un abordaje inte-
gral posicionando a la persona en el centro del que-
hacer kinésico, y considerando su interacción con un 
contexto. Las propuestas de contextos fueron: Aten-
ción abierta grupal (función/salud), riesgo de dis-
función y atención cerrada individual (disfunción/
enfermedad). Los escenarios finales se presentan en 
la tabla 1, los que progresaron en base al modelo de 
intervención kinésica. El primer escenario abordó 
competencias asociadas a la entrevista clínica; el 
segundo estrategias del examen clínico; y el último 
una continuación del examen clínico, diagnóstico 
kinésico y planteamiento de objetivos. 

Instrumentos
Para cada escenario se construyó una pauta guía 
que incluyó objetivos de aprendizaje, instrucción 
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Tabla 1. Resumen de tipos de simulación, objetivos y escenarios propuestos

Tipo de simulación Principal objetivo Escenarios propuestos

Baja fidelidad: juego de roles

I. Mejorar habilidad de entrevista 
como primera aproximación al 
Modelo de Intervención Kinésica. 

- Entrevista a padres con enfoque en desarrollo 
psicomotor primer semestre de vida.
- Entrevista y examen físico a usuaria/o de 
14 años con obesidad tipo 1 que ingresa a 
Consultorio.

II. Seleccionar y aplicar 
herramientas de examen clínico 
obtenidas de la entrevista.

- Entrevista a usuario de 50 años en observación 
de resistencia a la insulina.
- Entrevista a usuaria de 67 años que ingresa a 
programa Adulto Mayor Activo.

Alta fidelidad: paciente estandarizado

I. Aplicar entrevista clínica 
atingente al contexto del usuario.
II. Aplicar evaluación general 
y específica coherente con la 
situación contextual del usuario.

- Consulta kinésica a usuario con cáncer de 
mama izquierda post cirugía.

Razonamiento clínico en estudiantes de kinesiología utilizando simulación clínica
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Figura 1. Flujograma de implementación de la simulación clínica

JR: juego de roles, PE: paciente estandarizado.
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para docentes/estudiantes, guion detallado para PE, 
pauta de seguimiento, recursos bibliográficos, re-
comendación de briefing y debriefing en el caso de 
escenarios de alta fidelidad.

Preparación 
Previo a cada actividad se asignaron los roles per-
tinentes. En JR participaron dos estudiantes, uno 
en rol de profesional (kinesiólogo) y otro en rol de 
paciente. En tanto, en la metodología PE, se asigna-
ron los roles: 

1. Hot seat: Estudiante en rol del profesional.
2. Confederado: Segundo estudiante en rol de pro-

fesional. 
3. Paciente: Actor que asume rol de PE.

Para la telesimulación, se utilizó la plataforma Zoom 
y tanto para JR como PE, todos los participantes se 
encontraban conectados desde sus domicilios. En 
el caso del PE, se preparó previamente a los actores 
en relación con espacio y materiales a utilizar como 
mesa con apoyo de brazo, neurotape o tape el que 
podía ser simulado (pintado), cabestrillo u otro im-
plemento similar, silla. Se solicitó presentarse con 
vestimenta con cierre. 

Para la simulación presencial, el JR consideró 
solo un espacio (sala de clases), en el caso del PE se 
consideró un laboratorio clínico donde se realizó el 
escenario de simulación y una sala de clases para el 
resto de los participantes. El escenario donde se en-
contraban los actores y el hot seat, consideró camilla, 
cinta métrica, lápiz dermográfico, pesa, estadímetro, 
videocámara y micrófono. El resto de los estudiantes 
y docente (entrenador) observaron por videoconfe-
rencia en la sala de clases.

Capacitación
Los entrenadores fueron capacitados por asesores 
expertos, quienes colaboraron con la guía y defini-
ción del material e instrumentos a utilizar previo 
y durante cada escenario. La capacitación fue on-
line por un semestre y fue clave para implemen-
tar correctamente la metodología, facilitando los 
lineamientos de acuerdo con cada rol. Además, los 
asesores participaron durante los siguientes dos se-
mestres en la guía y colaboración hacia la actividad.

Ejecución 
Participaron cuatro docentes, quienes estuvieron a 
cargo de 12 a 15 estudiantes cada uno. Cada grupo 
tuvo un escenario distinto y el material asociado 
estuvo disponible con un día de anticipación.

Para la telesimulación, durante las sesiones de JR 
la indicación fue que solo los dos estudiantes par-
ticipantes mantuvieran sus cámaras encendidas. 
Durante las sesiones de PE, solo los actores y hot seat 
debían mantener sus cámaras activas. El confedera-
do podía activarse para orientar la atención, en casos 
previamente informados para complementar la eva-
luación o intervención. Para ello activó su cámara 
sin previo aviso, pero manteniendo la simulación lo 
más real posible.

Para el JR en simulación presencial cada esce-
nario se llevó a cabo en cuatro sesiones de manera 
simultánea. El día de la sesión, un estudiante vo-
luntario ocupó el rol de kinesiólogo, otro el rol de 
paciente y el resto participó en la retroalimentación, 
utilizando la pauta de seguimiento (auto, co y hete-
roevaluación formativa).

La metodología PE incluyó la referencia del es-
cenario, pasos a seguir en el briefing, instrucciones 
para el hot seat, confederado y resto de estudiantes. 
La pauta de seguimiento se modificó por una lis-
ta de chequeo para la evaluación de adquisición de 
competencias, a cargo del entrenador. Este último 
también guio el debriefing donde se incluyeron guías 
para cada etapa (tabla 2).

Feedback 
La retroalimentación fue fundamental durante tres 
momentos de la aplicación de la simulación clínica: 

1. Al final de cada escenario como debriefing (PE) 
o retroalimentación (JR).

2. Posterior a los tres escenarios. 
3. Al final del semestre. 

El debriefing representó un componente de la si-
mulación que permitió a los estudiantes reflexionar 
sobre comportamientos anteriores, lo que condujo 
al desarrollo y solidificación de conceptos críticos18. 
El enfoque promovía la reflexión, buscando justifi-
car el accionar de los estudiantes, permitiendo re-
troalimentar sobre su desempeño o el de los demás. 
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Considerando que el proceso de debriefing es propio 
de la metodología, se otorgó un tiempo apropiado y 
se incluyó a los participantes y resto de estudiantes 
del grupo.

Sobre el segundo momento de feedback, se elabo-
raron tres sesiones guiadas por docentes y ayudantes 
de las asignaturas y tenían como objetivo homoge-
nizar el abordaje sobre los distintos contextos de 
los escenarios.

Respecto del tercer momento de feedback, al final 
del semestre se aplicó a los estudiantes una encuesta 
de satisfacción mediante Google Forms, para inda-
gar sobre su percepción respecto de las metodolo-
gías propuestas. Las preguntas tenían por objetivo 
cotejar si el momento del semestre en que habían 
sido aplicados los escenarios eran apropiados, si la 
metodología ayudó a la preparación de actividades 
clínicas con pacientes y si la participación en distin-
tos momentos permitía alcanzar los resultados de 
aprendizaje esperados. Esta encuesta fue elaborada 
por los responsables de cada asignatura, incorporó 
15 preguntas (abiertas y cerradas) y fue revisada y 
validada por la Oficina de la Calidad de Enseñanza-
Aprendizaje en Kinesiología (OCEAK) que agrupa a 
docentes expertos en docencia universitaria, quienes 
aprueban la pertinencia de los instrumentos con los 
niveles de desempeño declarados en los programas.

RESULTADOS DE LA EXPERIENCIA
Participaron en la actividad 120 estudiantes, cuatro 
docentes facilitadores, dos actores y dos ayudantes. 

Este grupo se enfrentó por primera vez a una situa-
ción simulada como preparación a una situación 
real. Durante el segundo semestre de 2021, 60 estu-
diantes realizaron simulación clínica en modalidad 
telesimulación. Los otros 60 estudiantes realizaron 
actividades de simulación clínica presencial durante 
la transición entre la educación a distancia y retorno 
a la presencialidad. 

La percepción estudiantil sobre la experiencia 
fue valorada con la encuesta voluntaria respondida 
por 69 estudiantes, quienes manifestaron distintas 
opiniones. Como ejemplo, se presentan algunas ex-
presiones literales en la tabla 3. 

Se percibió ansiedad e intranquilidad en algunos 
estudiantes, provocando incluso la imposibilidad de 
continuar la simulación. Algunos requirieron mayor 
apoyo previo, ya sea mediante una guía docente, o 
mayor tiempo de preparación. 

Los docentes entrenadores manifestaron que la 
simulación clínica permitió alcanzar la mayoría de 
los resultados de aprendizaje planteados, tales como 
realizar examen kinésico usando herramientas váli-
das y confiables según las características del indivi-
duo y su contexto, o aplicar estrategias de interven-
ción a partir de herramientas terapéuticas atingentes 
en los contextos presentados.

El razonamiento clínico se evaluó durante la ex-
periencia de actividades clínicas que proseguían a la 
metodología de simulación. Para ello la rúbrica de 
la franja clínica incluye ítems como: 

Tabla 3. Ejemplo de relatos estudiantiles extraídos de “Encuesta de Satisfacción” relacionadas con actividades de 
simulación clínica

Categoría participación como voluntario/a de actividades de simulación clínica
E.2. “Vergüenza, temor a no hacerlo bien”.
E.11. “No me sentía preparada y en lo personal evito actividades donde tenga que improvisar, ya que sufro de ansiedad y entro 
en pánico”.
E.12. “…quizás por vergüenza y sentirme bajo esa presión de que me pudiera tocar y no saber qué hacer bien”.
E.14. “No me sentía completamente preparada y tenía otras actividades académicas”.

Categoría percepción respecto a actividades de simulación clínica
E.4. “Es un método de aprendizaje enriquecedor”.
E.7. “Todas las actividades me parecieron muy buenas ya que permitió aplicar los contenidos aprendidos”.
E.8. “…el tiempo en que se desarrolló el último escenario fue cuando ya se había pasado por franja”.
E.11. “En general todo bien, los compañeros que participaron fueron responsables y lo hicieron super a pesar de ser las 
primeras instancias”.

Tabla 2. Instrucciones y principales puntos del debriefing

Debriefing
Durante el desarrollo del escenario se sugiere trabajar el debriefing a partir de las siguientes 
preguntas, para luego aplicar el checklist que le permita constatar el cumplimiento de los 
resultados de aprendizaje propuestos para esta actividad.

Etapa descripción ¿Cómo se sintió el Kinesiólogo/a en el escenario?
¿Sintió que fue real el contexto de telerehabilitación?
¿Qué pasó?

Etapa análisis

¿Qué habría hecho diferente?
¿Cuál es la importancia de generar al inicio una pregunta abierta?
¿Qué aspectos son relevantes de indagar durante la anamnesis próxima?
¿Cómo observó la postura o movimientos funcionales?
¿Qué aprendió desde el punto de vista de la comunicación en el desarrollo del escenario?
¿Qué piensa de la empatía durante el escenario? ¿por qué esto es importante para el 
desempeño kinésico en neurorrehabilitación?

Etapa aplicación De acuerdo con el escenario observado ¿qué se lleva de aprendizaje?
¿Cómo aplicaría lo que aprendió en está simulación en su práctica diaria?
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Este grupo se enfrentó por primera vez a una situa-
ción simulada como preparación a una situación 
real. Durante el segundo semestre de 2021, 60 estu-
diantes realizaron simulación clínica en modalidad 
telesimulación. Los otros 60 estudiantes realizaron 
actividades de simulación clínica presencial durante 
la transición entre la educación a distancia y retorno 
a la presencialidad. 

La percepción estudiantil sobre la experiencia 
fue valorada con la encuesta voluntaria respondida 
por 69 estudiantes, quienes manifestaron distintas 
opiniones. Como ejemplo, se presentan algunas ex-
presiones literales en la tabla 3. 

Se percibió ansiedad e intranquilidad en algunos 
estudiantes, provocando incluso la imposibilidad de 
continuar la simulación. Algunos requirieron mayor 
apoyo previo, ya sea mediante una guía docente, o 
mayor tiempo de preparación. 

Los docentes entrenadores manifestaron que la 
simulación clínica permitió alcanzar la mayoría de 
los resultados de aprendizaje planteados, tales como 
realizar examen kinésico usando herramientas váli-
das y confiables según las características del indivi-
duo y su contexto, o aplicar estrategias de interven-
ción a partir de herramientas terapéuticas atingentes 
en los contextos presentados.

El razonamiento clínico se evaluó durante la ex-
periencia de actividades clínicas que proseguían a la 
metodología de simulación. Para ello la rúbrica de 
la franja clínica incluye ítems como: 

Tabla 3. Ejemplo de relatos estudiantiles extraídos de “Encuesta de Satisfacción” relacionadas con actividades de 
simulación clínica

Categoría participación como voluntario/a de actividades de simulación clínica
E.2. “Vergüenza, temor a no hacerlo bien”.
E.11. “No me sentía preparada y en lo personal evito actividades donde tenga que improvisar, ya que sufro de ansiedad y entro 
en pánico”.
E.12. “…quizás por vergüenza y sentirme bajo esa presión de que me pudiera tocar y no saber qué hacer bien”.
E.14. “No me sentía completamente preparada y tenía otras actividades académicas”.

Categoría percepción respecto a actividades de simulación clínica
E.4. “Es un método de aprendizaje enriquecedor”.
E.7. “Todas las actividades me parecieron muy buenas ya que permitió aplicar los contenidos aprendidos”.
E.8. “…el tiempo en que se desarrolló el último escenario fue cuando ya se había pasado por franja”.
E.11. “En general todo bien, los compañeros que participaron fueron responsables y lo hicieron super a pesar de ser las 
primeras instancias”.

1. Prioriza y declara los principales hallazgos que 
presenta la persona.

2. Propone un diagnóstico kinésico sintetizando los 
principales problemas detectados en la persona 
en distintas acciones o tareas bajo un contexto.

3. Integra los datos expresados por la persona, la 
ficha clínica y el examen en un mapa conceptual 
basado en los hallazgos clínicos atingentes. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
Se ha descrito la implementación de estrategias de 
simulación para el desarrollo de razonamiento clí-
nico en contexto de pandemia en estudiantes de ki-
nesiología de una universidad chilena. La ejecución 
de esta metodología se desarrolló en un momento de 
transición desde la educación a distancia y el retorno 
a la presencialidad. 

La simulación clínica presencial y virtual favore-
ció el cumplimiento de los resultados de aprendizaje 
asociados al razonamiento clínico en las asignaturas 
seleccionadas. En el proceso, la toma de decisiones 
debía utilizarse desde la anamnesis, donde el es-
tudiante debía interpretar datos y antecedentes de 
la persona mediante razonamiento clínico. Esto ha 
sido previamente descrito y refuerza que la capaci-
dad de recopilación de datos y la flexibilidad en el 
pensamiento son parte de los elementos asociados 
a las habilidades de razonamiento clínico. Se ha de-
mostrado que patrones de recopilación de datos más 
exhaustivos favorecen este aprendizaje, fomentando 
la minuciosidad al incitar continuamente a los estu-
diantes a reflexionar y gestionar su incertidumbre19. 

Hay reportes de uso de JR y PE en fisioterapia que 
describen los efectos de las simulaciones clínicas en 
la toma de decisiones utilizando las mismas moda-
lidades de baja y alta fidelidad. Así la simulación en 
la actividad del proceso pedagógico ha logrado una 
mejor toma de decisiones por parte de los estudian-
tes durante el proceso de razonamiento profesional. 
Además, ambos tipos de simulaciones generan cam-
bios positivos en la exploración, evaluación, diag-
nóstico, pronóstico e intervención fisioterapéutica20.

Este fue el primer semestre académico presen-
cial luego de la pandemia en que los estudiantes 
retomaban sus prácticas con pacientes, siendo para 
algunos su primera aproximación real. Esto generó 
en algunos casos ansiedad e intranquilidad, lo que 
ha sido ya descrito en otros grupos de estudiantes 
de pregrado, observándose niveles superiores de 
ansiedad en relación con la autoimagen y cómo los 
perciben los demás. Se señala también una relación 
inversa entre ansiedad y el número de participa-
ciones en simulación clínica, es decir, existe menor 
nivel de ansiedad en estudiantes que han participado 
en mayor número de escenarios21.

Limitaciones
Consideramos relevante que, durante la implemen-
tación de la metodología, los estudiantes cuenten con 
la información de cada escenario con mayor antici-
pación de la utilizada en este trabajo, para reducir los 
niveles de ansiedad y favorecer la participación. So-
bre limitaciones técnicas, no existieron problemas en 
la telesimulación, pero sí en la simulación presencial 
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en relación con el audio durante dos escenarios, lo 
que debería probarse y resolverse anticipadamente. 

CONCLUSIONES
La implementación de simulación en contexto de 
pandemia fue fundamental para sostener la ense-
ñanza clínica de los estudiantes de kinesiología, y 
en particular del razonamiento clínico. A pesar de 
situaciones de ansiedad o temor, se demostró la ad-
quisición de la competencia durante las prácticas.  
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Integration of artificial intelligence in the 
curriculum of the medicine program

SR. EDITOR:

En la era del siglo XXI, caracterizada por la inme-
diatez y la precisión, la inteligencia artificial (IA) está 
transformando el ejercicio médico en sus aspectos 
operativos, administrativos y educativos. En el ám-
bito educativo, la IA presenta beneficios significati-
vos al posibilitar la personalización del aprendizaje y 
fortalecer la eficiencia en la gestión educativa, entre 
otros aspectos1. 

A medida que la IA se vuelva más prevalente 
en el lugar de trabajo, aquellos que comprendan 
y trabajen con ella, tendrán una ventaja distintiva 
sobre aquellos sin dichas habilidades. Por lo tanto, 
la integración de la IA en el currículo de la carre-
ra de medicina es necesaria a fin de preparar a los 
médicos para el lugar de trabajo del siglo XXI. Este 
enfoque abarca diversas dimensiones del aprendizaje 
impulsadas por la IA, que van desde la enseñanza 
de la ética en la aplicación de la IA para preservar la 
integridad académica, hasta la adquisición de nuevas 
formas de conocimiento, como la alfabetización en 
IA y la resolución de problemas clínicos mediados 
por esta2. 

El diseño curricular basado en IA debe estar pla-
neado para la vida y no para la institución3, ya que, 
en el siglo XXI, el aprendizaje se ha transformado 

en un proceso altamente interactivo, impulsado por 
las relaciones sociales. La transición hacia un nuevo 
modelo educativo respaldado por IA requiere cam-
bios curriculares fundamentales que se basan en la 
sinergia entre tres elementos clave: el diseño curricu-
lar en sí, la IA y las estrategias pedagógicas. En este 
proceso de transformación, el currículo representa 
la senda a seguir, la guía que define la dirección del 
aprendizaje. La IA actúa como el motor que impulsa 
el avance a lo largo de este camino, facilitando la 
entrega de contenido y la interacción. Finalmente, la 
pedagogía asume el papel de conductor, asegurando 
que el proceso se desarrolle de manera efectiva, con 
el cumplimiento de los objetivos operativos y las 
metas institucionales3. 

Aunque resulta imposible prever por completo 
el alcance futuro de la IA en la educación médica, 
estamos convencidos de que su relevancia seguirá 
creciendo en el futuro inmediato. Nos enfrentamos 
a la tarea esencial de abordar su implementación 
para lograr una integración efectiva en el entramado 
curricular de la carrera de medicina. La educación 
en ciencias de la salud requiere con urgencia inno-
vaciones que aprovechen el crecimiento potencial de 
IA, en línea con los principios de la cuarta revolución 
industrial.
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Debe reflejar completamente el contenido del manuscrito. 
Para informes de investigación y revisiones sistemáticas los 
resúmenes deberán ser estructurados en cinco apartados: 
Introducción, Objetivo, Método, Resultados (expresados de 
manera cuantitativa de ser posible) y Conclusiones. Al final 
incluir hasta cinco palabras clave en español e inglés, de 
preferencia términos MeSH (Medical Subject Headings). 

4. En la sección correspondiente al texto principal o manus-
crito anónimo en extenso, las secciones del texto deben 
estar claramente marcadas con encabezados. Las sec-
ciones de los trabajos de investigación son: Introducción, 
Método, Resultados, Discusión, Conclusiones y Referen-
cias. Excepcionalmente puede haber variaciones a criterio de 
los autores dependiendo del tipo de trabajo y su diseño. Para 
el contenido de cada sección del manuscrito se sugiere al 
autor revisar las recomendaciones de los Requisitos de Uni-
formidad para Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas 
del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
http://www.icmje.org 

Si como parte del diseño de su estudio utilizó un 
instrumento (examen, cuestionario, encuesta u otro), 
por favor inclúyalo en su envío, ya que facilitará la eva-
luación e interpretación de los datos. Si su deseo no 
es divulgar el instrumento, declárelo, pero inclúyalo 
para facilitar el proceso de arbitraje, o al menos indique 
algunas preguntas como ejemplo. 

El análisis estadístico utilizado debe explicarse en el con-
texto del diseño del estudio, y cuando se trate de métodos 
particularmente complejos o poco utilizados se recomienda 
una explicación detallada, de preferencia como un apéndice. 

Es imprescindible que al final de la sección de Método 
se incluya un pequeño apartado titulado “Consideraciones 
Éticas”, en él deberán explicitar lo concerniente al Consenti-
miento Informado e indicar si se siguió algún protocolo ético 
en la institución donde se llevó a cabo el estudio, además si 
todos los participantes tuvieron conocimiento de la finalidad 
de la investigación y si su participación fue voluntaria.

Es necesario incluir en la Discusión las limitaciones del 
estudio, sus fortalezas y áreas de oportunidad de mejora.

5. Todas las figuras deben estar separadas del manuscrito 
anónimo, pero agrupadas en un archivo común, con figuras 
individuales separadas por saltos de página y todas deben 
ser citadas en el texto. El título se coloca en la parte superior, 
y la explicación y simbología en la inferior. 

La suma de figuras y tablas o cuadros debe ser de cinco 
como máximo. Tablas y cuadros también deberán incluir-
se en un archivo, no en el manuscrito anónimo. Todas en 
formato word y con capacidad editable.

De preferencia utilice tablas y figuras cuando la infor-
mación no pueda colocarse o resumirse de manera clara 
en el manuscrito, o cuando esta información sea elemento 
central en el manuscrito. 

Todas las fotografías, gráficas, esquemas y diagramas 
deben referirse como Figuras, y numerarse consecutiva-
mente en el texto con números arábigos (p.ej. Figura 1). 

Las tablas y cuadros se deben crear en formato Word 
(utilizando la función de tabla), y se deben escribir a ren-
glón cerrado (un espacio). El título de cada tabla debe ser 
comprensible independientemente del manuscrito. Por lo 
general, debe incluirse el tipo de datos, número y tipo de 
los sujetos, lugar y año del estudio. Los títulos deben ser 
colocados arriba de la tabla, no en una celda de datos. Las 
columnas deben estar claramente etiquetadas, incluyendo 
la unidad de medida. 

Utilizar las notas al pie de la tabla cuando: se requiera 
información para hacer comprensible la tabla; que no se 
ajuste fácilmente al título de la tabla o a las celdas de datos. 
Coloque las notas al pie en la parte inferior de la tabla, no 
en una celda de datos. Los símbolos a utilizar en las tablas 
son *†‡§ʠ

De preferencia utilice escala de grises ya que en la revista 
impresa no se utilizan colores. Las figuras o imágenes deben 
producirse tan cercano como sea posible al tamaño final en 
el que se desea que se visualicen. Los archivos deben ser 
300 dpi o mayor, en JPEG, GIF, TIFF, EPS, PNG en el mejor 
interés del autor de proveer el formato óptimo de calidad de 
las figuras. Recomendamos a los autores utilizar las guías 
para preparación de figuras de la revista BMC Medical Edu-
cation, disponibles en: http://www.biomedcentral.com//info/
ifora/figures 

6. En cuanto a las Referencias, los autores son responsables 
de la exactitud e integridad de las mismas. El estilo será acor-
de a las normas de Vancouver. Se sugiere consultar http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/. La lista de referen-
cias debe ser a 1.5 líneas y colocarse al final del manuscrito. 
La numeración de las referencias bibliográficas debe ser 
acorde con el orden al que se hace referencia en el manus-
crito (no por orden alfabético) con el número en superíndice 
y sin paréntesis. Cualquier fuente inédita y comunicaciones 
personales no deben incluirse como referencias sino que 
deben anotarse en el texto del manuscrito entre paréntesis, 
al final de la oración que apoyan. 

7. Todos los trabajos que involucren investigación en seres 
humanos deben seguir los principios anotados en la Decla-
ración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial http://
www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/index.html y 
los autores deben confirmar, cuando sea necesario, que se 
obtuvo consentimiento informado. Los autores deben buscar 
la aprobación del organismo apropiado de su institución, 
como pueden ser Comités de Investigación o de Ética, para 
trabajos de investigación en educación. Debe procurarse 
que no haya daño potencial a los educandos o docentes 
que participen en el trabajo y garantizarse el anonimato de 
los participantes. 

8. Una vez enviado su manuscrito a nuestro correo electrónico, 
recibirá un mensaje de confirmación, solo entonces habrá 
concluido el envío del manuscrito. Se mantendrá informado 
al autor de correspondencia del proceso y de la decisión 
final a través de la dirección electrónica elegida. Mantenga 
una copia de la versión final del manuscrito para referencia 
durante el seguimiento del proceso de revisión.

9. En el texto principal anónimo que se utilizará para el proceso 
de revisión por pares, los autores no deben incluir informa-
ción alguna que los identifique a ellos o a su institución (en 
título, resumen, método, instrumentos, etc.). Esto incluye el 
asegurarse que el nombre del archivo o encabezados o pies 
de página no tengan los nombres o iniciales de los autores. 

10. El manuscrito debe estar a 1.5 líneas, con justificación a la 
izquierda, fuente Arial de 12 puntos, con márgenes de por lo 
menos 2.5 cm en tamaño carta. Todas las páginas deben 
estar numeradas. Evite el uso de gerundios así como de 
abreviaturas no convencionales, si son necesarias descrí-
balas al usarlas por primera vez. Las unidades científicas 
deben expresarse en el Sistema Internacional de Unidades. 
Antes de enviar el manuscrito por favor elimine los campos 
de programas de cómputo para automatizar referencias en 
inactive el "control de cambios" del procesador de palabras. 

http://www.icmje.org
http://p.ej
http://www.biomedcentral.com//info/ifora/figures
http://www.biomedcentral.com//info/ifora/figures
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/index.html
http://www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/index.html
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Artículo de revisión
Las características del manuscrito deben apagarse a lo siguiente: 
1. Contar con menos de 4,000 palabras. 
2. El manuscrito contendrá una portada como primera página 

con la siguiente información:

• Título del manuscrito en inglés y español de hasta 15 
palabras.

• Título corto en español e inglés de no más de 45 carac-
teres, para uso como encabezado de la página. 

• Nombre completo de cada autor.
• Filiación institucional(es) de cada autor.
• Información de contacto del autor responsable del manus-

crito (correo electrónico, dirección completa, y teléfono). 

En la siguiente página incluir el Resumen en español 
e inglés, escrito en tiempo pasado, tercera persona y sin 
exceder 300 palabras. Deberá reflejar completamente el 
contenido del manuscrito. Al final incluir hasta cinco palabras 
clave en español e inglés, de preferencia con términos MeSH 
(Medical Subject Headings). 

3. El texto principal del manuscrito debe iniciar en una página 
separada y las secciones decididas por el autor deben estar 
claramente marcadas con encabezados. 

4. Todas las tablas y figuras deben estar separadas del archivo 
de texto, pero agrupadas en un archivo común, con tablas o 
figuras individuales separadas por saltos de página y deben 
ser citadas en el texto. La suma de tablas, figuras y cua-
dros no debe ser mayor a cuatro. De preferencia utilice 
tablas y figuras cuando la información no pueda colocarse 
o resumirse de manera clara en el manuscrito o cuando esa 
información sea elemento central del manuscrito. 

Todas las fotografías, gráficas, esquemas y diagramas 
deben referirse como Figuras, y numerarse consecutiva-
mente en el texto con números arábigos (p. ej. Figura 2). 

Las tablas y cuadros se deben crear en formato Word 
(utilizando la función de tabla), y se deben escribir a ren-
glón cerrado (un espacio). El título de cada tabla debe ser 
comprensible independientemente del manuscrito. Por lo 
general, debe incluirse el tipo de datos, número y tipo de 
los sujetos, lugar y año del estudio. Los títulos deben ser 
colocados arriba de la tabla, no en una celda de datos. Las 
columnas deben estar claramente etiquetadas, incluyendo 
la unidad de medida. 

De preferencia utilice escala de grises ya que en la revista 
impresa no se utilizan colores. Las figuras deben producirse 
tan cercano como sea posible al tamaño final en el que se 
desea que se visualicen. Los archivos deben ser 300 dpi 
o mayor en JPEG, GIF, TIFF, EPS, PNG con el interés de 
proveer la mejor calidad posible. Recomendamos utilizar las 
guías para preparación de figuras de la revista BMC Medical 
Education, disponibles en: http://www.biomedcentral.com//
info/ifora/figures 

5. En cuanto a las Referencias, los autores son responsables de 
la exactitud e integridad de las mismas. El estilo será acorde 
a las normas de Vancouver. Se sugiere consultar http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/. La lista de referencias 
debe ser a 1.5 líneas y colocarse al final de manuscrito. La 
numeración de las referencias bibliográficas debe ser acorde 
con el orden al que se hace referencia en el manuscrito (no 
por orden alfabético) con el número de superíndice. Cual-
quier fuente inédita y comunicaciones personales no deben 
incluirse como referencia, sino que deben anotarse en el 

texto del manuscrito entre paréntesis, al final de la oración 
que apoyan. 

6. Las revisiones sistemáticas seguirán el proceso editorial de 
un Artículo Original.

En relación con las características del formato consulte los 
puntos 7, 8, 9 y 10 de la sección de artículos originales.

Artículo de Metodología de Investigación en Educación 
Médica
Las características del manuscrito deben apegarse a lo siguiente: 

1. Contar con menos de 3,000 palabras.
2. El manuscrito contendrá una portada como primera página, 

con la siguiente información:

• Título del manuscrito en español e inglés de hasta 15 
palabras.

• Título corto en español e inglés de hasta 45 caracteres 
para uso como encabezado de página.

• Nombre completo de cada autor.
• Filiación institucional(es) de cada autor.
• Información de contacto del autor responsable del ma-

nuscrito (correo electrónico, dirección completa, y te-
léfono).

3. En la siguiente página incluir el Resumen que debe ser es-
crito en tiempo pasado, tercera persona, y sin extender 300 
palabras. Debe reflejar completamente el contenido del ma-
nuscrito. Al final incluir hasta cinco palabras clave en espa-
ñol e inglés, de preferencia términos MeSH (Medical Subject 
Headings). 

4. El texto principal del manuscrito debe iniciar en una página 
separada, y las secciones decididas por el autor deben estar 
marcadas claramente con encabezados. 

5.  Todas las tablas y figuras deben estar separadas del archivo 
de texto, pero agrupadas en un archivo común, con tablas o 
figuras individuales separadas por saltos de página y deben 
ser citadas en el texto. La suma de tablas y figuras no debe 
ser mayor a cuatro. De preferencia utilice tablas y figuras 
cuando la información no pueda colocarse o resumirse de 
manera clara en el manuscrito o cuando esa información sea 
elemento central del manuscrito. 

Todas las fotografías, gráficas, esquemas y diagramas 
deben referirse como Figuras, y numerarse consecutiva-
mente en el texto con números arábigos (p. ej. Figura2). 

Las tablas y cuadros se deben crear en formato Word 
(utilizando la función de tabla), y se deben escribir a ren-
glón cerrado (un espacio). El título de cada tabla debe ser 
comprensible independientemente del manuscrito. Por lo 
general, debe incluirse el tipo de datos, número y tipo de 
los sujetos, lugar y año del estudio. Los títulos deben ser 
colocados arriba de la tabla, no en una celda de datos. Las 
columnas deben estar claramente etiquetadas, incluyendo 
la unidad de medida. 

De preferencia utilice escala de grises ya que en la revista 
impresa no se utilizan colores. Las figuras deben producirse 
tan cercano como sea posible al tamaño final en el que se 
desea que se visualicen. Los archivos deben ser 300 dpi 
o mayor en JPEG, GIF, TIFF, EPS, PNG con el interés de 
proveer la mejor calidad posible. Recomendamos utilizar las 
guías para preparación de figuras de la revista BMC Medical 
Education, disponibles en: http://www.biomedcentral.com//
info/ifora/figures 

http://www.biomedcentral.com//info/ifora/figures
http://www.biomedcentral.com//info/ifora/figures
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
http://www.biomedcentral.com//info/ifora/figures
http://www.biomedcentral.com//info/ifora/figures
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6. En cuanto a las Referencias, los autores son responsables de 
la exactitud e integridad de las mismas. El estilo será acorde 
a las normas de Vancouver. Se sugiere consultar http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/. La lista de referencias 
debe ser a 1.5 líneas y colocarse al final de manuscrito. La 
numeración de las referencias bibliográficas debe ser acorde 
con el orden al que se hace referencia en el manuscrito (no 
por orden alfabético) con el número de superíndice. Cual-
quier fuente inédita y comunicaciones personales no deben 
incluirse como referencia, sino que deben anotarse en el 
texto del manuscrito entre paréntesis, al final de la oración 
que apoyan. 

7. Los artículos de Metodología de Investigación en Educación 
Médica seguirán el proceso editorial de un Artículo Original.

8. En relación con las características del formato consulte los 
puntos 7, 8, 9 y 10 de la sección de artículos originales. 

ENVÍO DE MANUSCRITOS
• La revista Investigación en Educación Médica seguirá las 

recomendaciones y códigos de conducta del Committee 
on Publication Ethics (COPE) (http://publicationethics.org/). 
Los autores deben familiarizarse con los diversos aspectos 
éticos de la publicación de artículos en revistas médicas, 
incluyendo publicación duplicada y "publicación en rebana-
das de salami", en virtud de que estas estrategias no serán 
aceptadas en la revista.

• Los autores envían sus manuscritos en el entendido de que 
el trabajo no ha sido publicado previamente en forma impresa 
o electrónica y que no se encuentra bajo consideración para 
publicación en cualquier medio. Se utilizará un sistema elec-
trónico para detección de plagio, al enviar el manuscrito los 
autores aceptan que su trabajo pudiera ser sujeto de escru-
tinio para detectar plagio de obras previamente publicadas. 
Los manuscritos que no estén en el formato adecuado serán 
regresados a los autores para corrección y reenvío antes de 
ser considerados para el proceso de arbitraje. 

• Para postular un manuscrito, debe enviarse un correo 
electrónico a nuestra oficina editorial: 

Revista Investigación en Educación Médica.
Facultad de Medicina, UNAM.
Avenida Universidad 3000. Circuito Escolar, C.U.
Ciudad de México, 04510.
Tel. (55) 5622-6666 Ext. 82318
Correos electrónicos: revistainvestedu@gmail.com y 
riem@unam.mx 

PROCESO EDITORIAL Y DE ARBITRAJE POR PARES
• Todos los manuscritos enviados serán leídos inicialmente 

por el Editor. Uno o más editores asociados pueden estar 
involucrados en la toma de decisiones temprana sobre el 
manuscrito. Los manuscritos cuya escritura no sea clara, la 
información no sea importante o de interés para la audiencia 
de la revista serán rechazados en esta etapa. 

• En la siguiente etapa, los manuscritos serán enviados a 
expertos en el área para arbitraje por pares. El proceso de 
revisión es "doble ciego" para que las identidades de los 
autores y de los árbitros no sean reveladas entre ellos. El 
objetivo es dar una decisión editorial inicial en un plazo 
no mayor de 12 semanas. Los manuscritos aceptados serán 
editados de acuerdo al formato de estilo de la revista y regre-
sados al autor para aprobación de la versión final.

•  Los autores son responsables de todas las afirmaciones 
realizadas en su trabajo. 

• El tiempo total del proceso editorial oscila en al menos 
ocho y hasta 16 semanas. 

El proceso pormenorizado se describe a continuación: 

1. La versión anónima del manuscrito es enviada a dos árbitros 
internos o externos, seleccionados por el Editor de acuerdo 
a la temática. 

2. Los árbitros emiten su dictamen en el Formato de Arbitraje 
que contiene tres apartados: el primero evalúa a través de 
una lista de cotejo los diversos elementos del manuscrito 
de acuerdo a la selección correspondiente; el segundo son 
los comentarios y sugerencias para los autores para cada 
rubro del manuscrito (título, resumen, introducción, etc.); 
el tercero es la recomendación al Editor para su probable 
publicación: "Grandes cambios; Pequeños cambios, Acep-
tado; Rechazado". 

3. Una vez que los autores reciben el resultado del proceso de 
arbitraje, así como las recomendaciones de los revisores, 
cuentan con 15 días para dar respuesta. En caso de no en-
viarlo dentro de este periodo, el texto se evaluará como un 
nuevo artículo, a menos que se haya solicitado una prórroga.

4. Los manuscritos modificados se envían a los árbitros para 
segunda revisión y emisión del dictamen final.

5. El Editor toma la decisión final para su publicación o rechazo. 
En caso de controversia de publicación, el editor solicita un 
nuevo arbitraje o toma la decisión.

6. Los autores reciben el dictamen final. 

Instructions for Authors
Investigación en Educación Médica is a Mexican peer-reviewed 
journal. It aims to be the publication in Mexico and Latin America 
in the area of health sciences education with original and high-
quality research paper as well as reviews and critical essays.
This journal is completely open access; all of its articles will be 
accessible immediately and permanently to facilitate reading and 
download. Permitted reuse is defined according to the following 
Creative Commons license for use:

Creative Commons Recognition-Non-commercial-No de-
rived works (CC BY-NC-ND): for non-commercial ends, permits 
others to distribute and copy articles and include it in a collec-
tive work (such as an anthology), on condition that the author 
is acknowledged and that the paper is not altered or modified. 

The aim of the journal is publish research, theoretical and 
empirical studies as well as discussions and controversies in 
the field to medical education and health sciences education. 

The ultimate goal is to improve the academic, scientific and 
teaching level of teaching personnel and researchers in medi-
cal education and health sciences educational and healthcare 
institutions in our country and Latin America.

The articles published practical and curricular aspects practi-
cal of teaching, as well as at theoretical and problematic issues 
in education and human resources training in the area of health 
sciences. The journal will also include analysis and opinions by 
prestigious national and international experts in medical educa-
tion. It will cover all levels of medical education: undergraduate, 
postgraduate, and continuous professional development, with 
the aim of analyzing experiences and stimulating new currents 
of thought in the field of medical education.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
http://publicationethics.org/
mailto:revistainvestedu@gmail.com
mailto:riem@unam.mx
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• Targeted audience: Institutions, academics, researchers, 
teachers, professionals, technicians and students in the field of 
medicine and health sciences, who are interested in the theo-
retical and practical aspects of health sciences education.

• Mission: To publish original scientific articles, reviewed by 
a committee of peers in the area of medical education and 
health sciences. The works published are will be character-
ized by their theoretical and methodological soundness as 
well as their modernity and practical relevance in terms of 
factors or elements that affect the education of human re-
sources in the field of medical and health sciences.

• Vision: To be the international benchmark for medical edu-
cation publications in Spanish-speaking countries, with high 
standards and methodological rigor.

MANUSCRIPTS CATEGORIES
Investigación en Educación Médica publishes original research 
paper, reviews, and methodological papers on medical educa-
tion research, editorials, commentaries and letters to the editor. 
Specific guides for each category are described below: 

• Original research papers: This will be research work that 
has not been published previously. Research results will 
be published clearly and precisely, with the aim of offering 
information that contributes to development of the field of 
medical education.

The working context (with references to existing literature) 
and the methods select must be clearly showed in the text. 
Quantitative, qualitative or mixed approaches are all equally 
acceptable. All manuscripts must clearly show how the find-
ings they describe add to understanding of the subject studied. 
Manuscripts quality control or purely descriptive experiences 
witch are predominantly of local interest and hardly relevant 
outside the institution were they occurred do not satisfy criterion. 

• Review articles: these manuscript will have the aim of aiding 
comprehension of a particular subject and will go beyond mere 
summaries of the relevant literature. Narrative or traditional 
narrative revisions a will be by invitation, please contac the Edi-
tor if you have any suggestion for a specific subject or author.

• Papers on medical education research methodology: 
these will cover a range of methodological and analytical 
questions in connection with the research process in health 
science education.

Articles on methodology are by invitation, please contact the 
Editor if you have any suggestion for a specific subject or author.

• Letters to the Editor: up to 400 words, with up to three 
references according to the Vancouver format (http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/).

MANUSCRIPT PREPARATION
Original papers
1. The maximum length is 3,000 words, while longer papers 

may be considered as an exception. 
2. The section corresponding to the first page should contain 

the following information: 

• Manuscript title in Spanish and English.
• Complete name of each author.
• Institutional affiliation/s of each author.
• Contact information of the corresponding author for the 

manuscript (email, complete address, telephone and fax).
• Short title of no more than 45 characters, to use as a 

page heading.

3. Include the Abstract in the corresponding section. This must 
be written in the past tense and third person, and may not 
exceeding 300 words. It must completely reflect the content 
of the manuscript. For reports on research and systematic 
reviews the abstracts should be divided into five sections: 
Introduction, Objective, Method, Results (expressed quanti-
tatively if possible) and conclusions. Five key words should 
be included at the end to help with indexing preferentially 
using MeSH (Medical Subject Headings) terminology.

4. In the section corresponding to the main body of text, sec-
tions of the text must be clearly marked with headings. The 
sections in research works are: Introduction, Methods, 
Results, Discussion and Conclusions. Exceptionally these 
headings may vary if the authors so decide, depending on the 
type of work and its design. For the content of each manuscript 
section we suggests that the author consults the recom-
mendations of the Uniformity Requirements for Manuscripts 
Sen to Biomedical Journals, of the International Committee 
of Medical Journal Editors http://www.icmje.org.

If your study design uses an instrument (an examina-
tion, questionnaire, survey or other), please include it 
when you send it in, as it will aid evaluation and inter-
pretation of the data. If you do not wish to disclose the 
instrument, please include it to help the review process, 
or at least include some of its items as an example.

The statistical analysis used must always be explained 
within the context of the study. When methods are particularly 
complex or uncommon it is recommended that a detailed 
explanation be offered, preferentially as an appendix. 

The limits to the study together with its strengths and 
weakness must be included in the Discussion.

5. Tables must be appended to the end of the manuscript, with 
the title at the top and the explanation and symbols at the 
bottom. All figures must be separated from the text file but 
grouped in a single file, with individual figures separated by 
page breaks, and must be cited in the text.

The total number of figures and tables must be five at the 
most.

Tables and figures should be used preferentially when the 
information they contain cannot be clearly placed or sum-
marised in the manuscript, or where this information is of 
core importance in the manuscript.

All photographs, graphs, sketches and diagrams must be 
referred to as Figures and be numbered consecutively in 
the text with Arabic numerals (e.g. Figure 2).

Tables must be created in Word (using the Tables function), 
and they must be written in closed lines (single space). The 
title of each table must be comprehensible independently 
of the manuscript. In general the type of data should be 
included together with the number and type of subjects and 
the place and year of the study. Titles must be placed above 
the table, not in a data cell. Columns must be clearly labelled, 
including the measurement unit.

Use notes at the foot of a table when: information is need-
ed to make more comprehensible when it does not easily fit 
the title of the table or the data cells. Place notes at the foot 
of the table, not in a data cell. The symbols to be used in the 
tables are * † ‡ §ʠ.

Preferentially use scales of grey, as colors are not used 
in the printed journal. Figures must be produced as close as 
possible to the final size in which it is wished to show them. 
Files must be 300dpi or larger, in JPEG, GIF, TIFF, EPS, 
PNG formats, It is in the best interest of the author to use 
the best possible format for figure quality. We recommend 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
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