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Liminalidad en la educación  
del profesional de la salud:  

¿fluimos de un umbral a otro?
Liminality in health professions education:  
do we flow from one threshold to the next?

“En el universo existen cosas conocidas y cosas que 
son desconocidas, y entre ellas, hay puertas”.

William Blake

“Yo sabía quién era esta mañana, pero he cambiado 
varias veces desde entonces”.

Alicia en el País de las Maravillas.  
Lewis Carroll

Uno de los atributos más fascinantes de los seres 
vivos es nuestra capacidad de aprender, que raya 

en lo infinito. No importa cuánto sabemos, siempre 
podemos aprender algo más. Recientemente participé 
en un curso en línea sobre el tema del pensamiento 
crítico, y en una de las sesiones se discutió el tema 
de la “liminalidad”, término que, debo confesar, no 
conocía. Durante la discusión y revisión bibliográ-
fica del tema, reflexionamos sobre las implicaciones 
de la liminalidad en educación médica y el poten-
cial del pensamiento liminal en educación superior. 
Pido al lector recuerde lo que vivió en los siguientes 
escenarios:

•	 Cuando se encontraba en la etapa de su vida en 
que terminaba la adolescencia y comenzaba la 
adultez, pero sin sentirse definitivamente en una 
u otra fase.

•	 Durante su formación inicial como enfermera, 
odontóloga o médica, en la que simultáneamente 
llevaba diversas asignaturas diferentes que se su-
ponía eran complementarias y que debía integrar 
en su mente en un todo holístico que le permi-
tiera ser una profesional de la salud “completa”.

•	 Al vivir la transición de la etapa inicial de su plan 
de estudios, en la que el conocimiento era pre-
dominantemente teórico, hacia una etapa más 
práctica en los escenarios de trabajo reales (como 
pueden ser el internado y el ingreso a la residen-
cia).

•	 Cuando finalizó el posgrado o especialización, 
y dejó de ser estudiante para ser un profesional 
participativo en la sociedad.

•	 Si ha tenido la experiencia de vivir en otro país, 
cultura o establecer lazos sentimentales con una 
persona de religión diferente a la suya, cómo ha 



5

Editorial

Inv Ed Med. Vol. 9, n.o 33, enero-marzo 2020https://doi.org/10.22201/facmed.20075057e.2020.33.19217    | 

sufrido transformaciones de las que es difícil 
regresar.

Ahora que ha revivido sus experiencias, deténga-
se a pensar en cómo todas las vivencias de este tipo 
tienen umbrales o fronteras a través de los cuales 
transitamos, que nos permiten “fluir” de una cir-
cunstancia a otra, y que tienen diversas implicacio-
nes personales y de contexto. La palabra “limina-
lidad” viene del latín limes que significa frontera, 
límite, umbral entre las transiciones de un estado a 
otro (https://en.wikipedia.org/wiki/Liminality). Cu-
riosamente no se encuentra en todos los diccionarios, 
pero el concepto ha permeado en varias disciplinas 
como la antropología y la religión, con énfasis en lo 
que se denomina el “estado liminal”, el no estar ni 
en un sitio ni en otro, entre algo que se fue y algo 
que está por llegar. Liminalidad es ese estado de 
ambigüedad e incertidumbre que puede ser mental 
o físico, de desorientación que ocurre durante los 
“ritos de paso”, en los que el individuo ya dejó el 
estatus anterior y aún no se apropia del estado que 
se completará con la transición del rito mismo (p. ej. 
el ser estudiante de medicina, médico interno, resi-
dente de primer año o especialista recién graduado).

Los viajes, la adolescencia, los aeropuertos son 
estados liminales, un ejemplo lo podemos ver en la 
película “La Terminal” estelarizada por Tom Hanks, 
en la que un extranjero se queda en el limbo en el 
aeropuerto de Nueva York, al negarle la entrada a 
los Estados Unidos y no poder regresar a su país 
por un golpe militar. Los estados liminales son por 
naturaleza transitorios, pero es importante enten-
derlos para tener la visión holística de lo que ocurre 
en el mundo, ya que durante los periodos liminales 
las jerarquías sociales pueden disolverse o incluso 
revertirse, la continuidad de la tradición puede ser 
incierta y lo que se espera del futuro puede cuestio-
narse. Estas situaciones dinámicas y fluidas pueden 
ayudar a que se adopten innovaciones o se logren 
cambios importantes en el entorno, por lo que el 
tema es de importancia para la educación en ciencias 
de la salud y para la investigación educativa.

Algunos autores proponen que las corrientes 
más tradicionales de pensamiento mecanístico y 
de pensamiento de sistemas, pueden ayudar a dar-

le significado a las cosas a través del “pensamiento 
holonómico”, en el que el umbral de la liminalidad 
puede contribuir a que los elementos fragmenta-
dos del pensamiento mecanístico (muy popular en 
las ciencias biomédicas fundamentales) se integren 
de forma dinámica a una concepción más holís-
tica e integral del significado global de las co-
sas (https://transitionconsciousness.wordpress.
com/2015/01/30/a-dialogue-on-liminality-wholeness-
and-collective-understanding/). 

Como tantos conceptos abstractos, a algunos 
lectores y educadores de la salud puede parecer-
les demasiado etéreo o poco práctico, sin embargo 
académicos prestigiados en educación médica han 
comenzado a incluirlo en el análisis de las teorías 
relevantes para la enseñanza y aprendizaje de la me-
dicina1. Taylor y Hamdy plantean que la adquisición 
de nuevo conocimiento en medicina, el relacionarlo 
con lo que ya se sabe y desarrollar la comprensión 
e integración de los conceptos, es difícil pero no 
imposible. Uno de los métodos útiles para el proce-
so de aprendizaje en las escuelas de medicina es el 
“construir andamios” (scaffolding), para guiar a los 
educandos en el aprendizaje de la enorme cantidad 
de material complejo que deben internalizar. Los 
estudiantes con frecuencia se quedan “atorados” en 
el umbral en un estado de liminalidad, en vez de 
dar el paso para entrar a la dimensión del apren-
dizaje1. No debemos subestimar el problema de la 
liminalidad, ya que tanto alumnos como docentes 
en ocasiones tenemos ese sentido de incomodidad 
cuando no entendemos bien las reglas o el contexto 
de las nuevas situaciones, y requerimos ayuda para 
superar el umbral y avanzar a nuevas ideas y concep-
tos. Es fundamental proveer andamiaje conceptual 
para construir el conocimiento e identificar en qué 
lugares del todo pueden acomodarse los diferentes 
elementos que lo forman. Los estudiantes de medi-
cina no solo deben aprender de forma superficial 
(a veces inevitable cuando el estudio se centra en 
pasar exámenes y obtener altas calificaciones), sino 
que deben entender y hacer sentido del todo (cómo 
las funciones del organismo se alteran en el pro-
ceso salud-enfermedad, y sus implicaciones en la 
salud biopsicosocial del individuo completo). Con 
frecuencia los estudiantes se “quedan pasmados” 
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en un estado de liminalidad al no saber qué espe-
rar de los docentes y de los cursos del programa de 
medicina, e incluso a veces no saben siquiera qué es 
lo que se supone deben ver y aprender. Los docentes 
debemos ayudar a los estudiantes para que avancen 
y superen los conceptos umbrales que los frenan, 
para que puedan progresar. 

En este ejemplar de los revista tenemos trabajos 
que abordan los siguientes temas: evaluación de ne-
cesidades del rol docente del residente en urgencias, 
conocimientos de metodología de investigación en 
residentes de pediatría, una intervención educativa 
de profesores sobre lectura crítica de artículos de 
educación médica, competencias comunicativas, 

REFERENCIA
1.	 Taylor DC, Hamdy H. Adult learning theories: implications 

for learning and teaching in medical education: AMEE Gui-
de No. 83. Med Teach. 2013 Nov;35(11):e1561-72. 

Melchor Sánchez Mendiola
Editor en Jefe

Coordinación de Desarrollo Educativo e Innovación Curricular,  
Universidad Nacional Autónoma de México. 

•

simulación en enfermedades hipertensivas del em-
barazo, teorías implícitas sobre el proceso de ense-
ñanza aprendizaje, barreras para realizar cursos en 
línea, comunicación para reducir la práctica médica 
defensiva. Por otra parte, incluimos una revisión so-
bre los conceptos modernos de validez en educación 
médica, tema de fundamental importancia en eva-
luación educativa. El aprendizaje debe ser una tarea 
de todos, estudiantes, docentes, administradores y 
líderes institucionales. Los profesionales de la salud 
que tenemos posiciones académicas, debemos con-
tribuir con conocimiento original sobre el proceso 
educativo para fortalecer el proceso de avance de 
los estudiantes. 
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El residente como educador en urgencias: 
una evaluación de sus necesidades 

educativas
Eduardo Mercado-Cruza,*, Melchor Sánchez-Mendiolab 

aHospital de Psiquiatría con Unidad de Medicina Familiar #10, 
Instituto Mexicano del Seguro Social., Cd. Mx., México.
bCoordinación de Desarrollo Educativo e Innovación Curricular, 
UNAM, Cd. Mx., México. 
Recibido: 4-marzo-2019. Aceptado: 25-junio-2019.
*Autor para correspondencia: Eduardo Mercado-Cruz. Avenida México 
Coyoacán S/N esquina con Bruno Traven. Colonia General Anaya. 
Alcaldía Benito Juárez, Cd. Mx. C.P. 03340. Teléfono: 55 1395 7431.

Resumen
Introducción: Los residentes desempeñan roles como 
médicos, estudiantes y docentes. Los residentes de me-
dicina de urgencias (RMU) enfrentan factores únicos que 
dificultan sus actividades educativas. 
Objetivo: Evaluar las necesidades educativas que tienen 
los RMU durante el desempeño de su rol docente e iden-
tificar las características de las intervenciones educativas 
que necesitan. 
Método: Estudio descriptivo transversal no experimen-
tal mediante una encuesta desarrollada a partir de la 
literatura disponible. La encuesta fue aplicada de forma 
voluntaria y anónima a todos los RMU de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de Mé-
xico (UNAM) y a una muestra de sus profesores. 
Resultados: 125 residentes y 8 profesores respondieron 
la encuesta. Los RMU invierten 37.24 ± 23.08% de su 

Correo electrónico: eduardo.mercado.c@zoho.com
La revisión por pares es responsabilidad de la Universidad 
Nacional Autónoma de México.
2007-5057/© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access bajo la 
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
https://doi.org/10.22201/facmed.20075057e.2020.33.19176

tiempo en actividades docentes. Estimaron su habilidad 
para enseñar en 6.9 ± 1.6 en escala de 1 a 10, donde 
1 es nada competente y 10 totalmente competente. El 
89.4% de los RMU consideró que es importante adquirir 
habilidades docentes durante la residencia. Sus estrate-
gias de enseñanza preferidas fueron: discusión de casos 
clínicos, aprendizaje en escenarios reales y enseñanza 
en la cabecera del paciente. Las principales limitantes 
para ejercer su rol docente fueron falta de tiempo y ex-
ceso de trabajo.
Conclusión: Los RMU identifican la necesidad de re-
cibir entrenamiento formal en educación médica. Las 
dificultades para enseñar que enfrentan los RMU son 
similares a las de sus pares de otras especialidades mé-
dicas. Es necesario que los cursos de especialización en 
medicina de urgencias incorporen estrategias formales 
para mejorar las habilidades docentes de sus residentes. 
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Los residentes participan diariamente en actividades 
de enseñanza dirigidas a pacientes, estudiantes, resi-
dentes y a otros profesionales de la salud; al mismo 
tiempo, atienden pacientes y adquieren los conoci-
mientos, habilidades y actitudes requeridos por su 
especialidad. Investigaciones previas realizadas en 
países desarrollados como Estados Unidos de Améri-
ca y Holanda, revelan que los estudiantes y médicos 
adscritos consideran que las actividades educativas 
desempeñadas por los residentes son importantes 
para el aprendizaje de los estudiantes de pregrado 
y posgrado1-4. En escenarios clínicos, los residentes 
usan del 20 al 25% de su tiempo en actividades de 
enseñanza, supervisión y evaluación5-7. 

National Autonomous University of Mexico (UNAM) and 
to a sample of their teachers.
Results: 125 residents and 8 teachers responded sur-
vey. EMR spent 37.24 ± 23.08% of their time in teaching 
activities. EMR estimated their teaching competence in 
6.9 ± 1.6 on a scale of 1 to 10, where 1 is not competent 
and 10 is fully competent. 89.4% of residents considered 
that it is important to acquire teaching skills during resi-
dency. Their teaching strategies preferred are: discussion 
of clinical cases, on site learning and bedside teaching. 
Emergency Department overcrowding and lack of time 
are important teaching barrier faced by EMR. 
Conclusion: EMR identify the need to receive formal train-
ing in medical education. Teaching barrier faced by EMR 
are similar to those of their peers of other medical special-
ties. All Emergency Medicine programs should incorpo-
rate formal strategies that facilitate teaching skill acquisi-
tion in their residents. Teaching activities in emergency 
department should be short-term, student-centered and 
clinical focused to guarantee the greatest possible ben-
efit to emergency medicine residents and their trainees.

Keywords: Postgraduate medical education; resident as 
teacher; emergency medicine; needs assessment.

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under 
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Las actividades educativas realizadas en el servicio de 
urgencias deberán ser de corta duración, centradas en 
el estudiante y enfocadas a la clínica para garantizar el 
mayor beneficio a los residentes y a sus estudiantes.

Palabras clave: Educación médica de posgrado; médico 
residente como educador; medicina de urgencias; evalua-
ción de necesidades. 

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Resident as a Teacher in Emergency 
Medicine: A Needs Assessment Study
Abstract
Introduction: Residents play roles as doctors, students 
and teachers. Emergency Medicine Residents (EMR) face 
several unique factors that make it difficult to function as 
teacher.
Objective: To evaluate educational needs of EMR during 
their performance as teacher and to identify characteris-
tics of educational interventions they need. 
Method: It is a cross-sectional non-experimental descrip-
tive study conducted through a survey developed from 
available literature. Survey was applied voluntarily and 
anonymously to all EMR of Faculty of Medicine of the 

Según diversos estudios, la adquisición de ha-
bilidades docentes puede mejorar la competencia 
clínica, la relación médico-paciente y las habilidades 
de: aprendizaje, autorregulación, comunicación y 
metacognición5,7,8. La evidencia disponible en la li-
teratura apoya el uso de intervenciones específicas 
para mejorar la competencia docente de los resi-
dentes5,9.

La función del residente como educador médico 
y las intervenciones para mejorar sus competencias 
docentes han sido ampliamente estudiadas; sin em-
bargo, poco se sabe sobre papel de los residentes 
como educadores en contextos particularmente di-
fíciles como el servicio de urgencias, el cual, suele te-
ner un ambiente educativo adverso debido a factores 

El residente como educador en urgencias
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como: alta afluencia de pacientes con estado de salud 
crítico, necesidad de atender varios enfermos simul-
táneamente, falta de tiempo, sobrecarga de trabajo 
administrativo, presencia de situaciones caóticas e 
impredecibles, entre otros10-12. 

Ante este panorama, es crucial que los cursos de 
medicina de urgencias implementen estrategias que 
favorezcan el desarrollo de habilidades educativas en 
sus residentes; sin embargo, cualquier intervención 
educativa debe ser precedida por una evaluación 
de necesidades para asegurar que responderá a las 
necesidades de los estudiantes y a las características 
de su entorno. Una evaluación de necesidades es un 
proceso sistemático que colecta y analiza la infor-
mación de lo que un grupo de estudiantes necesita 
para aprender13. 

Esta evaluación de necesidades educativas ofrece 
la percepción que tienen los residentes y sus profe-
sores sobre la función del residente como educador 
en urgencias e identifica las características de las 
intervenciones educativas que necesitan. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Descripción general del estudio
Estudio descriptivo transversal no experimental a 
través de una encuesta, la cual, fue aplicada de forma 
voluntaria y anónima a los residentes y profesores 
del programa de especialización en medicina de 
urgencias de la División de Estudios de Posgrado 
en la Facultad de Medicina, UNAM. La encuesta 
exploró las opiniones, actitudes y preferencias que 
tienen los residentes y sus profesores sobre el rol del 
residente como educador en urgencias e identificó 
las características de las intervenciones educativas 
que necesitan. 

Contexto y población
El programa de especialización en medicina de ur-
gencias donde se realizó el estudio pertenece a la 
División de Estudios de Posgrado de la Facultad 
de Medicina, UNAM. Tiene 6 años de haber sido 
implementado, sus residentes reciben una forma-
ción académica de 3 años y están distribuidos en 
seis hospitales urbanos. Las sedes hospitalarias que 
albergan a los RMU encuestados atienden más de 
40,000 consultas de urgencias al año14. 

Criterios de selección
La población de estudio estuvo formada por los re-
sidentes y profesores de la especialidad en medicina 
de urgencias de la División de Estudios de Posgrado 
de la Facultad de Medicina, UNAM inscritos al ci-
clo escolar 2016-2017. Obtuvimos una muestra no 
probabilística a través de un muestreo por conve-
niencia. La muestra incluyó a todos los residentes y 
profesores que accedieron a responder la encuesta. 

Diseño del cuestionario y aplicación de la 
encuesta
Para el diseño de nuestro instrumento seguimos los 
lineamientos propuestos por la Asociación Europea 
de Educación Médica para la creación y adaptación 
de cuestionarios en investigación educativa15. 

Realizamos una revisión sistemática de la litera-
tura sobre el concepto del residente como educador 
en urgencias en las bases de datos Medline, Embase 
y ERIC con los términos MeSH “Emergency Medi-
cine-Medical Education-Teaching”. Posteriormente 
aplicamos una entrevista semiestructurada a tres 
RMU con el objetivo de explorar cualitativamente 
cómo conceptualizan su rol docente. Las entrevistas 
tuvieron una duración en promedio de 70 minutos 
y abordaron aspectos referentes a sus actividades 
clínicas y educativas. 

A partir de los resultados obtenidos en la revi-
sión sistemática de la literatura y la fase cualitativa, 
adaptamos un instrumento realizado por Sánchez-
Mendiola y colaboradores16. El instrumento original 
cuenta con suficiente evidencia de validez y confia-
bilidad, fue utilizado en 5,053 residentes de diversas 
especialidades con el objetivo de identificar las nece-
sidades educativas durante su desempeño docente. 

Durante la adaptación realizamos nuevos reacti-
vos y modificamos algunos de los anteriores. Obtu-
vimos un cuestionario preliminar con dos versiones, 
una para residentes y otra para profesores. Nuestro 
instrumento fue sometido a revisión por un grupo 
de 8 expertos para ofrecerle evidencia de validez de 
contenido y evaluar los ítems según su: claridad, 
relevancia y representatividad con relación al cons-
tructo (anexo 1)†. El comité de expertos estuvo for-

†Si desea consultar los anexos, favor de contactar a los autores.
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mado por líderes de opinión clínica en medicina de 
urgencias, educadores médicos y directores de pro-
gramas de especialización en medicina de urgencias. 

Analizamos y modificamos los ítems a luz de las 
recomendaciones emitidas por los panelistas. La ver-
sión final de nuestro cuestionario consta de 69 y 70 
ítems en escala tipo Likert en su versión para resi-
dentes y profesores respectivamente (anexos 2 y 3)†. 
Aplicamos la encuesta a un grupo de 16 residentes de 
otro programa de medicina de urgencias para evaluar 
el proceso de respuesta, la estructura interna y la rela-
ción con otras variables. Los residentes no reportaron 
problemas en la comprensión del instrumento y el 
tiempo de resolución en promedio fue de 16 minutos. 

El cuestionario final tiene tres secciones: la pri-
mera, incluye datos sociodemográficos; la segunda 
explora: cómo los residentes perciben su rol docen-
te, tiempo que dedican a enseñar, autoevaluación 
de sus competencias educativas, características de 
las actividades educativas realizadas en urgencias, 
estrategias de enseñanza-aprendizaje preferidas, di-
ficultades para enseñar y aprender en urgencias y la 
participación de residentes y profesores en la ense-
ñanza de residentes; la tercera evalúa la importancia 
de diferentes temas que podrían ser incluidos en 
una estrategia formal para mejorar las habilidades 
educativas durante la residencia.

La División de Estudios de Posgrado de la Facul-
tad de Medicina de la UNAM distribuyó y aplicó el 
cuestionario en papel a los 125 residentes de medici-

na de urgencias inscritos al ciclo escolar 2016-2017. 
La encuesta para profesores la enviamos en línea a 
los 18 profesores del mismo programa mediante la 
versión 2.00+ de LimeSurvey.

Análisis estadístico
El análisis de los datos fue con estadísticos descrip-
tivos y la comparación entre grupos con estadís-
tica inferencial, ambos con IBM SPSS V24.0 para 
Windows. Usamos t de Student, U Mann-Whitney 
o Kruskal-Wallis según el análisis de normalidad y 
el número de variables a contrastar. 

Consideraciones éticas
Este estudio fue no invasivo, de bajo riesgo, cum-
plió con los principios éticos de la Declaración de 
Helsinki para la investigación en seres humanos y 
fue aceptado por el comité de sociomédicas del Pro-
grama de Maestría y Doctorado en Ciencias Médi-
cas, Odontológicas y de la Salud de la División de 
Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina de 
la UNAM. La aplicación de la encuesta tanto a resi-
dentes como a profesores fue voluntaria y anónima. 
Nuestro instrumento no contiene identificadores 
personales para eliminar el riesgo de daño potencial 
a los participantes. Los autores declaramos que no 
tenemos conflictos de intereses. 

RESULTADOS
En total 125 residentes y 8 profesores contestaron la en-
cuesta. Estas cifras representaron un índice de respues-
ta del 100% en los residentes y 44% en los profesores. La 
edad de los residentes fue de 28.3 ± 2.5 años (tabla 1). 

Tabla 1. Características sociodemográficas de los RMU y sus profesores

Sexo Edad* Año de residencia Experiencia docente† 

Residentes
(n = 125)

Hombres = 41.6% 
(n = 52)

28.3 ± 2.5
R1 = 36.8% (n = 46)
R2 = 36.0% (n = 45)
R3 = 27.2% (n = 34)Mujeres = 58.4% 

(n = 73)

Profesores
(n = 8)

Hombres = 62.5%
(n = 5)

36.1 ± 6.4 5
(2 a 7)Mujeres = 37.5%

(n = 3)
Características sociodemográficas de los residentes de medicina de urgencias (RMU) y sus profesores del ciclo escolar 2016-
2017 que respondieron la encuesta.  
* Media ± DE de los valores expresados en años.  
† Mediana con primer y tercer cuartil de los valores expresados en años. 

†Si desea consultar los anexos, favor de contactar a los autores.

El residente como educador en urgencias
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El residente como educador en urgencias
El 61.6% de los residentes expresó tener entrenamien-
to en educación médica, de los cuales: 67.1% refirió 
tener cursos, 26.3%, talleres y, 6.5%, diplomados. Los 
residentes informaron que dedican 37.2 ± 23.1% de su 
tiempo a enseñar y ese tiempo aumentó significativa-
mente durante la residencia (tabla 2). 

En una escala de 1 a 4, donde 1 es a quienes le 
dedican menos tiempo y 4 es a quienes le dedican 
más tiempo, los RMU expresaron que sus actividades 
docentes están dirigidas en orden de importancia a: 
otros residentes (  3.2 ± 1.2), médicos internos de pre-
grado (  3.1 ± 0.7), estudiantes de medicina (  2.3 ± 0.7) 
y enfermeras (  1.3 ± 0.6). 

En una escala de 1 a 10, donde 1 es nada compe-
tente y 10 totalmente competente, los RMU valora-
ron su competencia para enseñar en 6.9 ± 1.6, esta 
estimación fue significativamente mayor tanto en los 
residentes de tercer año, como en quienes tuvieron 
entrenamiento en educación médica (tabla 2). Los 
profesores valoraron la competencia docente de los 
RMU en 4.5 ± 2.4, cifra que resultó inferior a la 
percepción expresada por los residentes. 

Los RMU estimaron que el 56.9 ± 23.7% de 
todos los conocimientos, habilidades y actitudes 
adquiridos durante la residencia provienen de 
otros residentes y el 39.5 ± 25% de sus profesores; 
las comparaciones de este rubro por sexo, año de 
residencia y entrenamiento en educación médica 
no revelaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas. La estimación del porcentaje de conoci-
mientos que adquieren de los RMU a partir de sus 
profesores disminuyó conforme avanza su grado 
académico, del 43.8 ± 23.8% en el primer año al 
37.2 ± 27.4% en el tercer año, pero esta diferencia 
tampoco tuvo significancia estadística. Los pro-
fesores estimaron que el 69.4 ± 14.7% de todo el 
aprendizaje adquirido por los RMU es debido a 
otros residentes y el 17.9 ± 12.9% proviene de sus 
profesores. 

El 92.4% de los encuestados estuvo de acuerdo o 
totalmente de acuerdo en que los residentes tienen 
un papel importante en la enseñanza de otros resi-
dentes, 89.4% opinó que es necesario brindar estra-
tegias de enseñanza durante la residencia y el 90% 
consideró que aprender a enseñar mejor incrementa 
la calidad de la atención médica; estas tres afirmacio-Ta
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nes tuvieron una media mayor de 4.4 en una escala 
de 1 a 5, donde 1 es totalmente en desacuerdo y 5 
totalmente de acuerdo. 

Actividades educativas en urgencias
Con relación a la calidad de las actividades educati-
vas que se realizan en urgencias los profesores opina-
ron que: se realizan con demasiados residentes (más 
de 6), quienes las dirigen no tienen conocimientos 
en educación médica, solo están enfocadas a recor-
dar datos y, a su término los residentes no obtienen 
conclusiones claras sobre el tema (tabla 3). 

En orden de importancia, las metodologías de 
enseñanza preferidas por los RMU y sus profesores 
fueron: presentación y discusión de casos clínicos, 

enseñanza in situ y enseñanza en la cabecera del 
paciente (tabla 4). En una escala de 1 a 4, donde 
1 es nada útil y 4 es muy útil, los residentes y sus 
profesores opinaron que los métodos con enfoque 
clínico (  3.6 ± 0.6) son superiores a los métodos que 
requieren contribuciones de expertos (  3.2 ± 0.8) 
y a los métodos tradicionales (  3.1 ± 0.7) (p = 0.005). 

En una escala de 1 a 5, donde 1 es nada impor-
tante y 5 muy importante, los residentes opinaron 
que los factores que más dificultan la enseñanza en 
urgencias son: falta de tiempo y sobrecarga de tra-
bajo (  4.6 ± 0.1), falta de disposición para la ense-
ñanza (  3.9 ± 0.1) y ambientes educativos hostiles 
(  3.9 ± 0.1). La comparación por sexo reveló que 
las mujeres percibieron un ambiente educativo más 

Tabla 3. Opinión de los RMU y sus profesores sobre las intervenciones educativas realizadas en urgencias

Residentes
(IC 95%)
n = 125

Profesores
(IC 95%)

n = 8
Se realizan con grupos pequeños de residentes (6 o menos) 3.02

(2.76 a 3.27)
2.50

(1.61 a 3.39)

La persona que dirige la actividad tiene conocimientos de educación médica 3.69
(3.48 a 3.90)

2.50
(1.32 a 3.68)

Las actividades están enfocadas a resolver problemas más que a recordar datos 3.62
(3.41 a 3.82)

2.88
(1.58 a 4.17)

Se toman en cuenta los aspectos éticos y la seguridad del paciente durante la 
actividad

3.79
(3.59 a 4.00)

2.88
(1.58 a 4.17)

Las actividades son adecuadas a su nivel académico 4.06
(3.87 a 4.26)

2.88
(1.58 a 4.17)

Al finalizar la actividad se obtienen conclusiones claras del tema 3.52
(3.30 a 3.74)

3.00
(2.11 a 3.89)

El tiempo que dura la actividad es apropiado 3.54
(3.31 a 3.77)

3.00
(2.23 a 3.77)

La persona que coordina la actividad se dirige a usted con cordialidad y respeto 3.85
(3.63 a 4.07)

3.25
(1.85 a 4.65)

Las actividades son planeadas y estructuradas con anterioridad 3.67
(3.48 a 3.87)

3.38
(2.29 a 4.46)

Las actividades tienen objetivos de aprendizaje claros 3.86
(3.68 a 4.05)

3.50
(2.61 a 4.39)

La persona que dirige la actividad tiene dominio del tema 3.84
(3.64 a 4.04)

3.63
(2.45 a 4.80)

Las actividades son congruentes con su programa académico 3.93
(3.73 a 4.13)

3.63
(2.63 a 4.62)

Recibe supervisión cuando usted realiza actividades enfocadas a la enseñanza 
de procedimientos

4.03
(3.85 a 4.22)

3.75
(2.51 a 4.99)

Media con IC del 95% de la opinión que tienen los residentes de medicina de urgencias (RMU) y sus profesores del ciclo 
escolar 2016-2017, sobre las características de las actividades educativas realizadas en urgencias. 
Escala de 1 a 5, donde 1 es totalmente en desacuerdo y 5 es totalmente de acuerdo.  
Las comparaciones por sexo, año de residencia y el antecedente de haber tenido entrenamiento formal en educación médica 
no revelaron diferencias estadísticamente significativas. 

El residente como educador en urgencias
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hostil que los hombres (p = 0.003). Las comparaciones 
por año de residencia y entrenamiento en educación 
médica no revelaron diferencias estadísticamente 
significativas. Otros factores evaluados fueron: falta 
espacios destinados para la enseñanza, falta de pre-
paración y reconocimiento de los profesores. 

Seminario de educación médica para 
residentes
Esta sección del cuestionario exploró la importancia 
de 21 temas que potencialmente podrían ser inclui-
dos en un curso de educación médica para residen-
tes. Los RMU y sus profesores mostraron preferencia 
por los métodos para enseñar habilidades y destrezas 

médicas (tabla 5); además, los residentes expresaron 
que podrían dedicar 7.6 ± 0.8 horas por semana si 
dicho curso estuviese en línea (tabla 2). 

DISCUSIÓN
Esta es la primera evaluación de necesidades edu-
cativas realizada en un programa de medicina de 
urgencias en México y América Latina. Exploramos 
las opiniones, actitudes y preferencias que tienen los 
RMU y sus profesores sobre el papel del residente 
como educador en urgencias. 

Los RMU dedican más de la tercera parte de su 
tiempo a enseñar y el tiempo que invierten en acti-
vidades docentes es equiparable al de sus pares de 

Tabla 4. Metodologías preferidas por los RMU y sus profesores para enseñar en urgencias

Residentes
(IC 95%)
n = 119

Profesores
(IC 95%)

n = 8

Aprendizaje in situ en escenarios reales 3.54
(3.38 a 3.70)

3.88
(3.58 a 4.17)

Presentación y discusión de casos clínicos 3.62
(3.48 a 3.77)

3.75
(3.36 a 4.14)

Aprendizaje mediado por tecnologías de la información y comunicación 3.30
(3.14 a 3.45)

3.75
(3.36 a 4.14)

Aprendizaje basado en problemas (ABP) 3.23
(3.05 a 3.41)

3.75
(3.36 a 4.14)

Simulación 3.48
(3.31 a 3.64)

3.50
(2.61 a 4.39)

Enseñanza en la cabecera del enfermo 3.53
(3.37 a 3.69)

3.38
(2.49 a 4.26)

Demostraciones 3.30
(3.13 a 3.48)

3.38
(2.75 a 4.00)

Aprendizaje en equipo (team learning) 3.23
(3.07 a 3.40)

3.25
(2.66 a 3.84)

Panel de expertos 3.34
(3.18 a 3.51)

3.00
(2.37 a 3.63)

Conferencias magistrales 3.31
(3.14 a 3.47)

2.88
(1.93 a 3.82)

Mesas redondas 3.11
(2.94 a 3.29)

3.00
(2.23 a 3.77)

Grupos de estudio (journal club) 3.09
(2.91 a 3.27)

2.75
(2.01 a 3.49)

Clases expositivas 3.03
(2.86 a 3.21)

2.50
(1.50 a 3.50)

Media con IC del 95% de la opinión que tienen los residentes de medicina de urgencias (RMU) y sus profesores del ciclo 
escolar 2016-2017), sobre la utilidad de diversas estrategias educativas para enseñar en urgencias.  
Escala de 1 a 4, donde 1 es nada útil y 4 es muy útil.  
Las comparaciones por sexo, año de residencia y el antecedente de haber tenido entrenamiento formal en educación médica 
no revelaron diferencias estadísticamente significativas.  
Eliminamos los casos donde los residentes no respondieron a alguna pregunta. 
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Tabla 5. Temas que podrían ser incluidos en un curso de educación médica para residentes

Residentes
(IC 95%)

n=115

Profesores
(IC 95%)

n=8

Métodos para enseñar habilidades y destrezas médicas 3.94
(3.86 a 4.02)

4.13
(3.83 a 4.42)

Métodos para enseñar el razonamiento diagnóstico† 3.71
(3.52 a 3.89)

4.13
(3.83 a 4.42)

Métodos para enseñar a usar medicina basada en evidencias en la práctica 
clínica

3.82
(3.66 a 3.98)

4.00
(3.55 a 4.45)

Métodos para enseñar el uso e interpretación de estudios de laboratorio y 
gabinete

3.76
(3.61 a 3.91)

3.88
(3.34 a 4.41)

Métodos para enseñar durante el pase de visita 3.68
(3.45 a 3.90)

3.88
(3.34 a 4.41)

Trabajo en equipo 3.50
(3.25 a 3.75)

4.00
(3.55 a 4.45)

Cómo dar y recibir retroalimentación 3.56
(3.31 a 3.80)

3.75
(3.36 a 4.14)

Liderazgo 3.41
(3.10 a 3.72)

3.88
(3.34 a 4.41)

Métodos para enseñar en la cabecera del enfermo† 3.44
(3.13 a 3.75)

3.75
(3.01 a 4.49)

Cómo ser un buen modelo a seguir (role model) 3.41
(3.14 a 3.68)

3.75
(3.16 a 4.34)

Razonamiento ético 3.44
(3.20 a 3.69)

3.63
(3.00 a 4.25)

Administración del tiempo 3.68
(3.47 a 3.88)

3.38
(2.61 a 4.14)

Enseñanza para la práctica médica reflexiva 3.41
(3.11 a 3.71)

3.63
(2.74 a 4.51)

Síndrome de desgaste del residente (burnout) 3.50
(3.22 a 3.78)

3.50
(2.50 a 4.50)

Habilidades de comunicación* 3.26
(2.93 a 3.60)

3.63
(3.00 a 4.25)

Cómo dar conferencias 3.38
(3.08 a 3.68)

3.50
(2.73 a 4.27)

Métodos para enseñar a realizar la historia clínica (interrogatorio y exploración 
física)†

3.32
(3.06 a 3.59)

3.25
(2.09 a 4.41)

Estrategias de motivación 2.91
(2.49 a 3.32)

3.63
(3.00 a 4.25)

Manejo y resolución de conflictos interpersonales† 3.12
(2.77 a 3.47)

3.25
(2.38 a 4.12)

Estilos de aprendizaje 3.09
(2.76 a 3.41)

3.25
(2.38 a 4.12)

Métodos de evaluación 3.18
(2.83 a 3.53)

3.13
(2.18 a 4.07)

Teorías educativas del aprendizaje 3.00
(2.68 a 3.32)

3.13
(2.08 a 4.17)

Media con IC del 95% de la opinión que tienen los residentes de medicina de urgencias (RMU) y sus profesores del ciclo escolar 
2016-2017, con relación a la importancia de algunos temas que podrían ser incluidos en un curso de educación médica para 
residentes. Escala de 1 a 4, donde 1 es nada importante y 4 es muy importante.   
†Temas preferidos por los RMU que expresaron tener entrenamiento formal en educación médica (t de Student p < 0.03).  
*Temas preferidos por los hombres (t de Student p = 0.04). Las comparaciones por año de residencia no revelaron diferencias 
estadísticamente significativas. 
Eliminamos los casos donde los residentes no respondieron a alguna pregunta. 
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otras especialidades médicas5,6,16. Tanto el tiempo 
que destinan a enseñar como la autopercepción de 
su competencia docente incrementaron significati-
vamente al final de la residencia. Es posible que sus 
habilidades para el aprendizaje autodirigido también 
aumenten durante la residencia porque la estimación 
del porcentaje de conocimientos que adquieren los 
residentes a partir de sus profesores disminuyó dis-
cretamente durante su formación académica.

En esta evaluación de necesidades identificamos 
que los RMU son conscientes de su rol docente y 
consideran necesario mejorar sus habilidades edu-
cativas. La necesidad de fortalecer la competencia 
docente de los RMU no solo se trata de una inquie-
tud local, ya que la Federación Internacional de 
Medicina de Urgencias recomienda que durante el 
proceso de especialización en medicina de urgencias 
los residentes adquieran las habilidades necesarias 
para participar efectivamente en actividades edu-
cativas formales (clases, conferencias, entre otras) e 
informales (durante la atención de los enfermos)17. 

Nuestros resultados sugieren que la falta de tiem-
po y el exceso de trabajo clínico son los factores que 
más dificultan las actividades educativas de los re-
sidentes en urgencias. Aunque estos factores son 
similares a los que enfrentan los residentes de otras 
especialidades16, posiblemente sus efectos negativos 
sobre la enseñanza sean mayores en los servicios de 
urgencias porque el tiempo destinado a enseñar y la 
calidad de las intervenciones educativas son merma-
dos por la gravedad de los enfermos y la necesidad 
de atender varios pacientes de forma simultánea. 
En este sentido, diversos autores han descrito que el 
exceso de pacientes en los servicios de urgencias y 
las características particulares del entorno generan 
múltiples interrupciones en las actividades docentes 
que ahí se realizan y, en algunos casos, propician 
discusiones educativas de baja calidad10,11,24. 

Las mujeres que participaron en nuestro estudio 
percibieron un ambiente educativo más hostil que 
los hombres, pero es necesario complementar este 
hallazgo con estudios cualitativos para identificar 
si realmente las residentes de urgencias enfrentan 
un entorno educativo más adverso. Por otra parte, 
también encontramos una diferencia significativa 
entre el tiempo que destinan a enseñar los hombres 
en comparación con las mujeres; sin embargo, el que 

los hombres dediquen más tiempo a enseñar, si es 
que realmente lo dedican, no significa que posean 
mayores habilidades educativas. En este sentido, 
diversos autores han documentado que no existen 
diferencias significativas en la motivación, compe-
tencia docente y desempeño académico cuando se 
comparan hombres con mujeres25. 

Los RMU adquieren una parte importante de 
sus conocimientos, habilidades y actitudes a través 
de otros residentes durante la atención de pacientes, 
esta situación podría explicar parcialmente porque 
los RMU dedican más de la tercera parte de su tiem-
po a enseñar y prefieren actividades educativas con 
enfoque clínico. La enseñanza en la cabecera del 
paciente es una estrategia que puede responder a las 
preferencias de los residentes y a las características 
de su entorno porque: está centrada en el paciente y 
el estudiante, puede realizarse durante la atención 
de los enfermos y tiene enfoque clínico18-21. Existen 
diversos modelos educativos que pueden ser adap-
tados para facilitar la enseñanza en la cabecera del 
paciente en los servicios de urgencias, algunos de 
ellos son: perceptor de un minuto, modelo SNAPSS 
(Summarize-Narrow-Analyze-Probe-Plan-Select), dos 
minutos de observación, pregunta-respuesta-pre-
gunta, entre otros22. 

Pese a que los profesores tuvieron poca expe-
riencia docente debido a que el programa donde se 
realizó el estudio es de reciente creación, mostraron 
congruencia con la tendencia educativa actual y ma-
nifestaron cierta preferencia por estrategias como la 
simulación, el aprendizaje basado en problemas y el 
aprendizaje mediado por tecnologías de información 
y comunicación. 

Aunque los residentes con entrenamiento en 
educación médica se percibieron con mayor com-
petencia docente, no dedicaron más porcentaje de 
su tiempo a enseñar. Esperábamos que los residentes 
con entrenamiento en educación médica dedicaran 
mayor tiempo a enseñar porque diversos estudios 
han reportado que las estrategias formales para 
mejorar las habilidades educativas de los residentes 
incrementan la autopercepción de sus habilidades 
educativas y mejoran su actitud hacia la docen-
cia2,5,23; sin embargo, por una parte, desconocemos 
la calidad de las intervenciones que recibieron, y por 
la otra, es posible que el exceso de sus obligaciones 
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clínicas y administrativas no les permita dedicar 
más tiempo a enseñar. Existen reportes previos sobre 
el efecto negativo que tiene la sobrecarga de trabajo 
en la motivación de los residentes y en el tiempo que 
destinan a enseñar24. 

En general los residentes se percibieron con bue-
nas habilidades educativas; sin embargo, es posible 
que sobrestimen su competencia docente ya que la 
opinión de sus profesores en este rubro fue sustan-
cialmente menor. Somos conscientes que, para la 
investigación educativa realizada a través de encues-
tas, es deseable un índice de respuesta superior al 
60%26,27. Si bien, la baja respuesta de los profesores 
puede afectar la validez de nuestros resultados, es-
tudios previos también han documentado que los 
estudiantes muestran una tendencia a sobrevalorar 
sus habilidades de enseñanza y, que la correlación 
entre los reportes de autoevaluación y las habilidades 
educativas mostradas durante el desempeño de las 
funciones docentes en baja28,29. 

Las opiniones vertidas en este estudio pueden 
servir como pauta para que, en investigaciones futu-
ras se profundice el conocimiento sobre la educación 
médica de posgrado en entornos educativos adversos 
como lo es el servicio de urgencias. 

La inclusión de residentes y profesores nos per-
mitió explorar las necesidades percibidas y desa-
percibidas de los RMU con relación a su función 
como educadores. Las opiniones de los estudiantes 
son una pieza crucial en la tendencia educativa ac-
tual porque ayudan a crear, evaluar y modificar las 
estrategias de enseñanza; sin embargo, su uso para 
este fin debe ser complementado con otras fuentes 
de información como consejos de certificación, pro-
gramas académicos de otras instituciones, directores 
de programas, entre otros13. 

Sabemos que existen otras herramientas para 
evaluar necesidades educativas (cuestionarios, en-
trevistas, grupos focales, entre otras). Es posible que 
una encuesta no sea suficiente para identificar todas 
las deficiencias de las prácticas educativas actua-
les en los servicios de urgencias. Reconocemos que 
en nuestro país existen diversas universidades que 
avalan cursos de especialización en medicina de ur-
gencias, por lo que nuestros resultados tendrían que 
ser comparados y adaptados a los contextos locales. 

Actualmente existe poca literatura que ayude al 

desarrollo de habilidades educativas en los RMU, 
por lo que los resultados de este estudio ayudan 
a comprender las necesidades que tienen durante 
el desempeño de su rol docente. La identificación 
de las metodologías de enseñanza que prefieren y 
las dificultades que enfrentan para enseñar son de 
utilidad para generar estrategias efectivas que res-
pondan a las características del entorno educativo 
en urgencias. 

CONCLUSIONES
Los RMU son conscientes de sus funciones docentes; 
sin embargo, es posible que sobrestimen sus habili-
dades educativas. La sobrecarga de trabajo y la falta 
de tiempo dificultan el papel docente de los RMU. 
Todos los cursos de especialización en medicina de 
urgencias deben contener actividades formales para 
mejorar el desempeño docente de sus residentes. 

Es deseable que las actividades educativas en los 
servicios de urgencias sean de corta duración, cen-
tradas en el estudiante y enfocadas a la clínica para 
garantizar el mayor beneficio posible a los RMU y 
a sus estudiantes. 
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Resumen 
Introducción: El entrenamiento en investigación es fun-
damental en la residencia porque estimula el pensamien-
to crítico y eleva la calidad de atención. Sin embargo, 
la formación en investigación de los profesionales en 
formación es escasa y no les permite un desempeño 
exitoso del quehacer investigativo. 
Objetivo: Describir el nivel de conocimientos sobre me-
todología de la investigación, estadística y epidemiología 
en médicos residentes y enfermeros residentes de un 
hospital pediátrico.
Método: Estudio observacional, descriptivo y transversal. 
Se invitó a participar a todos los médicos residentes y 
enfermeros residentes de pediatría del hospital pediátrico 
Dr. Avelino Castelán, ciclo junio-diciembre 2017. Se les 
distribuyó un cuestionario. Los datos fueron cargados y 
procesados estadísticamente. 

Resultados: De los 26 participantes, 18 fueron médicos 
residentes y 8 enfermeros residentes, de los cuales 21 
fueron mujeres y 5 hombres; rango etario 25-35 años. En 
relación con los hábitos científicos, 11 (42.3%) efectuaron 
algún curso de estadística, metodología de la investigación 
o epidemiología. La mediana de publicaciones leídas fue 
de 1 por semana. El número de participantes con publi-
caciones fue de 8 (30.7%). La mediana de respuestas 
correctas fue de 3.5. Solo 6 (23%) aprobaron. En relación 
a metodología de la investigación y epidemiología, tanto 
médicos (42.1%) como enfermeros (42.5%) tuvieron punta-
jes similares. En relación a estadística, los médicos (38.8%) 
tuvieron mayor puntaje que los enfermeros (27.5 %).
Conclusiones: El bajo nivel de conocimientos sobre me-
todología de la investigación, estadística y epidemiolo-
gía en la población estudiada, resultó preocupante. Los 
profesionales en formación no estarían capacitados para 
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INTRODUCCIÓN
La medicina basada en la evidencia afirma que los 
procesos diagnósticos y terapéuticos deben susten-
tarse en investigaciones rigurosamente diseñadas y 
ejecutadas1. La ausencia de este conocimiento afec-
taría la realización de investigaciones, en detrimento 
de la calidad asistencial2. 

La formación en investigación permite capacidad 
de autogestión en la actualización de conocimientos 
y una eficiente actitud crítica frente a los continuos 
avances biomédicos3. Esto permite trasladar los avan-

utilizarlos en su práctica clínica diaria. Esto afectaría la 
toma de decisiones que debe basarse en la mejor evi-
dencia científica disponible y el empleo del juicio crítico, 
lo que repercutiría en la calidad asistencial. Esto nos lleva 
a reforzar conocimientos en esta población mediante 
estrategias académicas.

Palabras clave: Investigación biomédica; epidemiología 
y bioestadística; capacitación profesional; médicos; en-
fermeros.

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, Fa-
cultad de Medicina. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Knowledge About Research Methodology, 
Statistics and Epidemiology in Residents 
of a Pediatric Hospital
Abstract
Introduction: Research training is fundamental in resi-
dency because it stimulates critical thinking and elevates 
the quality of attention. However, research training for 
professionals in training is scarce and does not allow 
them to perform successfully in research work.
Objective: To describe the level of knowledge about re-
search methodology, statistics and epidemiology in resi-
dent physicians and resident nurses of a pediatric hospital.
Method: Observational, descriptive and transversal study. 
All resident physicians and registered pediatric nurses of 
the Pediatric Hospital Dr. Avelino Castelán, cycle June-

December 2017, were invited to participate. A question-
naire was distributed to them. The data was loaded and 
processed statistically.
Results: Of the 26 participants; 18 were resident doctors 
and 8 resident nurses. Of which 21 were women and 5 
men, age range 25-35 years. In relation to scientific habits 
11 (42.3%) carried out some course in statistics, research 
methodology or epidemiology. The median of publica-
tions read was 1 per week. The number of participants 
with publications was 8 (30.7%). The median of correct 
answers was 3.5. Only 6 (23%) approved. In relation to 
research methodology and epidemiology both doctors 
(42.1%) and nurses (42.5%) had similar scores. In relation 
to statistics, physicians (38.8%) had a higher score than 
nurses (27.5%).
Conclusions: The low level of knowledge about the meth-
odology of research, statistics and epidemiology in the 
population studied was worrisome. The professionals in 
training would not be able to use them in their daily clinical 
practice. This would affect decision-making that should 
be based on the best available scientific evidence and the 
use of critical judgment, which would have an impact on 
the quality of care. This leads us to reinforce knowledge 
in this population through academic strategies.

Keywords: Biomedical research; epidemiology and bios-
tatistics; professional training; physicians; nurses.

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under 
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

ces de ciencias básicas a la clínica y viceversa en la 
llamada medicina traslacional4. 

La enseñanza de habilidades de investigación es 
fundamental en un programa de residencia, porque 
favorece el entrenamiento del pensamiento crítico5,6, 
esencial en la formación de un profesional competente. 

La capacitación en investigación con sistemas 
estructurados mejora la producción científica de los 
residentes7,8. La formación en investigación en el pre-
grado es importante para fijar el hábito investigativo 
en el residente9. Por lo que se requieren cambios que 
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estimulen la investigación en la formación de es-
pecialistas, capaces de transformar la realidad. Lo 
expuesto obliga al redimensionamiento del proceso 
investigativo durante la formación de especialistas 
con dominio de técnicas y procesos de investigación 
y con trabajo en equipo. Así, el futuro especialista lo-
grará hábitos de trabajo con enfoque científico en la 
solución de problemas de su práctica10. La formación 
de especialistas no puede ser óptima cuando se basa 
en la aplicación de la experiencia ajena11.

Es necesario una reevaluación de la acreditación 
de las sedes de residencia que incluya investigación10. 

Existe una brecha en investigación entre países 
centrales y periféricos vinculada a presupuestos na-
cionales y a los que cada país asigna a ese propósito12. 

Si bien la investigación es considerada uno de los 
pilares de la formación de especialistas, está relegada 
en algunos países10.

En Latinoamérica, existen pocas publicaciones 
que evalúen las actividades de investigación en mé-
dicos en formación10. Se señala que la investigación 
es una actividad ejercida por un tercio de los invo-
lucrados, con excepción de Cuba, donde es mayor. 
Entre los motivos señalados que relegan esta activi-
dad están: falta de tiempo, falta de entrenamiento 
en metodología de la investigación (26%), y falta de 
financiamiento (91.21%)13.

Un estudio14 en estudiantes de medicina de Pa-
namá señaló deficientes conocimientos de investi-
gación; que, si bien a medida que se avanzaba en la 
carrera, se aumentaba el conocimiento, disminuía 
la actitud hacia la investigación. 

Otro estudio peruano15 en estudiantes de medi-
cina indicó que el 59.6% no realizó ninguna inves-
tigación.

En algunos países en vías de desarrollo, como 
Paraguay, el entrenamiento en investigación está 
siendo incorporado en los programas de residen-
cia16. Los médicos residentes paraguayos valoran 
la importancia de la investigación, pero solo el 35% 
realizó investigaciones durante la residencia16. El 
mayor obstáculo para la investigación según éstos 
fue la falta de tiempo, conocimientos y habilidades 
para esta actividad16.

La realidad es lejana de lo que sucede en países 
desarrollados como Canadá, donde más del 50% de 
los residentes realizan investigación durante su resi-

dencia2. A pesar que en el 68% refiere como principal 
obstáculo la falta de tiempo1.

En Alemania17, el 66% de las investigaciones de 
estudiantes de medicina son publicadas en revistas 
indexadas.

La investigación durante la carrera de medici-
na es baja, tanto en Argentina18 como en el resto de 
Latinoamérica.

La carrera de medicina de la Universidad de Buenos 
Aires incluyó la materia metodología de la investiga-
ción en forma opcional, y la enseñanza de investiga-
ción con alumnos de pediatría fue satisfactoria18. Otro 
trabajo19 refirió que el 98% de los alumnos reconoció 
la importancia de investigar, pero el 79% no realizó 
investigación por falta de tiempo y asesoría. Un traba-
jo20 señaló que la enseñanza de la investigación resultó 
inadecuada para la adquisición de habilidades investi-
gativas, a pesar de formar parte del currículo.

Otro estudio21 refirió el interés de los enfermeros 
para investigar, pero destacó la necesidad de aseso-
ramiento técnico.

En nuestro estudio, tanto los médicos residentes 
como enfermeros residentes egresados de la Univer-
sidad Nacional del Nordeste tienen en el currículo 
de la carrera la materia de metodología de la inves-
tigación, la diferencia radica en que los enfermeros 
la tienen como obligatoria y los médicos como op-
tativa. La unidad de investigación de nuestro hos-
pital incluyó para la formación de especialistas en 
pediatría, el curso obligatorio de metodología de la 
investigación, y la tutoría en investigación.

OBJETIVO
El objetivo del estudio fue describir el nivel de co-
nocimientos sobre metodología de la investigación, 
estadística y epidemiología en médicos residentes 
y enfermeros residentes de un hospital pediátrico.

MÉTODO
Estudio observacional, descriptivo, transversal.

Población: Todos los médicos residentes y enfer-
meros residentes de pediatría del hospital pediátrico 
Dr. Avelino Castelán, del ciclo académico junio-di-
ciembre 2017.

Criterios de inclusión: Todos los médicos residen-
tes y enfermeros residentes de pediatría del hospital 
pediátrico Dr. Avelino Castelán, del ciclo académico 
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junio-diciembre 2017, que manifestaron interés de 
participar de este estudio.

Criterios de exclusión: Aquellos que, reuniendo 
criterios de inclusión, no manifestaron interés de 
participar del estudio. 

Las variables del estudio fueron: Edad, sexo, dis-
ciplina, año académico, cursos relacionados, hábitos 
de lectura y publicación, calificación obtenida. 

Procedimiento
El cuestionario fue distribuido al inicio de la primera 
clase del curso de metodología de la investigación 
científica, los participantes lo completaron bajo su-
pervisión del investigador. El tiempo para el llenado 
fue de 30 minutos.

Cuestionario
La primera parte del cuestionario (anexo 1) incluyó 
12 preguntas sobre datos personales, disciplina, año 
de residencia, cursos relacionados, hábitos de lectu-
ra y publicación. En la segunda parte el cuestiona-
rio incluyó 10 preguntas de selección múltiple sobre 
conocimientos de metodología de la investigación, 
epidemiología y estadística, elaboradas y validadas 
estadísticamente por miembros de la Dirección de 
Investigaciones de la Facultad de Ciencias Médicas 
de la Universidad Nacional de Asunción2. Las pre-
guntas se adaptaron del cuestionario de Novack22.

Para asegurar la evidencia de validez del instru-
mento, las preguntas se compartieron con 7 investi-
gadores de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional del Nordeste. Todos coincidieron en que 
las preguntas estaban bien formuladas.

Las respuestas dejadas en blanco se consideraron 
incorrectas. Se consideró como aprobado el cues-
tionario cuando se alcanzó al menos el 60% (6 de 
10 totales).

El estudio fue realizado en septiembre de 2017 
para que los residentes de primer año llevaran al me-
nos 4 meses en el hospital al momento del estudio. La 
variable de confusión fue el año de residencia de los 
participantes.

Análisis estadístico
Los datos fueron analizados mediante el software Epi 
Info v.7.2. No se realizaron pruebas de normalidad para 
determinar la distribución paramétrica de los resultados. 

Consideraciones éticas
La participación en este estudio fue voluntaria y anó-
nima. El protocolo fue revisado y aprobado por el 
Comité de Ética del Hospital Pediátrico Dr. Avelino 
Castelán. Esta investigación fue de riesgo mínimo 
para los participantes. La información fue confiden-
cial, por lo que el Comité no requirió la obtención 
del consentimiento informado.

RESULTADOS
De los 26 participantes, 18 fueron médicos residentes 
y 8 enfermeros residentes. De los médicos residentes 
de pediatría, 11 eran de primer año (R1), 5 de se-
gundo año (R2) y 2 de tercer año (R3). De estos, 15 
mujeres y 3 hombres, con un rango etario entre 25 y 
35 años, y con una mediana de 27. De los enfermeros 
residentes de pediatría, 4 eran de primer año (R1) 
y 4 de segundo año (R2). De estos; 6 mujeres y 2 
hombres, rango etario entre 25 y 29 años y con una 
mediana de 27.5.

Del total de participantes de los hábitos científi-
cos, 11 (42.3%) efectuaron algún curso de estadísti-
ca o metodología de investigación o epidemiología 
diferente al de residencia. De estos 7 (26.9%) fueron 
de hasta 20 h; 2 (7.6%) de entre 21-49 h y 2 (7.6%) 
de más de 50 h. El número de publicaciones leídas 
tuvo una mediana de 1 por semana. El número de 
participantes con publicaciones fue de 8 (30.7%), de 
los cuales 6 (23%) publicaron en medios nacionales 
y 2 (7.6%) en medios internacionales. En tabla 1 se 
describen datos generales y hábitos científicos.

Tabla 1. Datos personales y hábitos científicos

Variable N %
Sexo
Masculino
Femenino

5
21

19.2
80.7

Cursos previos
Sí
No

11
15

42.3
57.6

Artículos científicos publicados
Sí
No

8
18

30.7
69.2

Lectura de artículos
Sí
No

23
3

88.4
11.5

M. L. Medina, A. M. Zaloff Dakoff
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Del total de participantes, de los conocimien-
tos de estadística y metodología de investigación o 
epidemiología, la mediana de respuestas correctas 
fue de 3.5 con un mínimo de 1 y un máximo de 8 
respuestas correctas (sobre 10 posibles). De la eva-
luación, solo 6 (23%) aprobaron 4 con 6; uno con 7 
puntos y uno con 8 puntos.

Del total de participantes, de los conocimientos 
de epidemiología y metodología de investigación, 
el porcentaje de respuestas correctas fue del 42.2% 
respecto de conocimientos de estadística que fue 
de 35.3%. En figura 1 se detallan los porcentajes de 
respuestas correctas del cuestionario entre médicos 
y enfermeros.

En los médicos residentes con relación a los há-
bitos científicos, 5 (27.7%) efectuaron algún curso 
de estadística o metodología de investigación o epi-
demiología diferente al impartido en residencia. De 
estos, 4 fueron de hasta 20 h y solo 1 de 21-49 h. El 
número de publicaciones leídas tuvo una mediana 

de 1 por semana. El número de publicaciones rea-
lizadas fue de 5 (27.7%); 4 en medios nacionales y 1 
en medio internacional.

En los médicos residentes de los conocimientos de 
epidemiología, estadística y metodología de investi-
gación, la mediana de respuestas correctas fue de 5.5 
con un mínimo de 1 y un máximo de 8 respuestas 
correctas (sobre 10 posibles). De estos cuestionarios 
solo 4 (22.2%) aprobaron 2 con 6, uno con 7 puntos 
y uno con 8 puntos.

En médicos residentes el porcentaje de respuestas 
correctas fue de 42.1% en conocimientos de epide-
miología y metodología de investigación y 38.8% en 
conocimientos de estadística. 

En los enfermeros residentes con relación a los 
hábitos científicos, 6 (75%) efectuaron algún curso 
de estadística o metodología de investigación dife-
rente al impartido en residencia. De estos, 3 fueron 
de hasta 20 h; uno de 21-49 h y 2 de 50 h o más. En 
relación al número de publicaciones leídas, la media-

Figura 1. Comparación de porcentajes de respuestas correctas del cuestionario entre médicos y enfermeros

*Preguntas de epidemiología: A1; A2; A3; A4; A5. 
**Preguntas de estadística: B1; B2; B3; B4; B5.

*A1 *A2 *A3 *A4 *A5 **B1 *B2 *B3 *B4 *B5
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na fue de 2.5 por semana. En cuanto al número de 
publicaciones realizadas, fueron 3 (37.5%) en total, 
2 en medios nacionales y 1 en medio internacional.

El porcentaje de respuestas correctas en relación 
a metodología de investigación y epidemiología, fue 
similar; siendo (42.1%) en médicos y (42.5%) en en-
fermeros. En cambio, en relación a estadística los 
médicos (38.8%) tuvieron mayor puntaje que los 
enfermeros (27.5%). En la figura 2 se compararon 
los porcentajes de respuestas correctas entre cuestio-
narios de epidemiología y de estadística en médicos 
y enfermeros.

portancia de la capacitación en investigación en la 
residencia permite responder a la problemática de 
la práctica profesional24. Los profesionales en for-
mación requieren desarrollar habilidades mediante 
aprendizaje sistemático y con asesoría técnica25, para 
así tomar decisiones acertadas2. 

En nuestro estudio en relación a los hábitos cien-
tíficos, el 42.3% efectuó algún curso de estadística 
o metodología de la investigación contrariamente a 
otro2 donde el 78% no realizó ningún curso en la te-
mática. Nuestro estudio coincidió con otros1,2 sobre 
el bajo nivel de conocimientos en estos tópicos. Esto 
se entendería puesto que el 57.7% no realizó cursos 
en estos temarios, lo que coincidió con otro trabajo2 

donde el 80% tampoco lo hizo. 
En nuestro estudio, la mediana de publicaciones 

leídas fue de 1 por semana, lo que coincidió con otro 
estudio2. En coincidencia con este estudio2 el no tener 
hábito de lectura influiría en los conocimientos sobre 
metodología de la investigación y estadística, puesto 
que aquellos que no tuvieron este hábito, no alcan-
zaron el 60% de puntaje en consonancia con otros 
trabajos26. Probablemente, la falta de capacidades 
para interpretar publicaciones sea otro factor des-
motivador para la lectura crítica. Otros estudios27,28 
señalaron que la lectura crítica insuficiente conduce 
al consumo irreflexivo de la información. Posible-
mente esta deficiencia se deba a que la enseñanza 
de esta competencia es principalmente teórica y no 
se utiliza la medicina basada en la evidencia29. Otra 
cuestión es la falta de tiempo que aludieron nuestros 
residentes, que coincidió con lo reportado13,19.

Latinoamérica tiene baja productividad cientí-
fica mundial, esto dificultaría la adecuada toma de 
decisiones en salud30. Por lo que debería apuntarse 
a la capacitación en investigación en los alumnos de 
medicina31. En consonancia, el 30.7% de los partici-
pantes de nuestro estudio realizó publicaciones, de 
las cuales 23% fueron en medios nacionales y 7.6% 
en internacionales, lo que fue similar a otro estudio2 

donde el 24% publicó en revistas nacionales; pero 
resultó inferior a otro estudio2 donde el 14% publicó 
en medios internacionales. Nuestros hallazgos coin-
cidieron con otros13 en los que aquellos que investi-
gan no superan la etapa de presentación en eventos 
científicos. Por lo que la producción científica nunca 
llega a la publicación en revistas indexadas con revi-

Figura 2. Comparación de porcentajes de respuestas 
correctas entre cuestionarios de epidemiología y de 

estadística entre médicos y enfermeros

En ambos grupos, de las preguntas de metodolo-
gía de investigación y epidemiología, la que contaba 
con menor grado de dificultad fue la 1, en el 50% 
de los participantes. Mientras que la pregunta de 
metodología de investigación y epidemiología, con 
más dificultad fue la 3, donde solo el 34.6% respon-
dió correctamente. 

En ambos grupos de las preguntas de estadística, 
la que contaba con un menor grado de dificultad fue 
la 3, en el 57.6% de los participantes. Mientras que la 
pregunta de estadística, con más dificultad fue la 4, 
donde solo el 23% respondió correctamente.

DISCUSIÓN
Las competencias en investigación son esenciales 
en la formación médica en el postgrado23. La im-
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sión de pares13. Los estudiantes que publican tienen 
mayor número de publicaciones de más impacto du-
rante su desarrollo profesional32. Estudios latinoa-
mericanos19,20,33,34 señalaron que, si bien los alumnos 
de medicina reciben motivación para investigación, 
son pocos los que presentan sus trabajos en eventos 
científicos o publican en revistas indizadas, lo que 
coincidió con nuestro estudio. Es necesario planifi-
car políticas que estimulen la producción científica 
en el pre y posgrado, como se hace en varios países35. 
Además, se observó que en aquellos países donde la 
investigación es obligatoria para residentes, existen 
más publicaciones indexadas36.

En nuestro estudio en relación a los conocimien-
tos sobre epidemiología, estadística y metodología 
de investigación la mediana de respuestas correctas 
fue de 3.5; lo que resultó superior a otro estudio2 

realizado en médicos residentes de Paraguay, donde 
la media de respuestas correctas con este mismo 
instrumento fue de 2.76. En nuestro estudio de la 
evaluación de los cuestionarios el 33.3 % aprobó, lo 
que fue superior comparado con el estudio mencio-
nado2 donde solo el 4 % aprobó. 

Nuestro estudio coincidió con otro16 sobre la ne-
cesidad de capacitación de profesionales de la salud 
en investigación. Esta estrategia permite criticar la 
evidencia científica y hacer una gestión racional de 
los servicios de salud24. La investigación es una he-
rramienta necesaria para la formación integral y la 
inserción del residente en la problemática de salud 
de la población37.

En nuestro estudio se halló que, en relación con 
los conocimientos sobre metodología de investiga-
ción y epidemiología, tanto médicos (42.1%) como 
enfermeros (42.5%), tuvieron puntajes similares. 
Nuestro estudio resultó similar a otro38 realizado en 
estudiantes de medicina que señaló que el 44.4% de 
los estudiantes recibieron formación en metodología 
de investigación.

En nuestro estudio, en relación a conocimientos 
sobre estadística, los médicos (38.8%) tuvieron ma-
yor puntaje que los enfermeros (27.5%). Estos resul-
tados coincidieron con otros39 que señalan que los 
estudiantes de enfermería tienen percepciones ne-
gativas en el aprendizaje de la estadística, situación 
similar que los estudiantes de medicina35.

En nuestro estudio, los participantes tuvieron 

mejor rendimiento en epidemiología (preguntas 1 
a 5) respecto de estadística (preguntas 6-10), lo que 
coincidió con otro estudio2. Esto fue congruente con 
otros estudios2 donde los médicos recién egresados 
suelen tener conceptos recientes. Por otra parte, los 
saberes más complejos en nuestro estudio no fueron 
respondidos correctamente, lo que concordó con 
otros estudios similares2.

En ambos grupos de las preguntas de metodolo-
gía de investigación y epidemiología, la pregunta 1 
fue la que contaba con un menor grado de dificultad 
para el 50% de los participantes. Mientras que la pre-
gunta 3 fue la de mayor dificultad; donde el 34.6% de 
los participantes la respondió correctamente. 

En ambos grupos se halló que, de las preguntas 
de estadística, la pregunta 3 fue la que contaba con 
un menor grado de dificultad para el 57.6% de los 
participantes. Mientras que la pregunta 4 fue la de 
mayor dificultad; donde el 23% de los participantes 
la respondió correctamente. 

Nuestro estudio coincidió con otro2 sobre cómo 
el limitado conocimiento de metodología de la in-
vestigación, epidemiología y estadística, repercute 
negativamente en la conducción de investigaciones 
que mejoren la calidad asistencial. El presente estu-
dio en consonancia con otros2, nos obliga a tomar 
medidas académicas para revertir la situación nega-
tiva del recurso en formación. En nuestra residen-
cia se capacita en investigación mediante cursos y 
asesoría técnica, contrariamente de lo que sucede en 
otras residencias40 donde existen pocas facilidades 
para investigar. 

Nuestro estudio coincidió con otro39 donde se 
encontraron serias deficiencias en las habilidades 
investigativas, a pesar de que estas formaban parte 
del currículo de la carrera. 

Según la literatura2, estos desconocimientos se 
deberían a la falta de programas de educación mé-
dica programados en investigación.

Este estudio presentó como limitaciones el bajo 
número de residentes con el que contamos, por lo 
que no se pudo efectuar un análisis entre puntuación 
del cuestionario, sexo y hábito de lectura como en 
otros estudios2. El cuestionario estuvo centrado en 
aspectos teóricos más que prácticos, lo que condi-
cionaría las escalas de diferencias entre residentes 
en los distintos años de formación.
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CONCLUSIONES
El bajo nivel de conocimientos sobre metodología 
de investigación, estadística y epidemiología en la 
población estudiada, resultó preocupante. Los pro-
fesionales en formación no estarían capacitados para 
utilizarlos en su práctica clínica diaria. Esto afectaría 
la toma de decisiones que debe basarse en la mejor 
evidencia científica disponible y el empleo del juicio 
crítico, lo que repercutiría en la calidad asistencial. 
Esto nos lleva a reforzar conocimientos en esta po-
blación mediante estrategias académicas.
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ANEXO 1

Cuestionario sobre conocimientos de metodología de la investigación, 
epidemiología y estadística

Distinguido(a) profesional:

Con el propósito de conocer el nivel de conocimientos que usted tiene sobre Metodología de la 
Investigación, Epidemiología y Estadística, recabamos su cooperación en esta encuesta. Si algo 
no entiende consúltenos.

Gracias por participar

Datos personales y de hábitos científicos

1.	 Sexo:      _____ masculino	       _____  femenino
2.	 Edad:     _____ años
3.	 Años desde la graduación de la carrera de   

_____  Medicina    
_____  Enfermería    
_____  Bioquímica

4.	 ¿En qué universidad se gradúo? _____  
5.	 Año actual de residencia: _____   
6.	 Servicio: _____ 
7.	 ¿Participó de algún curso de estadística médica o metodología de la investigación, diferente 

al impartido como parte del pregrado?      _____  Sí          _____  No
8.	 En caso de que haya respondido sí en la pregunta 7, por favor describa las características del 

curso: 

_____  Curso corto de hasta 20 h
_____  Curso de entre 21 y 49 h
_____  Curso de 50 h o más 
_____  Especialización 
_____  Maestría
Lugar donde fue desarrollado: _____ 
Año: _____ 

9.	 Número de artículos científicos leídos por semana: _____ 
10.	Número de artículos científicos publicados en revistas nacionales indexadas: _____ 
11.	Número de artículos científicos publicados en revistas extranjeras indexadas: _____ 

M. L. Medina, A. M. Zaloff Dakoff
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Preguntas sobre conocimientos básicos de epidemiología Respuestas
A1. Un estudio que investiga un efecto de un nuevo medica-
mento para disminuir la presión arterial debe ser un estudio de 
tipo:

a)	Estudio de cohortes retrospectivo
b)	Estudio de casos y controles
c)	Estudio doble ciego controlado por placebo
d)	Estudio transversal observacional

A2. Usted está investigando los factores de riesgo para una 
enfermedad muy rara. ¿Qué tipo de estudio se debe elegir con 
el fin de obtener resultados eficaz y rápidamente?

a)	Estudio de cohorte prospectivo
b)	Estudio de casos y controles
c)	Ensayo clínico
d)	Estudio transversal observacional

A3. Investigadores compararon 2 dietas de pérdida de peso, 
medido a los 3 meses después del inicio del tratamiento. Los 
grupos de estudio incluyeron 18 y 10 sujetos. Se observó una 
disminución de peso del 5% en promedio en el grupo de dieta 
A y una disminución del 7% en el promedio en el grupo dieta 
B. La diferencia observada fue estadísticamente significativa 
(valor de p > 0,10). ¿Cuál podría ser la razón principal para 
rechazar la publicación de estos resultados?

a)	Los grupos de estudio tienen tamaños diferentes.
b)	Los resultados no son significativos
c)	La diferencia absoluta en el descenso de peso es muy 

pequeña
d)	El poder de análisis es muy pequeño probablemente

A4. Para tratar de establecer una relación entre el consumo 
de ácido valproico durante el embarazo y el riesgo de espina 
bífida en el recién nacido, se seleccionaron madres de recién 
nacidos con espina bífida y se compararon con madres de 
recién nacidos sanos. Todas las madres de los niños seleccio-
nados poseen antecedentes de consumo de ácido valproico. 
¿Cuáles el tipo de diseño de estudio empleado?

a)	Casos y controles
b)	Estudio de cohortes
c)	Ensayo clínico aleatorizado
d)	Estudio ecológico
e)	Ensayo clínico cruzado

A5. Los investigadores australianos descubrieron que el uso 
excesivo de la crema protectora contra el sol está relacionado 
con el desarrollo de cáncer de piel. Esta relación podría expli-
carse en parte por la presencia de un factor de confusión. Para 
evaluar el efecto directo de la crema en el desarrollo de cáncer 
de piel los investigadores deben realizar:

a)	El ajuste a la exposición al sol por medio de análisis multiva-
riable

b)	Ajuste a la exposición al sol mediante la exclusión de la varia-
ble “exposición al sol” a partir del análisis de múltiples variables

c)	Un nuevo estudio en poblaciones menos expuestas al sol
d)	Es imposible para llevar a cabo la evaluación del efecto 

directo de la crema en el desarrollo de cáncer de piel

Preguntas sobre conocimientos básicos de epidemiología Respuestas

B1. Se encontró que el tratamiento A tenía un efecto significa-
tivo con p valor = 0.05 y el efecto del tratamiento B se encontró 
significativo con valor de p = 0.002. Podemos concluir que:

a)	El efecto del tratamiento A es mayor que el del tratamiento B
b)	El efecto del tratamiento B es mayor que el del tratamiento A
c)	Es imposible comparar el tamaño de los efectos
d)	Ambos tratamientos tienen efectos significativos y por ello 

por igual de efectivos
B2. En un estudio clínico, a una serie de pacientes se les trata 
con un fármaco para estudiar si en un período después de la ad-
ministración de dicho fármaco el nivel de bilirrubina ha disminui-
do. Se acepta que la distribución de la bilirrubina es normal para 
este diseño. ¿Cuál es la prueba estadística de elección?

a)	t de Student de datos apareados
b)	t de Student para datos independientes.
c)	Chi-cuadrado
d)	Mann-Whitney
e)	Prueba de exacta de Fisher

B3. Para estudiar la posible asociación entre la rubéola materna 
y las cataratas congénitas se selecciona una muestra de 20 niños 
con esta enfermedad y 25 niños con antecedentes y edad seme-
jantes que no la presenten. Una entrevista a la madre de cada 
niño determina si tuvo o no la rubéola durante el embarazo. ¿Qué 
test estadístico es el más adecuado para realizar este estudio?

a)	t de Student de datos independientes.
b)	t de Student para datos apareados
c)	Correlación
d)	ANOVA (análisis de varianza)

B4. ¿Qué prueba se debe utilizar para la comparación de los 
valores de presión arterial entre sujetos pertenecientes a 3 
niveles de fumador?

a)	t de Student
b)	t de Student para muestras relacionadas
c)	Correlación
d)	ANOVA (análisis de varianza)

B5. En un contraste de hipótesis estadístico si la hipótesis nula 
fuera cierta y se rechazara:

a)	Se comete un error tipo II
b)	Se toma una decisión correcta
c)	La potencia estadística aumenta
d)	Se comete un error tipo I
e)	Se toma la decisión más conservadora

Conocimientos sobre metodología de investigación, estadística y epidemiología en residentes
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Resumen
Introducción: En los Centros de Investigación Educativa 
y Formación Docente (CIEFD), del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), se forman los profesores que se 
desempeñan como tutores de los residentes. Existe la 
preocupación de cómo desarrollar la lectura crítica y qué 
estrategia educativa implementar.
Objetivo: Determinar la relación entre la participación en 
aula de los profesores que acuden a los cursos en los 
CIEFD y el desarrollo de la aptitud para la lectura crítica 
de informes de investigación educativa.
Método: Se realizó un estudio de intervención, multicén-
trico en profesores inscritos en los cursos: Diplomados 
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Posgrado, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma 
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Nacional Autónoma de México.
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Metodológicos en Docencia Nivel (DMDN) 1 y 2 (n = 46 y 
n = 29, respectivamente), de los 6 CIEFD, periodo marzo-
agosto de 2017. Se construyó un instrumento que evaluó 
la variable “Participación del alumno en aula”, constituido 
por 5 categorías y 18 indicadores; la variabilidad interob-
servador se estimó con una prueba de concordancia 
(kappa ponderada 0.80). La aptitud para la lectura crí-
tica fue evaluada por un instrumento conformado por 
3 indicadores y 120 ítems; su validez conceptual, de 
contenido y confiabilidad se valoró por ronda de exper-
tos en investigación educativa con experiencia docente. 
Los DMDN 1 y 2 tuvieron una duración de 360 y 288 
horas, respectivamente, y fueron desarrollados con la 
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estrategia educativa promotora de la participación. Los 
instrumentos de medida se aplicaron en 2 ocasiones 
(mediciones iniciales y finales). La medición inicial para 
valorar la participación del alumno en aula, se efectuó a 
la mitad de iniciados los diplomados 1 y 2.
Resultados: Se observaron asociaciones estadísticas 
significativas en el DMDN 1 de 4 CIEFD.
Conclusiones: En esta investigación, a partir del análisis 
de los resultados, se recrearon algunas de las propues-
tas teóricas de la educación participativa. En algunos 
centros, el fortalecimiento de la participación con esta 
intervención educativa tiene relación con el desarrollo de 
la lectura crítica de informes de investigación educativa.
 
Palabras clave: Lectura crítica; estrategia educativa; pro-
fesores.
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Critical Reading of Educational Research 
Reports on Teachers. An Educational 
Intervention. Multicentric Study
Abstract
Introduction: In the Educational Research and Teacher 
Training Centers (CIEFD’s), Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS), teachers who serve as tutors of the 
residents are trained. There is a concern about how to 
develop critical reading and which educational strategy 
to implement.
Objective: To determine the relationship between the 
participation in the classroom of the teachers who at-
tend the courses in the CIEFD’s and the development of 

the aptitude for critical reading of educational research 
reports.
Method: An intervention and multicentric study was carried 
out, with teachers enrolled in the courses about teach-
ing methodology (DMDN), 1 and 2 levels (n = 46 and 
n = 29, respectively) of the six CIEFD’s from March to 
August 2017. To evaluate the student participation in the 
classroom an instrument was designed. This instrument 
includes five categories and 18 indicators. Interobserver 
variability was estimated with a concordance test (weight-
ed Kappa 0.80). The aptitude for critical reading was 
evaluated using an instrument with three indicators and 
140 items. Its conceptual and content validity and reli-
ability was assessed by experts in educational research 
with teaching experience. The DMDN 1 and 2 lasted 360 
and 288 hours respectively, and were developed with the 
promoting participation educational strategy. The mea-
suring instruments were applied twice (initial and final 
measurements). The initial measurement to assess the 
participation of the student in the classroom was made 
at the middle of both courses. 
Results: Significant statistical associations were observed 
in the DMDN 1 of four CIEFD’s.
Conclusions: From the analysis of the results, we can 
infer that some of the theoretical proposals of partici-
patory education were recreated. In some Centers, the 
strengthening of participation with this educational inter-
vention is related to the development of critical reading 
of educational research reports.

Keywords: Critical reading; educational strategy; teachers.

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, Fac-
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the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
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INTRODUCCIÓN
La lectura, como vía para el conocimiento, es una 
disciplina intelectual que requiere de una actitud 
crítica sistemática que se desarrolla con la práctica 
(lectura crítica)1. De lo anterior, se puede inferir que 
la lectura crítica tiene un papel sustantivo en el co-
nocimiento2,3. En los Centros de Investigación Edu-

cativa y Formación Docente (CIEFD), del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), lugar donde 
se forman los docentes que se desempeñan como 
tutores de los médicos residentes, se tiene concien-
cia de ello, por lo que existen las preocupaciones de 
¿cómo desarrollar en los profesores la lectura crítica 
de informes de investigación educativa?, y ¿qué es-

Una intervención educativa y lectura crítica de informes en profesores
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trategia educativa implementar para conseguirlo? Se 
piensa que existe una relación entre la participación 
y la lectura crítica, por lo que desarrollar estrategias 
que propicien la participación del educando lo haría 
posible4.

En relación con los antecedentes teóricos del con-
cepto participación, cabe hacer algunas considera-
ciones. Desde la epistemología, en las obras de Ba-
chelard (1999)5, Bourdieu (2002)6 y Freire (1990)1, 
se encuentran conceptos que se pueden interpretar 
como participación, entendida esta por cómo conoce 
el individuo y cómo construye conocimiento.

En nuestro medio, Viniegra (2002)4,7 ha estudia-
do la participación, desde los enfoques epistemoló-
gico y pedagógico. En la epistemología, este autor 
considera que el conocimiento es resultado de la 
participación del individuo y de la crítica de la expe-
riencia. En cuanto al enfoque pedagógico, este está 
referido a las actividades del profesor para propiciar 
la participación del alumno. 

Con respecto a los antecedentes empíricos, se 
hizo una revisión de los últimos 5 años en varias 
máscaras de búsqueda y direcciones electrónicas 
(Cochrane, PubMed, Medline y Eric) y no se en-
contraron trabajos que se ocupen de estudiar la re-
lación entre participación del alumno y desarrollo 
de la lectura crítica de informes de investigación 
educativa. Lo más próximo que se encontró a este 
trabajo, fue reportado por González-Cobos (1999)8 
e Infran-Sánchez (2004)9 .Estos autores implemen-
taron una estrategia educativa con el propósito de 
propiciar un microambiente en aula, que permitiera 
valorar la participación de los alumnos, expresada 
esta a través del desarrollo de habilidades para la 
discusión y debate.

OBJETIVO
Al retomar las preocupaciones de los CIEFD a partir 
de las 2 interrogantes mencionadas, así como de su 
posible respuesta, se plantea el siguiente objetivo:

Determinar cuál es la relación entre la participa-
ción en aula de los alumnos (profesores) que acuden 
a los cursos (Diplomados Metodológicos en Docen-
cia Nivel 1 y 2) en los CIEFD, propiciada por una 
intervención educativa, y el desarrollo de lectura 
crítica de informes de investigación educativa.

MÉTODO
Diseño
Cuasi-experimental. Se realizó un estudio multi-
céntrico10,11.

Definición del universo
Todos los alumnos (profesores/tutores) que se ins-
cribieron a los cursos de los 6 CIEFD, en el periodo 
marzo-agosto de 2017 (tablas 1 y 2). Los grupos de 
estudio estuvieron determinados por la matrícula 
habitual.

Criterios de selección
•	 Inclusión: Alumnos inscritos en los Diploma-

dos Metodológicos en Docencia nivel 1, 2 de los 
CIEFD. Profesor en activo. Consentimiento in-
formado firmado.

•	 Exclusión: Personal sin relación con la docencia.
•	 Eliminación: Alumnos que resolvieron de ma-

nera incompleta el instrumento o que les faltó 
alguna medición (inicial o final). Inasistencia a 
las sesiones > 5% (3/60 para el Diplomado Me-
todológico en Docencia Nivel 1, 2/48 para el Di-
plomado Metodológico en Docencia Nivel 2). 
Incumplimiento en la elaboración de tareas > 5%.

Definición de variables e indicadores
Variable independiente: Participación del alumno 
en aula.

Definición operacional
Proceso expresado en el aula a través del ejercicio y 
desarrollo en el individuo de las aptitudes para cues-
tionar, discutir, debatir y confrontar sus puntos de 
vista con los de sus compañeros, acerca de las ideas 
del autor expresadas en los informes de investigación 
educativa. 

Numéricamente se expresa por el puntaje asig-
nado por el “observador” a cada alumno, durante 
la interacción grupal, de acuerdo a las categorías e 
indicadores descritos en los anexos 1 y 2.

Variable dependiente: Lectura crítica de informes 
de investigación educativa.

Definición operacional
Aptitud que se manifiesta en identificar el tipo de 
estudio, diseño, muestreo, variables e indicadores, 
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procedimientos de control, de observación y me-
dición; diferenciar lo que es novedoso, relevante, 
pertinente, útil, válido y fuerte, de lo que no lo es; 
así como formular planteamientos o proponer alter-
nativas que superen lo realizado.

Indicadores de lectura crítica 
•	 Interpretar: Reconstrucción del contenido de un 

trabajo de investigación, incluida la identificación 
de cada una de las partes (tipo de estudio, dise-
ño, muestreo, variables e indicadores, procedi-
mientos de control, de observación y medición; 
descifrar el significado de una tabla o gráfica).

•	 Enjuiciar: Habilidad que permite diferenciar lo 
que es novedoso, relevante, pertinente, útil, vá-
lido y fuerte de lo que no lo es, de cada aspecto 
considerado en la interpretación. 

•	 Proponer: Elegir alternativas que superen lo ob-
servado o realizado. Estas propuestas pueden 
referirse a un diseño que se considera superior; 
a procedimientos de muestreo, control, observa-
ción, medición y análisis más apropiados; a las 
propuestas de interpretación de los resultados; a la 
formulación de otros argumentos de mayor peso 
o rigor para apoyar la interpretación de los datos.

Instrumentos de medición
Instrumento de medición de la participación del 
alumno. Construcción y validación
Para medir el grado de participación de los estu-
diantes, se construyó el instrumento “Guía de ob-
servación de la participación del alumno en aula”, 
el cual se estructuró en un inicio con 5 categorías y 
20 indicadores con escalas bipolares (anexos 1 y 2). 
La valoración de la validez conceptual y de conteni-
do12,13 fue efectuada por 4 expertos en investigación 
educativa. Finalmente, el instrumento se constituyó 
con 5 categorías y 18 indicadores; 2 fueron elimina-
dos por abordar aspectos ya explorados.

Para valorar la consistencia externa del instru-
mento, se aplicó una prueba para estimar la variabi-
lidad inter observador entre 2 observadores (maes-
tros en educación con experiencia en la perspectiva 
participativa de la educación) para lo cual se hicieron 
3 observaciones de campo en grupos semejantes a los 
estudiados, hasta lograr una concordancia aceptable 
(kappa ponderada 0.80)14. En las 2 primeras obser-

vaciones se obtuvieron valores de kappa de 0.40 y 
0.60. De esta manera se eligió a estos observadores 
para que hicieran las visitas en los CIEFD y aplicaran 
el instrumento; la aplicación del instrumento fue 
individual. La puntuación teórica mínima global es 
de 18, y la máxima global es de 72; se mide en escala 
ordinal (anexo 2)15.

Procedimiento para calificar
•	 Para obtener la calificación por alumno asigna-

da por observador, se sumaron los puntajes de 
los 18 indicadores contenidos en las 5 categorías 
(anexos 1 y 2).

•	 Para la obtención de la calificación global por 
alumno, se sumaron los puntajes asignados por 
los observadores y se dividieron entre 2.

•	 Para la obtención de la calificación global del gru-
po, se sumaron las calificaciones globales de sus 
integrantes.

Instrumento de medición de lectura crítica de 
informes de investigación educativa
Construcción y validación
De inicio se seleccionaron 6 informes de investiga-
ción educativa, se elaboraron 150 enunciados dirigi-
dos a evaluar las habilidades de interpretar, enjuiciar 
y proponer. Las opciones de respuesta fueron verda-
dero, falso y no sé (anexo 3). La validez conceptual 
y de contenido, se realizó mediante 3 rondas de 5 
expertos (validez de facie).

Para la validación conceptual se solicitó a los jue-
ces que valoraran si existía coherencia y correspon-
dencia de los conceptos de lectura crítica e indica-
dores con los ítems. Para la valoración de la validez 
de contenido se pidió a los jueces que examinaran 
la claridad, pertinencia y suficiencia de los infor-
mes de investigación e ítems para abordar lo que se 
pretendía medir; se solicitó que dieran su respuesta 
a los ítems. Se suprimieron 30 ítems por no reunir 
los requerimientos. Se realizó una prueba piloto en 
un grupo semejante a los estudiados, y se estimó 
la confiabilidad (fórmula 20 de Kuder-Richardson: 
coeficiente 0.92)12,13. El instrumento quedó consti-
tuido por 6 resúmenes de informes de investigación 
educativa y 120 enunciados; 40 por cada indicador. 
La calificación se obtuvo: Σ respuestas correctas-Σ 
respuestas incorrectas.

Una intervención educativa y lectura crítica de informes en profesores
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Desarrollo de la estrategia o intervención 
educativa
En los Diplomados Metodológicos en Docencia ni-
vel (DMDN) 1 y 2, se desarrolló la estrategia edu-
cativa, constituida por actividades que el alumno 
realizó fuera y dentro del aula. Los profesores que 
participaron en la moderación de las sesiones, tienen 
características en común: maestros en educación, 
formación en la perspectiva participativa, experien-
cia docente y en investigación educativa. 

En las actividades fuera del aula, los alumnos 
realizaron la lectura de bibliografía seleccionada 
(materiales sobre metodología de investigación edu-
cativa). Esta les fue entregada con una semana de 
antelación, previo a la sesión de aula. Además, se 
les entregó un informe de investigación educativa 
con una guía de discusión semejante a la guía del 
anexo 3, la cual debían resolver con argumentos que 
sustentaran sus respuestas y entregar al moderador 
el día de la sesión de aula (tarea). Se solicitó a los 
educandos que se reservaran una copia de la tarea 
para la discusión en aula. 

En las actividades de aula, se llevó a cabo dis-
cusión en pequeños grupos, teniendo como eje las 
guías de discusión que ya habían sido resueltas en 
casa. Los alumnos discutieron sus tareas con sus 
compañeros, confrontando sus puntos de vista sus-
tentados con argumentos. Posteriormente en ple-
naria, los alumnos expusieron sus ideas, acuerdos 
y desacuerdos, confrontándolas con las formuladas 
por sus compañeros. 

El trabajo en aula para el caso del DMDN1, se 
realizó 3 veces por semana, con intervalo de un día, 6 
horas de duración por sesión, durante 5 meses (perio-
do marzo-julio de 2017); 60 sesiones. En el DMDN2, 
las sesiones se efectuaron con una frecuencia de 2 
veces por semana, con intervalo de un día, 6 horas 
por sesión, durante 6 meses (periodo marzo-agosto 
de 2017); 48 sesiones.

Aplicación de los instrumentos 
Instrumento de medición de la participación del 
alumno en aula.

La valoración de la participación, se efectuó en 
2 ocasiones (primera y segunda medición) durante 
la estrategia educativa.

Las personas que participaron como observado-

res16,17 no corresponden al grupo de investigado-
res de este trabajo. Dado que fueron 6 centros los 
observados, las visitas de los observadores fueron 
planeadas y se efectuaron en forma simultánea. En el 
caso del DMDN 1 y 2, la primera medición se realizó 
durante el mes de mayo de 2017 (aproximadamente a 
la mitad de iniciados los diplomados). En los DMDN 
1 y 2, las segundas mediciones se realizaron en los 
meses de julio y agosto de 2017, respectivamente. 

Aplicación del instrumento de medición de la 
lectura crítica de informes de investigación educa-
tiva.

En el DMDN1, el instrumento se aplicó en las 
sesiones 1 y 60 (medición inicial y final).

En el DMDN2, las mediciones inicial y final se 
efectuaron en las sesiones 1 y 48. El tiempo de reso-
lución del instrumento fue de 90 minutos, con 30 
minutos de receso.

El instrumento fue calificado con técnica cegada 
por una persona ajena a este estudio, que desconocía 
el propósito de la investigación, identidad de los gru-
pos e identificación de los cuestionarios (medición 
basal y final).

Análisis estadístico
Por el tipo de distribución de las variables de estudio 
(participación y lectura crítica), nivel de medición 
ordinal y tamaño de la muestra, se aplicó estadística 
no paramétrica18. El procesamiento de los datos se 
efectuó con SPSS versión 21.0.

Para el análisis se estableció un nivel de signifi-
cancia de 0.05 como máximo requerido para consi-
derar significativos los resultados.

Consideraciones éticas
Este estudio no infringe ningún principio ético de 
la investigación en seres humanos. Los participantes 
firmaron una carta de consentimiento informado19.

RESULTADOS
Con el propósito de hacer más comprensible la 

descripción de resultados y en atención a su diseño 
metodológico, se consideró hacerlo en 3 subapar-
tados:

•	 Categorías de la variable participación (tablas 
1 y 2).

F. A. Leyva González et al.
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•	 Lectura crítica de informes de investigación edu-
cativa (tabla 3).

•	 Estimación del grado de asociación entre parti-
cipación y lectura crítica (tabla 4).

En relación con el primer subapartado (tabla 1), 
en el DMDN1 (n 46), se estudió la participación se-
gún 5 categorías. Se examinó la calificación global al 
interior de cada Centro; se contrastaron la primera 
y segunda medición y se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en los Centros Siglo 
XXI, La Raza, Nuevo León y Sonora.

Asimismo, se efectuó un análisis por categoría 
de la participación al interior de los CIEFD; se com-
pararon la primera y la segunda medición, y se ob-
servó que los Centros Siglo XXI, La Raza y Sonora, 
presentaron diferencias estadísticas significativas 
en 4 de las 5 categorías (grado de elaboración de las 

intervenciones, actitud cuestionadora, desarrollo de 
un punto de vista, adecuación en debate).

Con respecto al DMDN2 (n 29), se valoró por 
Centro la calificación global de participación, se 
contrastó la primera y segunda medición, y solo se 
observaron diferencias estadísticas significativas en 
el CIEFD Siglo XXI (tabla 2). 

También se realizó un análisis por categoría entre 
la primera y la segunda medición por Centro, y solo 
en el Siglo XXI se observaron diferencias estadísticas 
significativas en las 5 categorías. 

En cuanto al segundo subapartado (tabla 3), en el 
DMDN1 se abordó la calificación global de lectura 
crítica obtenida por CIEFD, se estimaron diferencias 
entre la medición inicial y final, resultaron estadís-
ticamente significativas en todos los centros. 

En relación con los indicadores. Se compararon 
las calificaciones (medición inicial versus final) en 

Tabla 3. Calificaciones* global y por indicador de lectura crítica de informes de investigación educativa del 
Diplomado Metodológico en Docencia nivel l, en seis CIEFD

CIEFD

INDICADORES
*Interpretar

40 ítems
*Enjuiciar
40 ítems

*Proponer
40 ítems *Calificación global

Medición
p**

Medición
p**

Medición
p**

Medición
p**

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Final Final
Siglo XXI
Cd. Mx.
n = 6

20.5
(19-25)

34.5
(30-38) 0.026 11

(9-15)
25

(19-26) 0.027 8
(6-16)

16.5
(14-20) 0.027 41

(35-44)
75

(67-80) 0.028

La Raza
Cd. Mx.
n = 10

18.5
(17-23)

34
(31-37) 0.004 12.5

(7-15)
23

(17-26) 0.005 8
(4-10)

17
(12-20) 0.005 40

(29-44)
73.5

(60-80) 0.005

Nuevo León
n = 7

23
(18-23)

32
(31-37) 0.017 8

(7-14)
17

(16-24) 0.015 4
(3-9)

12
(10-18) 0.016 35

(33-41)
61

(57-76) 0.018

Sonora
n = 8

20
(3-23)

33.5
(22-37) 0.012 10

(6-12)
20.5

(13-21) 0.011 7
(4-9)

14
(10-16) 0.011 35.5

(20-43)
64.5

(57-73) 0.012

Puebla
n = 6

22
(4- 23)

31.5
(20-37) 0.027 10.5

(8-15)
19.5

(17-23) 0.026 7
(4-16)

13.5
(12-21) 0.027 36.5

(25-54)
64

(60-72) 0.027

Jalisco
n = 9

23
(3-23)

31
(25-37) 0.007 9

(7-15)
19

(13-21) 0.007 5
(4-16)

12
(10-21) 0.007 35

(20-54)
63

(58-72) 0.008

Total
n = 46

20
(3-25)

32.5
(20-38) 0.0001 10

(6-15)
21

(13-26) 0.0001 7
(3-16)

14
(10-21) 0.0001 36

(20-54)
67

(57-80) 0.0001

KW***
N = 46

0.301 0.694 0.436 0.005 0.162 0.043 0.203 0.006

Calificación teórica máxima: 120.  
*Expresadas en medianas y rangos entre paréntesis.  
**Prueba de rangos asignados de Wilcoxon.  
***Prueba de Kruskal-Wallis. CIEFD.
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el indicador interpretar obtenidas por CIEFD, y se 
encontraron diferencias estadísticas significativas 
en todos los CIEFD. En los indicadores enjuiciar y 
proponer se observó un comportamiento similar.

En todos los CIEFD las calificaciones iniciales y 
finales fueron decreciendo desde el indicador inter-
pretar hasta enjuiciar y proponer.

Con respecto a la lectura crítica en el DMDN2, 
se observó en la calificación global y por indicador 
que, al comparar la medición inicial versus final al 
interior de los CIEFD, únicamente se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en los Cen-
tros Siglo XXI y Nuevo León. 

Otra situación que se observó fue que los alum-
nos del DMDN2 alcanzaron mayores puntajes que 
los del DMDN1.

En cuanto a los indicadores interpretar, enjuiciar 
y proponer, se encontró que el DMDN2, presentó el 
mismo patrón que el DMDN1, ya que los mayores 
puntajes se obtuvieron en el indicador interpretar y 
fueron decreciendo en enjuiciar y proponer.

En relación con el tercer subapartado (tabla 4), 

relacionado con el grado de asociación entre parti-
cipación y lectura crítica (DMDN1), es de destacar 
que solo se observó correlación estadísticamente sig-
nificativa en 4 centros (La Raza, Siglo XXI, Nuevo 
León y Jalisco). 

En el DMDN2 se realizó este mismo análisis, 
pero no se encontraron asociaciones estadísticas 
significativas. 

DISCUSIÓN
Esta indagación está construida desde la perspectiva 
participativa de la educación8,9,20,21. En nuestro ám-
bito representa el primer trabajo multicéntrico que 
estudia la relación entre participación del alumno en 
aula y desarrollo de la lectura crítica de informes de 
investigación educativa.

En cuanto a los hallazgos, en la variable parti-
cipación, se pudo observar en el DMDN1 que los 6 
CIEFD mostraron avances tanto en la calificación 
global como por categorías. Es de señalar que todos 
los CIEFD durante la primera observación, mostra-
ron ser diferentes en las categorías de participación. 
En cambio, en la segunda observación por catego-
rías los CIEFD ya no mostraron diferencias. Esto 
se explica, porque los CIEFD al avanzar, tienden a 
disminuir su diversidad, lo cual es atribuible a los 
efectos de la participación que propician estas inter-
venciones educativas.

Otra observación que es de hacer notar, es que 
los mayores puntajes (proporciones) se presentaron 
en las categorías: forma de intervenir y adecuación 
en el debate. Esto era esperable, puesto que se trata 
de aptitudes de menor complejidad, comparadas con 
las otras 3 (anexo 1).

Con respecto al DMDN2, se pudo apreciar en la 
calificación global sobre participación, que todos los 
Centros avanzaron (tabla 2). Este avance también 
quedó reflejado al estudiar el comportamiento de 
cada CIEFD por categoría.

En relación con la manera de cómo mediante la 
estrategia educativa se propició el desarrollo de la 
lectura crítica, es necesario señalar que el trabajo 
que realizaron los alumnos en casa (tarea) fue vital, 
ya que representaba su elaboración individual, la 
cual posteriormente se enriqueció durante la sesión 
de aula a través de la discusión y debate. Con res-
pecto a la situación de que los alumnos del DMDN2 

Tabla 4. Grado de asociación entre la participación en 
aula y la aptitud para la lectura crítica de informes de 
investigación educativa, en el Diplomado Metodológico 
en Docencia nivel 1, de seis CIEFD

CIEFD
Calificaciones globales en la medición final
Participación en aula y lectura crítica

rs*  r2** p
Cd. Mx. Siglo XXI

n = 6
.835 .697 0.05

Cd. Mx. La Raza
n = 10

.578 .334 0.05

Nuevo León
n = 7

.809 .654 0.01

Sonora
n = 8

.491 .241 0.217

Puebla
n = 6

.429 .184 0.397

Jalisco
n = 9

.827 .683 0.006

Agrupamiento 
de los 6 CIEFD

n = 46
.374 .139 0.01

*Coeficiente de correlación rs de Spearman de rangos 
ordenados.  
**Coeficiente de determinación.
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obtuvieron mayores calificaciones en comparación 
del DMDN1, fue debido a que estos alumnos tienen 
mayor experiencia, la cual han desarrollado como 
efecto de la participación propiciada por la inter-
vención educativa que vivieron cuando cursaron el 
DMDN1. Otro aspecto relevante, es que cuando se 
examinó por indicador la lectura crítica, se obser-
varon mayores puntajes en el indicador interpretar 
versus enjuiciar y proponer. Cabe señalar que esta 
situación era esperable, ya que la aptitud para in-
terpretar es menos compleja que la de enjuiciar y 
proponer.

En cuanto al estudio de la asociación entre la par-
ticipación del alumno y lectura crítica. Únicamente 
en el DMDN1 se observaron asociaciones estadísti-
cas significativas en los Centros Siglo XXI, La Raza, 
Nuevo León y Jalisco. Situación que era esperable, 
puesto que en estos CIEFD cuando se examinó por 
alumno de manera aislada la participación y la lec-
tura crítica, estos habían mostrado ganancias osten-
sibles en las calificaciones. En otras palabras, hubo 
un comportamiento semejante de los alumnos en 
las 2 variables. Asimismo, tratando de sopesar la 
influencia de los tamaños muestrales en la no aso-
ciación estadística observada en los demás CIEFD. 
Se agruparon estos (n = 46) y, nuevamente se correla-
cionaron las 2 variables; se observó una rs Spearman 
que corresponde a una asociación estadística signifi-
cativa. Con respecto al coeficiente de determinación, 
se observó en los Centros Siglo XXI, Jalisco y Nuevo 
León, la mayor proporción de varianza que explica 
a la lectura crítica. 

En el DMDN2, los CIEFD no mostraron asocia-
ciones estadísticamente significativas. Creemos que 
la no significancia estadística fue debida en parte a 
que los avances en los puntajes en participación y en 
lectura crítica, no tuvieron el incremento suficiente 
como para expresarse con diferencias estadísticas 
significativas. Aquí también es de señalarse que es 
poco probable que estos alumnos tengan mayores 
ganancias en las calificaciones que los educandos del 
DMDN1, puesto que su punto de partida es más alto.

Con respecto a los 4 CIEFD, al observarse una 
asociación positiva (rs) entre participación y lectura 
crítica, se pudo recrear el sustento epistemológico de 
la perspectiva participativa de que el conocimiento 
es una elaboración propia, y este es resultado de la 

participación del alumno, vista esta como la apti-
tud para cuestionar, argumentar, discutir, debatir y 
proponer. Por lo tanto, el supuesto teórico esperable 
es que, a mayor participación, mayor elaboración 
del conocimiento, el cual se expresó en esta inves-
tigación como la obtención de mayores puntajes en 
lectura crítica4,7,21. 

Asimismo, se tiene la siguiente explicación em-
pírica que permite de cierta manera dar cuenta de 
los avances logrados: los alumnos que vivieron la 
experiencia de la participación promovida por una 
intervención educativa, tuvieron oportunidad de 
discutir, intercambiar, confrontar sus puntos de vis-
ta, argumentos e ideas, lo cual los colocó en una 
situación para desarrollar la lectura crítica, que está 
acorde con otros autores, aunque su unidad de aná-
lisis no fue la participación9,22-25.

No obstante lo observado, es necesario hacer 
algunos señalamientos que se tradujeron como li-
mitaciones del estudio y que pudieron influir en 
algunos resultados: independientemente del perfil 
semejante de los profesores moderadores de la es-
trategia educativa en los CIEFD, hubo variables que 
no se pudieron controlar: estado de ánimo y moti-
vación en el ejercicio docente en aula, experiencia 
en años de la planta docente, tamaño reducido de 
los grupos condicionado por la matrícula habitual, 
el cual no podemos descartar que haya influido en 
ciertos resultados estadísticamente no significativos, 
duración curricular diferente de los diplomados 1 y 
2, ya establecida por las autoridades de educación del 
IMSS. Finalmente, no se debe perder de vista que los 
hallazgos de esta investigación, dependieron en gran 
medida de las condiciones y ambientes educativos 
que los profesores propiciaron en los alumnos. 

CONCLUSIONES
En algunos Centros, el fortalecimiento de la partici-
pación del alumno, tiene relación con el desarrollo 
de la aptitud para la lectura crítica de informes de 
investigación educativa.

Las estrategias educativas que propician la parti-
cipación del educando ofrecen mejores condiciones 
para el desarrollo de aptitudes, como fue el caso de 
la lectura crítica.

Los ambientes educativos que promueven la par-
ticipación del alumno con respecto a la elaboración 
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del conocimiento dependen en gran parte de las con-
diciones que propician los profesores.

CONTRIBUCIÓN INDIVIDUAL
•	 FALG: Diseño del estudio, diseño del instrumen-

to para la obtención de los datos, diseño de ins-
trumento electrónico para la obtención de datos, 
diseño de la intervención educativa, control de 
calidad de los datos, análisis de datos, diseño de 
tablas para el informe y artículo, redacción del 
informe y del artículo.

•	 RSLS: Revisión y recomendaciones acerca del di-
seño del estudio, diseño del instrumento de me-
dida y coordinación de la intervención educativa. 

•	 FJFGC: Revisión y recomendaciones acerca de la 
metodología del estudio, diseño del instrumento 
electrónico para la obtención de datos y control 
de calidad de los mismos.

•	 FALS: Realización del análisis estadístico, aná-
lisis general de datos, elaboración de tablas y 
participación en la elaboración del informe y 
del artículo.

•	 JSVS: Diseño de la intervención educativa, reco-
mendaciones en la metodología del estudio y de 
la redacción del informe de investigación.
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ANEXO 1
Variable: Participación. Categorías e indicadores

Categorías de participación Indicadores

A) Forma de Intervenir:
1. Interés (manifestación de atención y/o expresión verbal por un tema que 
considera importante)
2. Equidad (mesura en el uso del tiempo)

B) Grado de elaboración de las intervenciones 
del alumno: 

3. Pertinencia (intervenir con un punto de vista apropiado en el momento 
oportuno)
4. Claridad (expresión de puntos de vista entendibles)
5. Acuciosidad (identificación pronta y minuciosa de aspectos importantes)
6. Refinamiento (profundización hacia aspectos finos)
7. Argumentación (planteamiento de puntos de vista con fundamentos 
congruentes)
8. Integración (interrelación de diversos enfoques congruentes)
9. Concreción (expresión en forma sintética de las ideas sin desvirtuar su 
significado y sentido)

C) Actitud cuestionadora ante:

10. Los textos (enjuiciamiento con fundamentos fuertes con respecto a las 
ideas del autor o autores)
11. La opinión del profesor (expresión de desacuerdos sustentados con 
argumentos fuertes respecto a las ideas del profesor)
12. La opinión de sus compañeros (expresión de desacuerdos sustentados 
con argumentos fuertes ante las ideas de sus compañeros)

D) Desarrollo de un punto de vista personal:

13. Asunción (elaboración de una perspectiva propia con base en la reflexión 
y la crítica)
14. Fortaleza (consolidación del punto de vista propio resultante de la 
reflexión y la crítica)

E) Adecuación en el debate:

15. Polémica (interés en la controversia)
16. Experiencia (opiniones que denotan referente empírico)
17. Respeto (disposición para escuchar, considerando que otras personas 
pueden disentir respecto a mis ideas)
18. Receptividad (apertura para reconocer aspectos no considerados)

Una intervención educativa y lectura crítica de informes en profesores
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ANEXO 2
Guía de observación de la participación del alumno en el aula

Nombre del alumno/a _______________________________________Fecha ________________
Evaluó ___________________________________________________________________________

Instrucciones para el observador: el propósito de 
este instrumento es evaluar la participación del (a) 
alumno (a) a través del desarrollo de las aptitudes 
para cuestionar, discutir, debatir y confrontar ideas, 
argumentos y enfoques. La aplicación es individual. 
De cada uno de los enunciados, seleccione aquella 
casilla que se acerque o represente mejor el resultado 
de su observación. Las columnas 1 y 4 se refieren a 
comportamientos o actitudes claramente opuestas. 

En el trabajo de aula, el (la) alumno (a):

1 2 3 4
1 Se muestra distraído/a o “ausente” Escucha con atención e interviene verbalmente

2 Acapara el uso de la palabra Procura un uso equitativo de la palabra

3
Hace intervenciones disociadas (no vienen al 
caso) Hace intervenciones pertinentes

4 Es confuso/a al exponer sus puntos de vista Es claro/a al exponer sus puntos de vista

5
Es superficial al exponer sus puntos de vista 
acerca del tema tratado.

Es solícito (diligente) y minucioso en la 
identificación de aspectos del tema tratado

6 Pasa por alto los detalles del tema tratado Identifica detalles finos que son relevantes al 
tema tratado

7
Emplea argumentos débiles para apoyar su(s) 
planteamiento(s)

Emplea argumentos fuertes para apoyar su(s) 
planteamiento(s)

8
Manifiesta una visión fragmentaria del tema o 
problema tratado en sus intervenciones

Manifiesta una visión integradora del tema o 
problema tratado en sus intervenciones

9 Divaga al hacer uso de la palabra Es “centrado/a” al hacer uso de la palabra

10
Denota asunción de las propuestas de los textos 
sin cuestionar

Centra su participación en lo fuerte y lo débil de 
las propuestas de los textos

11
Acepta las propuestas del profesor sin 
cuestionar

Se centra en sus desacuerdos y/o acuerdos con 
respecto a las propuestas del profesor

12 
Nunca o rara vez externa su(s) desacuerdo(s) 
respecto a puntos de vista de sus compañeros, 
de lo que no está convencido

Expresa su(s) desacuerdo(s) ante puntos de 
vista de sus compañeros, de lo que no está 
convencido

13
Elude el asumir un punto de vista propio al 
intervenir

Manifiesta la asunción de un punto de vista 
propio al intervenir

14
Lo(a) convence cualquier argumento, aunque 
sea opuesto a su punto de vista

Defiende con firmeza su punto de vista ante 
argumentos diversos

15
Deja de participar cuando se expresa 
desacuerdo con sus comentarios

Mantiene su participación cuando hay 
desacuerdo con sus comentarios

16
Su experiencia está ausente en el sustento de 
sus puntos de vista

Sabe recurrir a su experiencia para apoyar sus 
puntos de vista

17 No sabe escuchar e interrumpe a sus compañeros Escucha con atención y respeto a sus compañeros

18
Rechaza o ignora opiniones que son diferentes 
a la suya

Muestra apertura ante opiniones diferentes a la 
suya

Observaciones: ___________________________________________________________________________________________

Las columnas 2 y 3 se refieren a comportamientos 
o actitudes que combinan aspectos de su extremo 
inmediato (2 de 1 y 3 de 4), pero con predominio de 
uno de esos aspectos, lo que le permitirá decidirse 
por alguna columna (1, 2, 3, 4). En caso de que lo 
observado del (a) alumno (a) no permita emitir una 
calificación, anote la leyenda “no aplica”. Al final 
cuenta con un espacio para anotar observaciones 
que considere pertinentes.

F. A. Leyva González et al.
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ANEXO 3
Ejemplo del contenido del instrumento de medición  

de lectura crítica de informes de investigación educativa

Tabla A1. Puntuaciones relativas al concepto paciente

Año escolar
Estudiantes de medicina Estudiantes no médicos

t p
Media N Media N

Primero-segundo 3.4 13 4.2 13 –1.89 0.08
Tercero-cuarto 3.1 11 4.1 11 –2.70 0.01
Quinto-sexto 3.7 8 4.9 8 –3.43 0.01

Tabla A2. Puntuaciones relativas al concepto médico

Año escolar
Estudiantes de medicina Estudiantes no médicos

t p
Media  N Media N

Primero-segundo 2.4 13 2.1 13 –1.20 0.20
Tercero-cuarto 2.5 11 2.7 11 –0.57 0.30
Quinto-sexto 2.3 8 2.5 8 –0.44 0.35

Ejemplos de enunciados utilizados:

En este estudio:
___ Su diseño es cuasiexperimental.
___ Se utilizó una escala de intervalo en la medición de actitudes.

De la tabla A2 se infiere que:
___ No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de estudio hacia el concepto “Médico”.

Son aspectos de este estudio que influyen positivamente en su validez metodológica:
___ La inclusión de alumnos de todos los años escolares.

Son aspectos de este estudio que afectan negativamente la validez metodológica:
___ El tipo de diseño.

Son propuestas que mejorarían la validez de este estudio:
___ Utilizar la prueba U de Mann Whitney en vez de t de Student.

I. Evolución de las actitudes de estudiantes 
de medicina y otras carreras
Se busca conocer ciertas actitudes de estudiantes 
de medicina a través del tiempo. Para tal efecto se 
construyeron dos escalas de actitudes siguiendo la 
técnica del diferencial semántico con siete categorías 
de respuesta (1 = muy favorable, 7 = muy desfavo-
rable) que se agruparon en dos cuestionarios, uno 
relativo al concepto “paciente” (10 ítems) y otro al 
concepto “médico” (12 ítems). Los cuestionarios se 
aplicaron en un lapso de dos semanas a estudiantes 

de medicina y de otras carreras, seleccionados por 
medio de un muestreo aleatorio con base en el gé-
nero, la carrera elegida y el nivel académico escolar 
(primer muestreo). Para la obtención de los resulta-
dos se consideraron los 32 estudiantes de medicina 
obtenidos por el primer muestreo y se compararon 
con 32 estudiantes de otras carreras de los mismos 
años escolares, seleccionados aleatoriamente (segun-
do muestreo) del grupo de 171 alumnos encuestados 
en el primer muestreo. Los resultados aparecen en 
las tablas A1 y A2.
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Resumen 
Introducción: En el Plan Nacional de Salud 2013-2018 
se especificó que todo el personal de salud debe estar 
capacitado para llevar a cabo acciones de promoción y 
prevención de salud (PPS), por lo que es necesario for-
mar a los estudiantes de medicina en las destrezas que 
estas actividades requieren y, que idealmente, deberían 
incluir aquellas que faciliten la vinculación y entendimien-
to entre ellos y la población meta, por lo que el desarrollo 
de las competencias comunicativas (CC) juega un papel 
fundamental para lograr la permeabilidad de los men-
sajes de los que son voceros, especialmente para las 
poblaciones vulnerables como lo marcan las estrategias 
nacionales de salud, y que para este caso es la de niños 
de poblaciones rurales.

Correo electrónico: mramirez@uvaq.edu.mx
La revisión por pares es responsabilidad de la Universidad 
Nacional Autónoma de México.
2007-5057/© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, 
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licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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Objetivo: Presentar la estructura de implementación de 
una propuesta de evaluación del nivel de dominio de 
CC en estudiantes de medicina, que llevan a cabo ac-
tividades de prevención de parasitosis y promoción de 
la salud (PPPS) con niños de una población rural, y con 
ello identificar las CC necesarias que deben desarrollar 
para influir significativamente en ellos.
Método: Fue una investigación con enfoque cualitativo, 
desde un paradigma sociocrítico, método etnográfico y 
con técnicas de observación y entrevistas semiestruc-
turadas. La muestra fue de 24 estudiantes de medicina 
de la Universidad Vasco de Quiroga, que realizaron una 
actividad de PPPS dirigida a niños de una primaria rural.
Resutados: Se observaron deficiencias en las dimensio-
nes en las que se evaluó la competencia comunicativa, 
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INTRODUCCIÓN 
La formación universitaria contemporánea se ha 
acercado a los modelos educativos por competencias, 
por considerarlas necesarias para evaluar logros en 
situaciones específicas, al contar con conocimientos, 
habilidades y características personales que demues-
tren aptitud en el desempeño de una tarea1. En esta 
línea de pensamiento, la necesidad de comunicarse 
de forma proactiva, adaptable y resiliente, conduce 
al desarrollo de competencias comunicativas (CC), 
que en el caso del profesional de la salud, implica las 

principalmente en el manejo de información, lenguaje 
y conocimiento del entorno, se hace una propuesta de 
indicadores para las competencias a desarrollar. 
Conclusión: La más importante fue la evidencia sobre 
la necesidad de desarrollar las CC para el buen cum-
plimiento de actividades de PPPS en comunidades vul-
nerables.

Palabras clave: Parasitosis; prevención; promoción de 
salud; competencias comunicativas.

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, Fa-
cultad de Medicina. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Communicative Competences for 
Promotion and Prevention Actions in 
Health. A Proposal of Indicators
Abstract
Introduction: In the National Health Plan 2013-2018 it 
was specified that all health personnel must be trained 
to carry out health promotion and prevention actions, 
so it is necessary to train medical students in the skills 
that these activities require and, ideally, should include 
those that facilitate the connection and understanding 
among them and the target population, in order to achieve 
permeability of the SPP messages, especially in those 
vulnerable populations, as stipulated by national health 
strategies, which for this case of study are children from 
a rural habitat.

Objective: Present the implementation structure of a pro-
posal to rate the CC level of domain in medical students, 
who bring activities of prevention of parasitosis and health 
promotion (PPHP) to children of a rural population, in 
order to identify the necessary CC they must develop to 
significantly influence them.
Method: It was a qualitative research, from a socio-critical 
paradigm, wirh an ethnographic method, and the used 
techniques were observation and semi-structured inter-
views. The sample was a 24 medical students popula-
tion from the Vasco de Quiroga University, who carried 
out a PPHP activity aimed to children from a rural basic 
education school. 
Results: Based on the results, deficiencies were observed 
in the dimensions in which the communicative compe-
tence was evaluated, mainly in the handling of information, 
language and knowledge of the environment, a proposal 
of indicators is made for the competencies to be devel-
oped. 
Conclusion: The main conclusion of the study is that it 
is necessary to develop the CC in order of a good ac-
complish of PPHP activities focused in vulnerable com-
munities.

Keywords: Parasitosis; prevention; health promotion; com-
municative competence.

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under 
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

capacidades sociolingüísticas y discursivas necesarias 
para lograr una adecuada interacción, en diferentes 
contextos y con poblaciones definidas, para desempe-
ñarse eficientemente en las actividades propias2, como 
se indica en el perfil de egreso de los estudiantes de 
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Autónoma de México (UNAM), donde se marca que 
2 de las competencias principales a desarrollar desde 
los 2 primeros años de la carrera son la comunicación 
y la salud poblacional y sistema de salud: promoción 
de la salud y prevención de la enfermedad3. 

Competencias comunicativas para acciones de PPPS
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En este contexto, las competencias comunicativas 
(CC) en el ámbito universitario son fundamentales 
para lograr individuos capaces de responder a las 
nuevas situaciones educativas, científicas y tecnoló-
gicas que demandan los tiempos actuales para la for-
mación de sujetos activos, críticos y participativos4, 
por ello autores como Barriga Monroy5 proponen 
su inserción en el currículo formal de los estudios 
de grado, que para el caso incluye a las licenciaturas 
en ciencias de la salud. Esto implica que, además 
de formarse en lo técnico de su profesión, también 
deberán hacerlo en las formas de comunicarse en 
diferentes entornos. 

Esto toma más sentido cuando se percibe al mé-
dico como intermediario entre la política de salud 
pública y las poblaciones meta de estas, como se 
observa en la estrategia 2.3.2. del Plan Nacional de 
desarrollo 2013-2018 “Hacer de las acciones de pro-
tección, promoción y prevención un eje prioritario 
para el mejoramiento de la salud”6, pues los cambios 
que se han dado en cuanto a los determinantes de 
salud en la última década, indican que la prioridad 
es enfocarse a la prevención y no solamente a la cu-
ración de enfermedades, lo que lleva a la necesidad 
de capacitar al personal de salud para llevar a cabo, 
de forma eficiente, las actividades de promoción y 
prevención que ello implica. El éxito de estas accio-
nes estratégicas implica la definición y dominio de 
los elementos centrales propios del área de la salud, 
sobre los cuales se trabajará con los diversos grupos 
sociales, así como la forma en que se les hace llegar 
la información.

En este contexto, los estudiantes de las escuelas 
de medicina juegan un papel trascendental, ya que 
uno de sus roles será el de futuros promotores de 
salud. Este rol conlleva la necesidad de habilitarlos 
para interactuar con poblaciones diferentes a las de 
su contexto, en pro de lograr la permeabilidad de los 
mensajes de los que son voceros, entre ellos para las 
poblaciones más vulnerables, como lo marcan las 
estrategias nacionales de salud.

La importancia de las actividades de promo-
ción y prevención de salud (PPS) también se ven 
reflejadas en las 7 competencias requeridas en el 
Perfil del Médico General Mexicano, que marca la 
Asociación Mexicana de Facultades y Escuelas de 
Medicina (AMFEM), especialmente en el rubro de la 

participación del paciente y su familia, y la adopción 
de estilos de vida saludables7.

En las 6 competencias establecidas como parte 
del perfil del médico general en la Universidad Vasco 
de Quiroga (UVAQ), caso que se presenta en este 
estudio, 2 se refieren al ámbito de la comunicación: 
usa de manera efectiva la información y tecnología 
en el contexto médico y se comunica adecuadamente 
en su ejercicio profesional8.

El desarrollo de las CC habilitará al estudiante 
para llevar y transmitir la información que ayude a 
fomentar la prevención de enfermedades y por ende 
la mejora de la calidad de vida, principalmente en 
las poblaciones más vulnerables como son las zonas 
rurales. Por lo que es menester crear una herramien-
ta que evalúe las CC para identificar las que son 
necesarias en el profesional de la salud, para realizar 
acciones de PPS en entornos diversos y poblaciones 
diferentes, posibilitando la creación del contenido 
de un programa que las desarrolle para formar en 
CC al futuro profesional de la salud.

OBJETIVO
Este documento tiene como propósito presentar la 
estructura de implementación de una propuesta de 
evaluación del nivel de dominio de CC en estudian-
tes de medicina, que llevan a cabo actividades de 
prevención de parasitosis y promoción de la salud 
(PPPS) con niños de una población rural, y con ello 
identificar las CC necesarias que deben desarrollar 
para influir significativamente en ellos.

MÉTODO
La investigación que respalda la presente propuesta 
se realizó bajo un enfoque cualitativo9, con un pa-
radigma sociocrítico10 y el método etnográfico9. Las 
categorías utilizadas en el estudio se basaron en las 
3 dimensiones de la definición de CC del profesio-
nal de la salud1,2: cognitiva, comunicativa y socio-
cultural, a partir de las cuales, se construyeron un 
instrumento† guía para la evaluación de CC de los 
estudiantes, y una lista de cotejo utilizada por los 
médicos especialistas en el área, para guiar la va-
loración de las características del entorno antes de 
llevar a cabo una actividad de PPS. 

†Si desea consultar el instrumento, favor de contactar a los autores.
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El instrumento constó de 5 indicadores: 1) Ma-
nejo de información, 2) Estrategias didácticas co-
municativas empleadas, 3) Evaluación del material 
didáctico de acuerdo al receptor, 4) Uso del lenguaje 
de acuerdo a las características de los receptores de 
información, y 5) Percepción de la recepción de la 
información en la población receptora. 

La evidencia de las actividades se videograbó, y 
fue analizada –mediante el uso del instrumento– por 
un grupo de expertos, compuesto por profesores de 
primarias de comunidades rurales diversas (2 de 
forma individual y un equipo de 9 integrantes), 3 
médicos expertos en el área de epidemiología y un 
especialista en comunicación.

La actividad de PPPS se realizó por un grupo de 
24 estudiantes, integrados en 6 equipos, que cur-
saban la asignatura de parasitología, en el cuarto 
semestre de la licenciatura en medicina, cuya bitá-
cora de actividades contemplaba la realización de 
una práctica de PPS con los niños de la escuela pri-
maria “General Emiliano Zapata” de la comunidad 
de Santa Ana Chapitiro, municipio de Pátzcuaro 
Michoacán. Cada equipo eligió al azar un grupo 
de primaria (de 1° a 6° grado), y diseñó su actividad 
de acuerdo a lo que creyeron adecuada en función 
a la edad de los niños. Las actividades fueron reali-
zadas durante la mañana del 16 de junio del 2016 y 
tuvieron una duración de 2 horas. Todos los equipos 
fueron videograbados, con el consentimiento de los 
involucrados y, de estos, se eligieron 3 al azar para 
su evaluación. 

Al término de las actividades, se eligieron al azar 
3 de los niños asistentes y se les hizo una entrevista 
semiestructurada, grabada en audio, previa autori-
zación de las autoridades correspondientes, con la 
finalidad de conocer su opinión acerca de la activi-

dad que les había sido presentada. Posteriormen-
te se llevó a cabo una retroalimentación –también 
videograbada– con los integrantes de cada equipo 
de estudiantes, para conocer sus opiniones y percep-
ciones después de haber concluido con la actividad.

Para saber si el perfil profesional del médico in-
cluía el desarrollo de las CC, se realizó una entre-
vista a profundidad a varios médicos-profesores de 
la licenciatura en medicina.

Toda la información obtenida fue analizada me-
diante el software ATLAS.ti versión 7.5.4.

RESULTADOS
Las actividades realizadas por los equipos que se 
eligieron al azar fueron: El equipo 1 trabajó con los 
niños de primer grado. En su plática utilizaron un 
teatro Guiñol y se apoyaron con actividades como 
rompecabezas, dibujos y lavado de manos. El equipo 
2 trabajó con sexto grado, y utilizaron un proyector, 
realizaron un rally con actividades seleccionadas 
en torno al tema de la higiene y lavado de manos. 
El equipo 3 trabajó con niños de cuarto grado, se 
apoyaron de un rotafolio y realizaron actividades 
como dibujos y lavado de manos.

Los resultados obtenidos de la evaluación de vi-
deos por el grupo de expertos fueron los siguientes: 
En la dimensión cognitiva se evaluó el manejo de 
información (nivel de complejidad, pertinencia y 
utilidad de información en actividades PPS), para los 
médicos fue adecuada, sin embargo, los profesores 
rurales y el comunicólogo hicieron varias observa-
ciones y recomendaciones mostradas en la tabla 1. 

En la dimensión comunicativa se evaluaron las 
estrategias comunicativas empleadas, material di-
dáctico y el uso del lenguaje. Para los médicos, en 
general fue adecuada, para los profesores y el co-

Tabla1. Evaluación de la dimensión cognitiva

Evaluador Resultado Observaciones y recomendaciones
Médico Excelente - Bueno

Profesores rurales, 
comunicólogo 

Bueno - Regular
“Uso constante de terminología médica”

•	 Utilizar lenguaje sencillo, claro, motivante de acuerdo a 
la edad de los niños.

•	 Puntualizar y profundizar en términos básicos.
•	 Hacer retroalimentación en cada una de las 

actividades.
•	 No existe un aprendizaje significativo.

La tabla muestra los resultados obtenidos por el grupo de expertos en la dimensión cognitiva. 
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municólogo las opiniones fueron muy diversas e 
hicieron varias observaciones y recomendaciones 
(tabla 2).

En la dimensión sociocultural, los factores que 
los médicos especialistas consideraron como indis-
pensable que conozcan los estudiantes de medicina 
antes de que se lleve a cabo una actividad de PPS 
fueron: conocer si hay acceso de agua potable, los 
hábitos higiénicos de la población a la que se va a 
dirigir la capacitación, si cuentan con sanitarios o 
letrinas, si cuentan con botes de basura en lugares 
estratégicos, conocimiento del manejo de alimentos 
en las cocinas, identificar si se cuenta con mascotas 
en los hogares, los hábitos de prevención de para-
sitosis que manejan, el flujo que sigue la basura y 
las excretas de la comunidad y los conocimientos 
previos que tienen los niños sobre ello. 

En la retroalimentación, los estudiantes reco-
nocieron el uso constante de términos médicos no 
adecuados para los niños. En cuanto al material di-
dáctico utilizado, mencionan que “sufrieron con la 
preparación del material”. Otro equipo dijo sentir-
se satisfecho porque los niños habían aprendido el 
nombre de los parásitos, y el tercer equipo menciona 
que tal vez no fue lo adecuado, pero que “se esforzó 
mucho”. Todos coincidieron en que la actividad les 
es muy útil en su formación. Dentro de los cambios 
que les hubiera gustado hacer estuvieron: una acti-

vidad con más movimiento, más dinámica, ser más 
espontáneos y contar historietas. 

En las entrevistas que se realizaron a los médicos 
con la finalidad de conocer si durante su formación 
habían desarrollado CC, algunos mencionaron ha-
ber realizado actividades de PPS, pero la mayoría 
indicó no haber recibido instrucción del manejo de 
información de acuerdo al tipo de población a la que 
se debe dirigir, tampoco de estrategias didácticas y 
comunicativas, ni sobre la importancia del lenguaje 
corporal, algunos comentarios fueron: “en aquella 
época no se acostumbraban las capacitaciones, todo 
era sobre la marcha, se iba desarrollando”, “eso lo 
tienes que aprender tú solito”. 

En la parte final del estudio se les pidió a los eva-
luadores que hicieran algunas sugerencias que pudie-
ran ayudar a los estudiantes de medicina a mejorar 
su interactividad con los niños de las escuelas rurales 
para lograr una mejor eficiencia en las actividades de 
PPS, donde sugirieron hacer un diagnóstico previo 
del nivel de información, centrarse en la información 
y la forma en que esta se trasmite entre otras, todos 
coincidieron en que el conocimiento del entorno es 
un factor que debe tomarse como prioritario. 

Finalmente, con los resultados obtenidos en la 
evaluación, se definieron las CC a desarrollar y los 
indicadores para cada competencia en las 3 dimen-
siones: cognitiva, comunicativa y sociocultural. 

Tabla 2. Evaluación de la dimensión comunicativa

Equipo Estrategias 
comunicativas Material didáctico

Uso del lenguaje 
de acuerdo al 

receptor
Sugerencias 

1 Regular Teatro guiñol
(Adecuado) Regular

•	 Muchas actividades en poco tiempo
•	 No hubo técnicas de enganche 
•	 Evitar el uso de términos médicos 
•	 Cambiar tonos de voz

2 Inadecuado - negativo Exposición con proyector
(Idóneo - No muy adecuado) Regular

•	 Falta de interacción con los 
alumnos 

•	 Exposición larga, técnica y difícil de 
entender 

•	 Tratar con cordialidad
•	 Presentaciones que llamen la 

atención

3 Excelente - malo
Exposición con rotafolio
(Adecuado - No muy adecuado)
Mucho contenido científico

Regular
•	 Evitar el condicionamiento
•	 Jugar con los niños 
•	 Formar equipos

La tabla muestra los resultados obtenidos por el grupo de expertos en la dimensión comunicativa. 
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Dimensión cognitiva
Posee el conocimiento necesario sobre la importan-
cia de la prevención de parasitosis y la promoción 
de estilos de vida saludables (saber conceptual), para 
llevar a cabo actividades de PPS (saber procedimen-
tal), e interactuar adecuadamente con los niños de 
una zona rural (saber ser).

Dimensión comunicativa
Posee habilidades de comunicación (saber concep-
tual) para expresar y transmitir información en ac-
tividades de prevención de parasitosis y promoción 
de estilos de vida saludables (saber procedimental) 
e interactuar adecuadamente con los niños de una 
zona rural (saber ser). 

Dimensión sociocultural
Posee el conocimiento sobre las características ne-
cesarias del entorno (saber conceptual), para poder 
llevar a cabo actividades de prevención de parasito-
sis y promoción de estilos de vida saludables (saber 
procedimental), e interactuar adecuadamente con 
los niños de una zona rural (saber ser) (tabla 3).

DISCUSIÓN 
De acuerdo a las 3 dimensiones de competencia co-
municativa: cognitiva, comunicativa y sociocultu-
ral1, los resultados mostraron que los estudiantes 
de medicina poseen el conocimiento necesario y 
adecuado (dimensión cognitiva) para llevar a cabo 
una actividad de PPS, de acuerdo a la evaluación de 
los médicos; sin embargo, las estrategias, el material 
didáctico y el lenguaje (dimensión comunicativa) 
no fueron del todo acertadas según los profesores 
y el comunicólogo, el uso del lenguaje científico y 
los tecnicismos fue constante, lo cual coincide con 
la opinión de los estudiantes. Esto coincide con el 
estudio realizado por Conchado11, que indica que 
los estudiantes del área de las ciencias reconocen 
como puntos débiles las CC, como la capacidad de 
presentar productos, ideas o informes en público. 

Esto nos lleva a pensar que los estudiantes de 
medicina poseen el conocimiento necesario pero 
que, de acuerdo a los profesores de primaria (que 
son los que conocen a los niños), la manera en que 
se da la información no permite que esta permee de 
manera adecuada, como lo mostraron las entrevistas 

realizadas a los niños (datos que no se muestran), 
donde estos solo mencionaron haber aprendido que 
se tenían que lavar las manos. 

Por otro lado, algunos estudiantes expresaron 
satisfacción porque los niños se “habían aprendido 
los nombres de los parásitos”, esto llama la atención, 
porque en una actividad de este tipo no es de utilidad 
que los niños memoricen nombres, lo importante 
sería que el niño aprendiera conductas que le ayuden 
a mejorar su salud y prevenir enfermedades.

Esta actitud de los estudiantes toma sentido al 
revisar el estudio encabezado por Minn Soon ParK12 
sobre los niveles de CC y autoeficiencia realizado en 
enfermeras de emergencias, donde a pesar de que 
ellas desarrollaban CC que eficientaban su vincula-
ción con los pacientes, ello no se relacionaba con su 
satisfacción en el trabajo. Lo que indica la prioridad 
de lo técnico sobre lo comunicativo.

Una de las principales sugerencias del grupo de 
evaluadores para la realización de estas activida-
des fue tener un mejor conocimiento del entorno 
antes de llevar a cabo la actividad (dimensión so-
ciocultural), esto permitirá cumplir con varios de 
los indicadores propuestos para las competencias 
a desarrollar.

Las entrevistas realizadas a los profesores mos-
traron que no tuvieron una formación que les per-
mitiera hacer este tipo de actividades y por lo tanto 
no las llevan a cabo. 

Por lo anterior, es una necesidad que los docentes 
exhiban sus competencias pedagógicas y ellos mis-
mos sean formados bajo este enfoque, como lo indica 
la AMFEM, donde algunas de las competencias es-
pecíficas a desarrollar en los docentes son: las capa-
cidades para diseñar y organizar técnicas, métodos, 
prácticas y recursos didácticos congruentes con el 
modelo educativo institucional, fundamentados en 
la teoría educativa que propicien en los estudiantes 
el desarrollo de las competencias profesionales del 
médico general13.

De igual manera, Petra-Micu14 indica que es vital 
recordar que el primero en utilizar correctamente 
la comunicación oral, no verbal y escrita, debe ser 
el profesor, si el alumno no ve un modelo adecua-
do, no es extraño que esta habilidad se desarrolle 
deficientemente. 

Recientemente se han realizado algunos estudios 

Competencias comunicativas para acciones de PPPS
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 Tabla 3. Competencias a desarrollar y sus indicadores 

Dimensión Competencia Indicadores

Cognitiva
Posee conocimientos 
comprende y construye 
significados 

•	 Emplea información adecuada a la edad de los niños 
•	 Maneja información pertinente de acuerdo a la edad de los niños y para el tipo 

de actividad
•	 Maneja información útil para promover un estilo de vida saludable y prevenir 

parasitosis 
•	 Obtiene, evalúa y utiliza la información que recibe de los niños

Comunicativa

Posee habilidades 
para la comunicación, 
expresar y transmitir 
mensajes verbales y no 
verbales 

Estrategias comunicativas 
•	 Se dirige con cordialidad
•	 Utiliza diferentes tonos de voz
•	 Utiliza ejemplos cotidianos y divertidos para involucrar a la audiencia
•	 Muestra seguridad al realizar la actividad

Estrategias para implicar a los receptores 
•	 Utiliza estrategias que permitan que el mensaje quede claro durante el 

desarrollo de la actividad
•	 Usa estrategias adecuadas a la edad de los niños
•	 Utiliza el conocimiento previo para realizar la actividad
•	 Evita el condicionamiento
•	 Evita la descalificación
•	 Emplea el tiempo suficiente para realizar, comentar y asegurarse de que el 

mensaje sea claro

Material didáctico
•	 Utiliza material de acuerdo a la edad de los niños
•	 Utiliza material que permite que los niños se involucren en la actividad
•	 Utiliza material que permite un aprendizaje significativo

Apoyo de las TIC
•	 Utiliza una presentación llamativa
•	 Hace uso de videos, animaciones, diversidad de colores
•	 Utiliza ejemplos con lo que los niños están familiarizados
•	 Su presentación permite que los niños se involucren en la actividad

Uso del lenguaje
Lenguaje verbal:
•	 Evita el uso del lenguaje médico o tecnicismos
•	 Posee un vocabulario amplio, tono y timbre de voz adecuado
•	 Evita el uso de muletillas
•	 Hace cambios de voz 
•	 Posee fluidez verbal 
•	 Logra claridad y coherencia en el mensaje
Lenguaje corporal:
•	 Muestra seguridad
•	 Muestra interés en la actividad 
•	 La imagen proyectada inspira confianza y seguridad en los niños
•	 Establece contacto visual con la audiencia
•	 Sabe escuchar
•	 Asume una actitud empática y respetuosa
•	 Utiliza la vestimenta acorde a un estudiante de medicina

Sociocultural Posee conocimiento 
sobre el entorno

•	 Identifica el grado escolar al que va dirigida la plática 
•	 Identifica los hábitos higiénicos de la población en general
•	 Identifica si la escuela cuenta con: acceso de agua potable, sanitarios y/o 

letrinas, botes de basura
•	 Conoce el tipo de mascotas que poseen los niños
•	 Conoce el flujo que sigue la basura en su comunidad

La tabla indica las competencias a desarrollar por los estudiantes de medicina en cada una de las dimensiones (cognitiva, 
comunicativa y sociocultural) y la lista de indicadores para cada una de ellas. 
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donde se evalúan las competencias en los estudiantes 
en el ámbito universitario11, en México, Martínez15 
reporta una investigación donde se evalúan las 8 
competencias que definen el perfil de egreso de los 
estudiantes de medicina de la UNAM, sin embargo, 
la competencia comunicativa solo fue evaluada en la 
transcripción del lenguaje coloquial al médico. En la 
actualidad, no se han realizado investigaciones que 
evalúen específicamente la competencia comunicati-
va en actividades de PPS, de esta manera la presente 
investigación es pionera al evaluar la competencia 
comunicativa en las 3 dimensiones propuestas por 
Molina1.

Con los resultados obtenidos en los instrumen-
tos, se identificaron las competencias necesarias en 
los estudiantes para la realización de actividades PPS 
en una zona rural, y se establecieron los indicadores 
para evaluar cada una de estas competencias, los 
cuales podrán servir como base para elaborar un 
programa de desarrollo de CC en diversas asignatu-
ras diferentes a la parasitología, donde sus objetivos 
indiquen la realización de estas acciones.

Finalmente, los niños rurales como sujeto de 
estudio representan la población más importante 
para inculcar hábitos de prevención de enfermeda-
des para llegar a disminuir el número de casos de 
enfermedades prevenibles, por lo que reviste especial 
importancia que la forma de comunicarse con ellos 
sea eficiente.

CONCLUSIONES
En función a las CC necesarias, identificadas desde 
el marco teórico de la investigación, se realizó una 
propuesta inicial de indicadores para medir en es-
tudiantes de medicina su nivel de dominio de estas 
para llevar a cabo actividades de PPS con niños de 
una población rural.

Los indicadores construidos para medir cada una 
de las CC seleccionadas como necesarias en los es-
tudiantes de medicina, funcionaron adecuadamente 
en esta etapa. De acuerdo al análisis del grupo de 
expertos, los resultados evidenciaron que los estu-
diantes de medicina no habían desarrollado las CC 
necesarias para realizar con mejor éxito acciones 
de PPS en una población rural infantil. Uno de los 
elementos sobresalientes en este estudio es que se 
identificó al conocimiento del entorno como un ele-

mento esencial en este tipo de actividades, pues le 
daban contexto a la actividad de PPS que se planea-
ba realizar, aterrizándola en situaciones familiares 
y tangibles de la comunidad en la que habitaba la 
población objetivo. 

Dada la importancia de estas actividades de PPS 
se recomienda utilizar los resultados para elaborar 
un programa de desarrollo en CC en otras asigna-
turas donde los objetivos indiquen la realización de 
estas acciones. Para evaluar la eficiencia y eficacia de 
la implementación del programa, se deberá utilizar 
toda la propuesta de indicadores establecida.
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Resumen
Introducción: La hipertensión es uno de los trastornos 
más comunes en el embarazo, por tal motivo, en el Cen-
tro de Enseñanza y Certificación de Aptitudes Médicas 
(CECAM) de la Facultad de Medicina de la UNAM, se 
realiza un escenario de simulación para que los Médicos 
Internos de Pregrado (MIP) pueda enfrentarse a pacien-
tes con dicha patología y así ser preparados para su 
práctica profesional.
Objetivo: Recabar información sobre la percepción del 
médico interno de pregrado con respecto a la actividad 
de aprendizaje por simulación de Enfermedades Hiper-
tensivas del Embarazo, para valorar su efectividad.
Método: Se realizó un estudio transversal descriptivo en 
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donde los MIP, posterior a participar en 3 escenarios de 
simulación para enfrentarse a pacientes estandarizados 
y así fortalecer y poner en práctica el tema de enferme-
dades hipertensivas del embarazo, evaluaron la actividad 
a través de una encuesta con escala tipo Likert. 
Resultados: El instrumento de evaluación obtuvo un Alfa 
de Cronbach de 0.884. Las pacientes estandarizadas, 
el trabajo en equipo durante la simulación y la logística 
de la actividad obtuvieron respuestas favorables en la 
evaluación, asignando en su mayoría “Completamente 
de acuerdo” y “De acuerdo” a los ítems contestados 
con base en la escala de la encuesta. Como área de 
oportunidad, se identificó que es necesario mejorar los 
recursos materiales para aumentar el realismo.
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INTRODUCCIÓN
Los trastornos hipertensivos representan, a nivel 
mundial, una de las complicaciones más comunes 
durante la gestación, presentándose en el 5-10% de 
todos los embarazos1,2. Las tasas de incidencia re-
gistradas en las publicaciones son variables, debido 
a que dependen de la población estudiada y de los 
criterios diagnósticos utilizados.

Durante el embarazo, la hipertensión llega a com-
plicar 1 de cada 10 gestaciones, en términos generales 
se clasifica en hipertensión gestacional, hipertensión 
arterial crónica, preeclampsia, preeclampsia con da-
tos de severidad, eclampsia e hipertensión crónica 
más preeclampsia sobreagregada.

Al representar un trastorno común en el emba-
razo, el médico general debe concientizarse sobre 
el impacto de su detección y manejo en la salud del 
binomio madre-hijo; por tal motivo, el Departa-
mento de Integración de Ciencias Médicas (DICiM) 
de la Facultad de Medicina (FACMED) de la Uni-
versidad Nacional Autónoma de México (UNAM), 
a través del Centro de Enseñanza y Certificación de 
Aptitudes Médicas (CECAM), realiza una actividad 
de aprendizaje a través de escenarios de simulación 
para que en su quinto año de licenciatura, el Mé-
dico Interno de Pregrado (MIP), logre abordar di-
cha patología, ponga en práctica y refuerce algunas 
competencias propias de su plan de estudios actual, 

Conclusiones: Se obtuvo una buena respuesta por los 
participantes con respecto a la actividad, y permitió de-
tectar sus áreas de fortaleza y de oportunidad. Al mostrar 
los resultados se reflejan experiencias del Centro, mis-
mas que pueden aprovecharse en otras instituciones en 
donde se pretendan implementar actividades similares. 

Palabras clave: Simulación; educación; evaluación; obs-
tetricia; parto; embarazo; simulación; hipertensión.
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Perception of the Student as Complement 
to Evaluate a Simulation Scenario: 
Hypertensive Disorders of Pregnancy
Abstract
Introduction: Hypertension is one of the most common 
disorders in pregnancy, for that reason in the Center for 
Teaching and Certification of Medical Aptitudes (CECAM) 
of the UNAM´s Faculty of Medicine, a simulation scenario 
is performed so in that way, the medical intern has a 
patient with this pathology to get ready for the profes-
sional practice. 
Objective: Collect information about the perception of 
the medical intern with respect to the learning activity by 

simulation for Hypertensive Diseases of Pregnancy, to 
assess its effectiveness.
Method: A descriptive cross-sectional study was carried 
out in which the interns, after participating in 3 simula-
tion scenarios to confront standardized patients and thus 
strengthen and put into practice the subject of Hyperten-
sive Diseases of Pregnancy, evaluated the activity through 
a survey with a Likert-type scale.	
Results: The evaluation instrument obtained an Alpha 
of Cronbach of 0.884. The standardized patients, the 
teamwork during the simulation and the logistics of the 
activity obtained favorable answers in the evaluation, as-
signing mostly “Completely agree” and “Agree” to the 
items answered based on the survey´s scale. As an area 
of ​​opportunity, it was identified that it is necessary to 
improve material resources to increase realism.
Conclusions: The activity had favorable responses, and 
its areas of strength and opportunity were identified. By 
showing the results, the Center’s experiences are reflect-
ed, which can be used in other institutions where they 
intend to implement similar activities.

Keywords: Simulation; education; evaluation; obstetrics; 
pregnancy; hypertension; childbirth; simulation.
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como lo son: 1) pensamiento crítico, juicio clínico, 
toma de decisiones y manejo de información; 2) 
comunicación efectiva; 3) habilidades clínicas de 
diagnóstico, pronóstico, tratamiento y rehabilita-
ción; 4) profesionalismo, aspectos éticos y respon-
sabilidades legales3.

Es importante mencionar que a lo largo de los 
primeros 4 años de la carrera, los MIP cursaron las 
materias del DICiM, con las que a través de sesiones 
de aprendizaje basado en problemas (ABP), revisaban 
casos clínicos y los vinculaban a actividades de 
aprendizaje por simulación en el CECAM. Aunque en 
dichas actividades los estudiantes usaban simuladores 
de diferentes fidelidades, no habían tenido contacto 
previo en el CECAM con pacientes estandarizados. 

Durante el internado, los MIP acuden al CECAM 
en 3 ocasiones al año para realizar diversas acti-
vidades de aprendizaje por simulación, para capa-
citarse en el área de urgencias gineco obstétricas, 
pediátricas y de adultos. Esto se realiza con carácter 
formativo, y no con el propósito de ser evaluados, 
de forma que a través de la reflexión, logren darse 
cuenta de la relevancia de los casos presentados con 
la simulación.

La actividad con escenarios de Enfermedades Hi-
pertensivas del Embarazo (EHE) se realiza cada ciclo 
escolar desde el año 2015, y a lo largo de los años se 
ha modificado y ha sido revisada por expertos en la 
especialidad de gineco obstetricia y en simulación, 
sin embargo, previamente no se había recabado in-
formación sobre la percepción del estudiante sobre 
su efectividad (capacidad o facultad para lograr un 
objetivo o fin4) y utilidad.

OBJETIVO
Recabar información sobre la percepción del MIP 
con respecto a la actividad de aprendizaje por si-
mulación de EHE realizada en el CECAM, para 
poder valorar su efectividad e identificar áreas de 
oportunidad  para la sensibilización y el máximo 
aprovechamiento de los médicos en formación.
 
MÉTODO
Estudio transversal descriptivo realizado durante 
los meses de marzo y abril de 2018. Los criterios de 
inclusión para los participantes fueron que cursaran 
el internado médico de pregrado en el ciclo escolar 

2018, que pertenecieran a la FACMED, y que su sede 
clínica se encontrara en la Ciudad de México y área 
metropolitana, esto ya que hay inscritos en sedes 
foráneas y estos no acuden al CECAM. El muestreo 
se realizó de forma aleatoria estratificada, juntando 
258 participantes de un universo de 848.

Se consideró que en cuarto año de licenciatura, el 
estudiante cursó la materia de Ginecología y Obste-
tricia, misma que incluye en su programa académico 
el tema de Complicaciones Obstétricas, que abarca 
el subtema de Enfermedad hipertensiva del emba-
razo, y que espera como resultados de aprendizaje 
su identificación, referencia oportuna, interpretar 
pruebas diagnósticas, y reconocimiento de factores 
de riesgo5.

En el CECAM se reciben hasta 30 MIP diaria-
mente, los cuales son distribuidos para realizar las 
actividades; para el caso de la actividad evaluada, 
los participantes fueron divididos en 3 equipos, para 
esto se les asignó un número, mismo que correspon-
día a la estación (consultorio con un escenario de 
simulación) en la que iniciaron (3 consultorios en 
total), y cada una de estas contó con una paciente 
estandarizada.

Cada equipo tuvo en promedio 4 participantes, 
se buscó esta distribución para que no se satura-
ran los consultorios y no se dificultara el trabajo en 
equipo. Cabe mencionar que a pesar de que varios 
MIP venían de una misma sede clínica, no todos se 
conocían entre sí.

El contexto de los escenarios fue desarrollado 
en la consulta externa, en donde recibieron a una 
paciente para control de su embarazo, para lo cual 
fue necesario interrogarla y explorarla: únicamen-
te podrían tomarle la tensión arterial (TA), para el 
resto de la exploración física se les proporcionaban 
viñetas impresas con los datos que solicitaran y, en 
caso de que pidieran paraclínicos, también se les 
entregaban impresos. 

Las pacientes tenían un diagnóstico diferente: 
hipertensión crónica preexistente, preeclampsia y 
preeclampsia con datos de severidad. Además de las 
viñetas con los datos de la exploración física de la 
paciente y los paraclínicos, los MIP contaban en sus 
estaciones con un esfigmomanómetro alterado, de 
forma que las cifras de TA de las pacientes se vieran 
alteradas durante su toma.

Evaluación de escenarios de simulación en gineco obstetricia 
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El espacio asignado para llevar a cabo los escena-
rios y montar los 3 consultorios fue la Sala de Repli-
cación de Situaciones Médicas, cuyas características 
son un espacio amplio, el cual permite tener hasta 
a 40 estudiantes, y la versatilidad que brinda para 
llevar a cabo diversas actividades; la duración total 
de la actividad fue de una hora por cada 3 equipos 
de MIP. El tiempo asignado a la actividad consistió 
en: 5 minutos para dar el pre-briefing (informar a los 
estudiantes los objetivos de la simulación, los “con-
tratos” de confidencialidad y realidad –compromiso 
con la simulación–, situar el contexto, sus funciones, 
recursos, limitaciones y tiempos asignados durante 
el escenario) y asignar a los MIP a sus equipos, 10 
minutos por consultorio para atender a la paciente, 
seguido de un Debriefing tipo Plus Delta6 al térmi-
no de cada consulta con duración de 7 minutos, el 
cual sería dado por un facilitador de tal manera que 
acabando cada escenario y su respectivo Debriefing, 
los MIP pasarán a la siguiente estación para poder 
revisar a las 3 pacientes e identificar los 3 diferentes 
diagnósticos (tabla 1).

Al concluir, se invitó a los MIP a participar eva-
luando la actividad, para lo cual se les proporcionó una 
encuesta con escala de Likert como instrumento para 
valorar su opinión con respecto al cumplimiento de los 
ítems planteados, pudiendo asignar como respuesta: 1) 

completamente en desacuerdo, 2) en desacuerdo, 3) de 
acuerdo, y 4) completamente de acuerdo.

Para la creación del instrumento se tomó como 
base una lista de cotejo hecha y validada previamente 
en el CECAM para evaluar otra simulación (explo-
ración ginecológica) que también incluía paciente 
estandarizado, y se modificó para adaptarse a este 
escenario; 6 ítems (del 13 al 17 y el 19) del tercer 
rubro fueron tomados de la lista de cotejo de Pease 
y colaboradores7 para valorar trabajo en equipo, pos-
teriormente, la versión final fue revisada por 2 ex-
pertos en simulación y 2 en docencia y evaluación. 
El instrumento final de evaluación fue clasificado 
en 5 rubros y constó de 27 ítems, los participantes 
contaron con 15 minutos para dar sus respuestas de 
manera anónima (tabla 2).

Tabla 1. Distribución de tiempos para realizar la actividad

Fases Tiempo Actvidad
1 5 min Prebriefing
2 10 min Atención de paciente en consultorio 1

7 min Debriefing de consultorio 1
3 10 min Atención de paciente en consultorio 2

7 min Debriefing de consultorio 2
4 10 min Atención de paciente en consultorio 3

7 min Debriefing de consultorio 3
5 4 min Cierre de actividad

Tabla 2. Instrumento de evaluación: encuesta con escala de Likert

1) Completamente en desacuerdo          2) En desacuerdo       3) De acuerdo          4) Completamente de acuerdo

No. Actividad /Conducta /Procedimiento 1 2 3 4
Paciente estandarizado (simulado)

1 El papel que interpretó es creíble
2 Su aspecto se adecuaba al del papel que interpretaba
3 Responde a sus preguntas
4 La expresión de sus emociones iba acorde al caso
5 Realiza preguntas para la favorecer la participación de los tratantes
6 Sobreactuaba

Materiales utilizados
7 Las viñetas con los datos clínicos del paciente le ayudaron a dar un diagnóstico
8 Los estudios de gabinete eran de utilidad para integrar un  diagnóstico
9 El esfigmomanómetro  era funcional y le permitió tomar las cifras de TA de manera adecuada
10 El esfigmomanómetro parecía falso o alterado

Continúa en la siguiente página...
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Tabla 2. Continuación (empieza en la página anterior...)

1) Completamente en desacuerdo          2) En desacuerdo       3) De acuerdo          4) Completamente de acuerdo
   

No. Actividad /Conducta /Procedimiento 1 2 3 4
Trabajo en equipo

11 Le fue de ayuda trabajar en equipo durante la simulación
12 Hubo coordinación para adquirir roles
13 No intervino o participó solo una(s) persona(s) en la discusión y/o tarea

14 Se escucharon activamente entre sí (atienden al otro mientras habla, acogen las preguntas de 
los demás, debaten de manera asertiva, critican las ideas y no las personas…)

15 Manejaron adecuadamente los conflictos (los hacen explícitos, discuten acerca de las 
soluciones posibles, toman decisiones al respecto)

16 El trabajo con su equipo propició un ambiente agradable (de tolerancia, respeto, buen trato)

17 Se dividió el trabajo de manera proporcional, de modo que todos los miembros estén realizando 
parte de la actividad

18 Pudo aportar sus ideas

19 Antes de dar un diagnóstico final o informarle a su paciente, todos los miembros del equipo lo 
revisaron y plantearon  modificaciones y sugerencias

20 Se sintió integrado a su equipo

Simulación como estrategia de aprendizaje

21 El uso de un paciente estandarizado  es adecuado para aprender sobre la enfermedad 
hipertensiva del embarazo

22 El paciente estandarizado es adecuado para poner en práctica los conocimientos sobre 
enfermedad hipertensiva del embarazo

23 El escenario que vivió se adecúa a casos que ve o verá en su práctica médica
24 Considera adecuado que se den prácticas con pacientes estandarizados (simulados)
25 La simulación clínica ayuda en su aprendizaje 

Actividad con simulación (logística)
26 El tiempo asignado a cada paciente fue suficiente para que integrara un diagnóstico
27 El espacio para llevar a cabo la simulación fue adecuado

Consideraciones éticas
Las consideraciones éticas para la participación de 
los MIP incluían explicarles la finalidad del estudio y 
su participación fue voluntaria, el estudio no reper-
cutió en la integridad física o psicológica de ninguna 
persona y no fue condicionada calificación alguna 
para los participantes. 

RESULTADOS
Los 258 MIP encuestados provinieron de 13 sedes 
clínicas hospitalarias de 3 instituciones públicas de 
salud: Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE), y Secretaría de 

Salud; el rango de edad de los participantes fue en-
tre los 22 y 29 años, de ellos 161 fueron mujeres y 
97 hombres.

En la tabla 3 se muestra el porcentaje de las res-
puestas asignadas por los participantes con base en 
su apreciación, a través del instrumento de evalua-
ción mediante escala tipo Likert. 

Se consideraron como aceptables o como áreas 
de fortaleza para el escenario de simulación, a las 
respuestas asignadas a “De acuerdo” y “Completa-
mente de acuerdo”, la primera fue un indicador para 
perfeccionar y el segundo, uno para promover en 
otras simulaciones. Por otro lado, se consideraron 
como áreas de oportunidad, las respuestas asignadas 
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a “En desacuerdo” y “Completamente en desacuer-
do”, la primera fue un indicador de mejora, y el se-
gundo, uno para considerar la modificación total 
de lo evaluado por el ítem. Esto aplica para todos 
los ítems a excepción del No. 6 (dónde se valoró si 
el paciente estandarizado sobreactuaba) y el 10 (en 
donde se valoró si el esfigmomanómetro utilizado 
parecía falso), para lo cual tomamos como un área 

de fortaleza si responden “En desacuerdo” y “Com-
pletamente en desacuerdo”, y como área de oportu-
nidad a las respuestas asignadas en “De acuerdo” y 
“Completamente de acuerdo” (tabla 4). 

El rubro de paciente estandarizado evaluó el rea-
lismo y caracterización: del ítem uno al 5, más de la 
mitad de las respuestas asignadas se clasificaron en 
el apartado de “Completamente de acuerdo”, esto 

Tabla 3. Promedio de respuestas asignadas a cada ítem a través de la encuesta con escala tipo Likert

Ítem Completamente en 
desacuerdo En desacuerdo De acuerdo Completamente de 

acuerdo
1 0.38% 2.32% 37.98% 59.3%

2 0.38% 8.14% 34.1% 57.36%

3 0% 0.38% 21.31% 78.29%

4 0.77% 5.03% 46.51% 47.67%

5 1.93% 6.97% 35.27% 55.81%

6 4.2% 7.36% 44.57% 44.79%

7 1.93% 3.87% 33.72% 60.46%

8 0.38% 1.16% 28.29% 70.15%

9 6.97% 13.56% 39.14% 40.31%

10 26.35% 31% 19.77% 22.87%

11 2.71% 8.1% 34.1% 55.03%

12 1.93% 18.6% 41.86% 37.59%

13 25.58% 29.84% 25.58% 18.99%

14 0% 6.2% 39.92% 53.87%

15 0.38% 3.48% 47.28% 48.83%

16 0% 1.93% 39.53% 58.52%

17 1.55% 8.13% 42.63% 47.67%

18 0.38% 0.77% 41.08% 57.75%

19 3.1% 10.46% 44.57% 41.86%

20 0% 5.03% 40.69% 54.26%

21 1.16% 2.32% 32.55% 63.95%

22 1.55% 1.93% 33.33% 63.17%

23 0.38% 3.1% 37.59% 58.91%

24 0% 2.32% 32.94% 64.72%

25 0% 2.71% 32.17% 65.11%

26 6.2% 26.35% 34.49% 32.94%

27 3.1% 12.4% 41.86% 42.63%
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indica que el paciente estandarizado es una fortaleza 
dentro de la actividad. El ítem mayormente califica-
do como “Completamente de acuerdo” fue el 3; por 
otro lado, el ítem con mayor número de respuestas 
asignadas a “Completamente en desacuerdo” fue el 5.

En relación al mismo rubro, pero enfocado al 
ítem 6, la respuesta asignada con mayor promedio 
fue “En desacuerdo”, mientras que la menos respon-
dida fue “Completamente de acuerdo”, esto refleja 
que la actuación del paciente fue buena y puede ser 
perfeccionada.

El segundo rubro estuvo ocupado por la evalua-
ción a los materiales utilizados durante el escena-
rio, mismos que son necesarios para que el estu-
diante pueda llegar al diagnóstico con cada una 
de las pacientes de las 3 estaciones. Del ítem 7 al 9, 
“Completamente de acuerdo” ocupó el primer lugar 
de respuestas asignadas a los ítems mencionados; 
“Completamente en desacuerdo” obtuvo la menor 
respuesta asignada por los participantes.

El ítem 10, que también perteneciente al rubro 
de materiales utilizados, tuvo un mayor porcentaje 
de asignación las respuestas “De acuerdo” y “Com-
pletamente de acuerdo”, lo cual indica que los estu-
diantes percibieron que esfigmomanómetro parecía 
alterado, pero, como se observa, en comparación 
con otros ítems, el número 10 arrojó respuestas más 
homogéneas. 

En el tercer rubro se avaluó la dinámica del tra-
bajo en equipo: se consideró como un buen trabajo 
en equipo a “De acuerdo”, y un excelente trabajo en 
equipo a “Completamente de acuerdo”, esta última 
fue asignada en mayor porcentaje como respues-
ta. Llama la atención el ítem 13 que menciona “No 
intervino o participó solo una(s) persona(s) en la 

discusión y/o tarea”, dado que las respuestas que 
fueron asignadas eran más homogéneas en com-
paración con otras del rubro, puede indicar que en 
determinado momento algunos de los participantes 
tomaron un rol más activo que el resto, mismo que 
puede depender de la asignación de roles que los 
MIP coordinaron durante la dinámica. Esto será 
tomado como un punto de enfoque para observar 
más detalladamente en futuras ocasiones.

Las respuestas del tercer rubro indican que la 
mayoría de los participantes no tuvieron problemas 
al trabajar en equipo y pudieron coordinarse durante 
el escenario, lo cual nos hace reflexionar que, el fo-
mentar el trabajo colaborativo, la asignación de roles, 
y la comunicación efectiva desde el primer año de 
la licenciatura en diversas actividades de aprendi-
zaje por simulación (como las que los participantes 
tuvieron previamente), ayuda al desempeño de los 
estudiantes cuando pasan a grados más avanzados, 
lo cual también podrán aplicar a su práctica diaria. 

El cuarto rubro fue sobre la simulación como 
estrategia para el aprendizaje, el cual se centraba en 
la utilidad del paciente estandarizado y escenario, en 
este más del 60% de los participantes asignó como 
respuesta “Totalmente de acuerdo”. Esto refleja que 
los MIP juzgan importante a la simulación, sobre 
todo al plantearles casos en donde puedan interactuar 
de una manera más fidedigna y real con un paciente, 
lo cual se presta a que conozcan otras maneras de 
llevar a cabo la simulación que no solo incluya el uso 
de simuladores y de gran tecnología. 

El último rubro trató cuestiones de logística, ya 
que son indispensables para permitir que partici-
pante se desenvuelva conforme al contexto durante 
la simulación8. Las respuestas fueron, en su mayoría, 

Tabla 4. Promedio de respuestas obtenidas por rubro con base a la escala de Likert

Rubro Ítem Completamente en 
desacuerdo En desacuerdo De acuerdo Completamente de 

acuerdo

1
1-5 0.7% 4.57% 35.03% 59.7%
6 43.8% 44.57% 7.36% 4.26%

2
7-9 3.1% 6.2% 33.72% 56.97%
10 22.9% 19.76% 31% 26.36%

3 11-20 3.56% 9.26% 39.72% 47.44%
4 21-25 0.62% 2.48% 33.72% 63.17%
5 26-27 4.65% 19.37 38.17% 37.8%
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favorables en a ambos ítems, de estos, las respuestas 
más homogéneas del quinto rubro fueron en rela-
ción al ítem que mencionaba al tiempo para llevar a 
cabo la actividad, lo que sugiere el valorar un ajuste 
en este. 

La confiabilidad del instrumento de evaluación 
obtuvo un Alfa de Cronbach de 0.884. Ya que cada 
rubro evaluó un aspecto diferente de la actividad, a 
cada uno de estos les fue medida su confiabilidad 
(tabla 5). Esto arrojó una baja confiabilidad en el se-
gundo rubro, que en un inicio obtuvo un α de 0.433, 
por lo se realizó un análisis interno encontrándose 
que el ítem 10 no guarda una correlación con los 
otros; eliminando dicho ítem, la confiabilidad del 
rubro aumenta a 0.625. 

Tabla 5. Confiabilidad del instrumento de evaluación 
por rubros

Rubro Confiabilidad
1 0.685
2 0.625
3 0.848

4 0.793

5 0.775

en equipo12; por lo que resulta efectiva en la ense-
ñanza en el pregrado y posgrado de las ciencias de la 
salud, y en el caso de la gineco obstetricia también se 
han documentado lo beneficioso que resulta para el 
aprendizaje y capacitación del estudiante médico13. 

En el año 2003, Rey y colaboradores valoraron 
la eficiencia y seguridad en la realización de proce-
dimientos del área de ginecología y obstetricia en 
alumnos de pregrado, donde se comparó el desem-
peño en dichos procedimientos entre 2 grupos, en el 
primer grupo los alumnos tuvieron la oportunidad 
de trabajar con simuladores y en el segundo grupo 
se realizaron ante pacientes del sistema público de 
salud, con esto concluyeron que la enseñanza con 
simulación es una alternativa viable14.

En Uruguay, Greif y colaboradores impartie-
ron un curso de urgencias obstétricas a residentes 
como parte de sus jornadas médicas, y utilizaron 
la simulación como medio para capacitarlos; al ser 
evaluados en conocimientos, se evidenció un índice 
significativamente más alto de respuestas correctas 
en el postest (92%) de la simulación en relación con 
el pretest (69), y el 100% de los participantes concor-
daron en la utilidad de las situaciones simuladas y 
que les generó más confianza para poder aplicar lo 
aprendido en su práctica clínica15. 

Hay diferentes factores que influyen en crear un 
escenario fidedigno y útil para el aprendizaje del 
participante, así como funcional y factible para el 
centro o institución educativa, por lo que debe plan-
tearse desde un inicio para qué y cómo llevarlo a 
cabo, así como los recursos de los que se dispondrá 
para su creación, aplicación y valorar sus resultados. 

Los escenarios de simulación deben ser valora-
dos y validados por expertos en las diferentes áreas 
médicas (acorde al caso) y por expertos en simula-
ción16, con el fin de buscar su calidad; sin embargo, 
es necesario conocer las opiniones de quienes viven 
el escenario, ya que ellos pueden orientarnos hacía 
nuevas áreas de fortaleza y de oportunidad en las 
simulaciones. 

El presentar un escenario de simulación en el que 
el estudiante pueda abordar pacientes con las diferen-
tes EHE es benéfico para este, ya que requiere poner 
en práctica diferentes competencias como las plantea-
das en su plan de estudios, y lo prepara para enfren-
tarse a dichas situaciones en su práctica profesional.

DISCUSIÓN
La interacción precoz con pacientes aumenta la mo-
tivación de los estudiantes médicos, permite una 
transición gradual entre los años preclínicos y clí-
nicos, y favorece su aprendizaje sobre temas que son 
difíciles de abordar desde los libros con un plano 
teórico, tales como empatía, responsabilidad en el 
paciente, profesionalismo9,10; una alternativa para 
promover esta interacción precoz y a través de la 
simulación clínica con pacientes estandarizados. 

Los pacientes estandarizados representan perso-
nal entrenado para simular situaciones clínicas en 
condiciones controladas, y así exponer a los alumnos 
para que enfrenten mejor circunstancias similares 
en su práctica profesional11, no solo enfocado a la 
parte teórica, sino a aquella que no se aprende en las 
facultades, la relación humana y profesional. 

Múltiples estudios han demostrado que mediante 
la simulación se mejora la adquisición del conoci-
miento, habilidades técnicas, y se fomenta el trabajo 

S. A. Ávila Juárez et al.

https://doi.org/10.22201/facmed.20075057e.2020.33.18168    | 



60 Investigación en Educación Médica    |    Facmed | UNAM

Los resultados de la evaluación muestran una 
buena respuesta ante la actividad, sin embargo, tras 
la aplicación de la lista de cotejo, se encontró que el 
ítem 10 tiene una baja confiabilidad, por tal moti-
vo, es necesario eliminarlo si se pretende utilizar 
el mismo instrumento en evaluaciones posteriores. 

Las pacientes presentadas, la logística y la simu-
lación en sí, logran crear un ambiente que replique 
el primer contacto y la atención de la paciente emba-
razada con enfermedad hipertensiva, lo que fomenta 
la práctica y reforzamiento de diversas competencias 
a través del trabajo en equipo. Debemos enfocarnos 
en la mejora de los recursos materiales, en especial 
en el esfigmomanómetro, para que su alteración no 
sea notoria y permita simular cifras más altas en la 
TA de las pacientes estandarizadas. 

Entre las limitaciones que se presentaron inclu-
yeron el tener grupos números de MIP en un solo 
día, lo que implica replicar los escenarios para que 
todos tengan la experiencia de vivirlos y para esto, 
es necesario cuadrar la logística de esta actividad 
a otras que se realizan de manera simultánea en el 
CECAM y contar con los recursos humanos. 

CONCLUSIONES
La perspectiva de los estudiantes sobre la actividad 
fue favorable, y el instrumento permitió detectar 
áreas de fortaleza y de oportunidad que permitan 
realizar mejoras para la experiencia y el aprendizaje 
de los participantes. Resulta una alternativa econó-
mica al no requerir de simuladores (cuya adquisición 
generan un costo para la institución), sino que solo 
requirió la capacitación y entrenamiento del paciente 
estandarizado, y el resto de los insumos que son fáci-
les de conseguir a bajo costo. 

Es importante mostrar los resultados de este tipo 
de evaluaciones a los escenarios de simulación, ya 
que con ello podemos compartir experiencias que 
pueden aprovecharse en otros centros de simulación 
o instituciones educativas, en donde se pretenda im-
plementar dinámicas similares.
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Resumen 
Introducción: Las exigencias de la sociedad actual a los 
profesionales de la medicina han derivado en la reformu-
lación de planes y programas de estudio en medicina. 
Los procesos de reestructuración de los programas edu-
cativos requieren para su adecuada ejecución considerar 
cómo los profesores piensan y asimilan aspectos relacio-
nados a la enseñanza y el aprendizaje. Uno de los enfo-
ques que ha analizado el pensamiento del profesorado 
en torno a la enseñanza y el aprendizaje, es el Modelo 
Socioconstructivista de Teorías Implícitas.
Objetivo: Explorar las teorías implícitas de docentes del 
Departamento de Microbiología y Parasitología de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma 
de México, sobre el proceso enseñanza-aprendizaje.
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Correo electrónico: david.moreno@udo.mx 
La revisión por pares es responsabilidad de la Universidad 
Nacional Autónoma de México.
2007-5057/© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. 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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Método: Se realizó un muestreo estratificado para se-
leccionar 10 grupos que participaron en el estudio (25% 
de la población), se tomó a los docentes responsables 
de las unidades que integran el curso de microbiología y 
parasitología de la carrera de médico cirujano (n = 40) a 
quiénes se les aplicó el “Cuestionario de teorías implícitas 
del profesorado sobre la enseñanza”. 
Resultados: A manera descriptiva, se observan distintos 
niveles de tipicidad en cada una de las teorías sobre la 
enseñanza. Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas a través de una prueba de Friedman en la 
tipicidad de las teorías implícitas de la enseñanza (χ2 [4, 
n = 40] = 90,388, p < 0.001), la teoría interpretativa fue 
la más aceptada y la teoría emancipatoria la que más se 
rechazó por los docentes.
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Y. García Yáñez et al.

INTRODUCCIÓN
Los cambios que han caracterizado a la sociedad 
actual han resultado en nuevas exigencias para los 
profesionales de la medicina. Con la intención de 
formar profesionistas preparados para esta reali-
dad, en el año 2004, la Facultad de Medicina (FM) 
de la Universidad Nacional Autónoma de México 
(UNAM) inició el proceso de reestructuración de su 
plan de estudios. Dicho proceso culminó con el Plan 
de Estudios 2010, a través del cual, en concordancia 
con las lógicas actuales en educación superior, se 
buscó transitar “de un enfoque centrado en la ense-

Conclusiones: Las teorías implícitas de los docentes 
encuestados se acercan en términos generales a los 
lineamientos actuales en educación; sin embargo, per-
sisten creencias contradictorias que pueden dificultar la 
transición a un nuevo modelo de enseñanza. 

Palabras clave: Teorías implícitas; pensamiento del pro-
fesorado; enseñanza; aprendizaje.

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Implicit Theories of Professors of 
Medicine Regarding the Teaching-
Learning Process 
Abstract
Introduction: The current demands of society towards 
medical professionals have led to the reformulation of 
curricula in medical schools. In order to be successful, 
the restructuring of academic programs must take into 
account how professors think and assimilate certain as-
pects regarding the teaching/learning process. The So-
ciocontructivist Model of Implicit Theories is one of the 
approaches in the study of the conceptions of teachers 
regarding teaching and learning.
Objective: To explore the implicit theories regarding the 
teaching/learning process of faculty members of the Mi-
crobiology and Parasitology Department of the School 

of Medicine of the National Autonomous University of 
Mexico.
Method: The “Professor̀ s Implicit Theories of Teaching 
Questionnaire” was administered to a sample of faculty 
members (n = 40) responsible for the Microbiology and 
Parasitology course from the medical surgeon bachelor 
program. The participants were selected through a stratified 
sampling process that guaranteed the participation of 25% 
of the student population registered in the given course.
Results: Different levels of acceptance were observed in 
each of the implicit theories about teaching. Statistically 
significant differences were found through a Friedman 
test in the typicality of the implicit theories of teaching (χ2 
[4, n = 40] = 90.388, p < 0.001), the interpretive theory 
was the most accepted and the emancipatory theory the 
one that was most rejected by faculty members. 
Conclusion: Generally speaking, participants’ implicit 
theories regarding the teaching/learning process are 
proximal to current thought regarding education, how-
ever, a more detailed look at specific elements of faculty 
members’ conceptions illustrate the persistence of con-
tradictory beliefs, this can make the transition towards 
new educational models difficult.

Keywords: Implicit theories; professor̀ s conceptions; learn-
ing; teaching. 

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under 
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

ñanza hacia un enfoque centrado en el aprendizaje 
y orientado al logro de competencias”1,p156. 

La transición propuesta en el Plan de Estudios 
2010 representa un cambio de paradigma, un ajuste 
en la forma de entender la enseñanza y el aprendi-
zaje. Dicho ajuste no significa el abandono de la to-
talidad de las prácticas educativas de la formación 
médica, implica más bien situar a esta en una lógica 
distinta, más allá de la mera transmisión de cono-
cimientos. Una de las piezas fundamentales para 
lograr dicha transición son las y los docentes. Por 
ello, se ha acompañado el proceso de transición con 
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estrategias de formación y actualización. Este tipo 
de acciones tienden a incidir en los conocimientos 
formales del profesorado sobre la labor educativa, 
pero rara vez inciden en el cambio de elementos 
más sutiles del quehacer docente. Ejemplo de esto 
son las creencias sobre el proceso enseñanza-apren-
dizaje2, estas tienden a ser difíciles de reconocer y 
con ello más resistentes al cambio3,4. Como señala 
Marrero, resulta indispensable “saber qué piensan 
los profesores, cómo actúan, y por qué lo hacen; 
hacer visible (…) cómo resuelven los dilemas de la 
práctica educativa a través de sus propias teorías 
implícitas”5, p231. 

El estudio del pensamiento del profesorado es un 
campo en la investigación educativa, que comenzó 
a consolidarse en la década de los setenta del siglo 
pasado y representa una ruptura con modelos de 
corte positivista-conductual. El paradigma del pen-
samiento del profesor reconoce en el docente un pro-
fesional que toma decisiones en escenarios complejos 
a partir de elementos formales de su formación y de 
su propia experiencia profesional. Asimismo, sos-
tiene que sus formas de pensamiento orientan su 
práctica educativa6-10.

Se han utilizado diversos conceptos para estu-
diar el pensamiento del profesorado (e. g. creencias, 
concepciones, etc.), entre los cuales destaca el Mo-
delo Socioconstructivista de Teorías Implícitas11. El 
uso de los conceptos teoría e implícita, remiten a la 
organización y características de los contenidos del 
pensamiento. El primer término, alude a que los 
contenidos que integran las teorías implícitas no 
existen de manera dispersa, sino que se encuentran 
organizados con relaciones entre sí. El segundo, re-
mite a que los contenidos de este pensamiento per-
manecen de cierto modo ocultos al sujeto. Es decir, 
las personas no saben que la forma en la que ven el 
mundo es, precisamente, una forma de ver, ya que la 
forma en la que ven el mundo es el mundo12. 

El enfoque se denomina socioconstructivista 
porque asume el conocimiento como algo que se 
construye socialmente. El pensamiento del profeso-
rado (i. e. sus teorías implícitas) se concibe como una 
forma de pensamiento social; se caracteriza por ser 
esencialmente práctico, producto de la interacción 
social, cuya finalidad es que los sujetos den senti-
do y organicen su realidad13. Dicho de otro modo, 

las formas en las que el profesor piensa y por ende 
realiza su práctica son el resultado de un proceso 
dinámico entre el individuo y la cultura a la que per-
tenece6,14. Este proceso dinámico se ilustra a través 
del reconocimiento de dos niveles funcionales en el 
pensamiento: uno representacional (síntesis de co-
nocimientos) y otro atribucional (síntesis de creen-
cias). En el primero se ubican los conocimientos cul-
turales, aquellos que el sujeto reconoce como formas 
de entender o explicar el objeto en cuestión (e. g. la 
enseñanza); son las teorías formalmente elaboradas 
y consensuadas por el grupo o sociedad (para el caso 
de la enseñanza se puede considerar a docentes, pe-
dagogos, etc.). En el segundo nivel, se concentran 
las creencias de los sujetos, lo que se asume como 
propio, resultado de la experiencia, donde pueden 
coexistir algunos elementos del conocimiento cul-
tural. Estos niveles se diferencian no en contenido, 
sino en las demandas a las que responden; el repre-
sentacional a demandas de conocimiento formal, el 
atribucional a demandas de carácter pragmático6. 

Específicamente, las teorías implícitas del pro-
fesorado se definen como “teorías pedagógicas 
personales reconstruidas sobre la base de conoci-
mientos pedagógicos históricamente elaborados y 
transmitidos a través de la formación y en la práctica 
educativa”15, p245. En el estudio de Marrero16 sobre las 
teorías implícitas de la enseñanza del profesorado, se 
encontraron a nivel representacional cinco paradig-
mas sobre la enseñanza: tradicional, técnica, activa, 
constructiva y crítica. Estas teorías remiten a compo-
nentes o subdominios del quehacer pedagógico (i. e. 
conocimiento, medio sociocultural, interacción con 
el alumnado, evaluación, profesor, programación, 
disciplina y gestión del aula, materiales y aprendiza-
je). Estos cinco paradigmas son la base sobre la cual 
las teorías pedagógicas personales son reconstruidas. 
Al contrastar con el quehacer cotidiano, emergieron 
cinco nuevas teorías que representan el campo atri-
bucional de las teorías implícitas de la enseñanza15-17 
desde el cual los docentes dan sentido y realizan su 
práctica profesional:

•	 Teoría dependiente (tradicional): El profesor es 
el actor principal en este modelo, es quien guía 
y dirige la enseñanza, y debe mantener distancia 
del alumnado. La disciplina y el respeto son fun-

Teorías implícitas sobre el proceso enseñanza-aprendizaje
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damentales. La enseñanza se basa en contenidos 
claramente establecidos y definidos. 

•	 Teoría productiva (técnica): El elemento central 
en este modelo es la eficacia, tanto de la ense-
ñanza como del aprendizaje. La planeación y 
definición de objetivos es esencial para el logro 
y potencialización de resultados esperados. La 
evaluación es concebida como un mecanismo de 
selección y filtración del estudiantado, por ende, 
debe ser objetiva. 

•	 Teoría expresiva (activa): El estudiante asume 
un rol activo en su proceso de aprendizaje. Se 
debe promover la actividad del educando, la ex-
perimentación, el descubrimiento. La labor del 
docente es generar y facilitar experiencias de 
aprendizaje para los alumnos. 

•	 Teoría interpretativa (constructiva): Pedagogía 
centrada en el estudiante, se priorizan sus ne-
cesidades, se consideran los recursos que tiene a 
su disposición y cómo utilizarlos. Se asumen el 
aprendizaje como un proceso que muchas veces 
es más importante que el resultado. El profesor 
colabora y guía en el proceso de aprendizaje. 

•	 Teoría emancipatoria (crítica): Reconoce el 
carácter ideológico y político de la educación. 
Procura la relevancia y legitimidad social de los 
contenidos de la enseñanza. Se procura situar 
las experiencias de aprendizaje en un marco 
político-social. 

Si bien, el Modelo Socioconstructivista de Teorías 
Implícitas ha sido utilizado para explorar el pensa-
miento del profesorado desde la década de los 80 
del siglo pasado, los estudios desde este enfoque en 
educación superior son escasos18. A raíz de lo ante-
rior, Ros7 realizó una revisión de los estudios rea-
lizados sobre las teorías implícitas del profesorado 
universitario. A partir de los estudios consultados, 
se puede concluir que entre los profesores univer-
sitarios la teoría expresiva e interpretativa tienden 
a ser las más típicas; sin embargo, no existe exclu-
sividad de una sola teoría, esto es, por lo general se 
encontró que los profesores combinan sus teorías de 
la enseñanza, y tienden a ajustarse a las demandas y 
características del contexto y las tareas que realicen. 
Del mismo modo la formación profesional tiene un 
peso en las teorías implícitas del profesorado, sobre 

todo la formación recibida en la etapa escolar. Al-
gunos de los estudios citados por Ros señalan que 
existe una discrepancia entre las teorías expresadas 
por los profesores y su práctica docente, lo cual in-
vita a explorar este vínculo. Cabe señalar que, de los 
estudios consultados por Ros, solo uno se realizó en 
México19 y ninguno remite específicamente a profe-
sores de medicina. 

En lo referente a profesores de medicina, Lazca-
no, Santa Cruz y Conget20 analizaron las teorías im-
plícitas de 60 profesores de medicina y encontraron 
que las teorías expresiva e interpretativa son a las que 
más se adhieren los profesores. Asimismo, encon-
traron que las teorías expresadas coincidían con la 
práctica pedagógica del profesorado. Por otro lado, 
Loo, Olmos y Granados21 exploraron las teorías im-
plícitas de 100 profesores de siete carreras distintas, 
entre ellas medicina, de la Facultad de Estudios Su-
periores Zaragoza de la UNAM. En el caso de dicho 
estudio, es la teoría constructiva la que predomina 
en los profesores consultados, aunque vale la pena 
señalar que los análisis de este estudio se quedan a 
un nivel extremadamente descriptivo.

OBJETIVO
Una constante en la mayoría de los estudios remiti-
dos es la relevancia de las teorías implícitas al mo-
mento de plantear reformas educativas. Estas ideas 
de los profesores sobre cómo enseñar y cómo apren-
den los estudiantes pueden ser una de las barreras 
más difíciles de superar en cualquier proceso de 
reestructuración curricular. De este modo, resulta 
pertinente explorar ¿cuáles son las teorías implí-
citas de la enseñanza del profesorado de la FM de 
la UNAM? Dado que el programa de medicina se 
encuentra aún en los primeros años de implementa-
ción, el objetivo del presente estudio fue: explorar las 
teorías implícitas de la enseñanza de los docentes del 
Departamento de Microbiología y Parasitología de la 
FM de la UNAM, en miras de establecer un perfil de 
las y los profesores del Departamento a partir de sus 
posturas sobre el proceso enseñanza-aprendizaje. 

MÉTODO
El presente es un estudio de corte cuantitativo, 
descriptivo y transversal. Se realizó un muestreo 
probabilístico por conglomerados22 a partir de los 
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grupos que cursaban la materia de microbiología y 
parasitología en la carrera de médico cirujanoa. Se 
estableció como punto de corte el 25% de la pobla-
ción estudiantil, así la muestra quedó conformada 
por 10 grupos. A partir de estos grupos, los docentes 
responsables de cada una de las unidades temáticas 
de la asignatura de microbiología y parasitología (i. 
e. bacteriología, virología, micología y parasitología) 
fueron contactados de manera personal por los res-
ponsables del estudio para solicitar su participación. 
En total se contó con la participación de 40 docentes 
cuyas características se describen en la tabla 1.

Se aplicó el “Cuestionario de teorías implícitas 
del profesorado sobre la enseñanza”15 que consta de 
33 ítems en formato tipo Likert a 8 puntos (0 a 7), en 
los que se solicitó expresar el grado de acuerdo con 
una serie de ideas sobre cómo, porqué y para qué hay 
que enseñar a los estudiantes. Los ítems correspon-
den a las cinco teorías de la enseñanza identificadas 
por Marrero y remiten a nueve subdominios de la 
actividad pedagógica15,16. El cuestionario está redac-
tado en español, solo fue necesario ajustar la redac-
ción en algunos ítems para que reflejar el uso del 
idioma al contexto del presente estudio. En la tabla 
2, se ilustran algunos de los ítems del cuestionario. 

Consideraciones éticas
Cada cuestionario incluyó una carta de consenti-
miento informado, en la que se expresaron las fi-
nalidades del proyecto de investigación y el uso que 
se daría a la información. Todos los participantes 
firmaron dicha carta de consentimiento. 

RESULTADOS
En primer lugar, se exploró la confiabilidad del cues-
tionario empleado a través del estadístico de Alfa de 
Cronbach22, se obtuvo un valor aceptable de 0.781. 
Al someter las dimensiones propuestas por Marre-
ro15,16 al análisis anterior, la consistencia interna de 
las teorías perdió fuerza (en promedio a = 0.520), 
pese a ello, se optó por mantener la estructura pro-
puesta por dicho autor. Dada la consistencia global 
de cuestionario, se consideró que el tamaño de la 
muestra y la cantidad de ítems por dimensión afec-
taron negativamente la consistencia interna de las 
teorías propuestas23,24. 

 a	 El presente estudio forma parte del proyecto de investigación “Creen-
cias, concepciones y prácticas en torno al proceso de enseñanza-
aprendizaje en profesores y alumnos en el Departamento de Micro-
biología y Parasitología de la Facultad de Medicina de la UNAM, que 
pretende explorar la relación entre el pensamiento del profesorado, los 
enfoques de aprendizaje y el desempeño de los estudiantes, por ello 
el proceso de selección de muestra.

Tabla 1. Características de la muestra

Sexo Mujeres: 30%
Hombres: 70%

Edad M = 54.35; DE = 10.37

Años de experiencia 
docente

M = 25.5; DE = 10.03

Área de formación 
inicial

Medicina: 45%
Ciencias químicas: 40%
Ciencias biológicas: 7.5%
Otras: 7.5%

Grado académico
Licenciatura: 20%
Especialidad: 2.5%
Maestría: 20%
Doctorado: 57.5%

Tabla 2. Ejemplos de ítems de “Cuestionario de teorías implícitas del profesorado sobre la enseñanza”15

Ítem Teoría Subdominio
2. Creo que si los profesores saben mantener la distancia, el alumnado los 
respetará más y tendrán menos problemas de disciplina. Dependiente Disciplina y gestión del 

aula
15. Creo que el mejor método es el que consigue alcanzar más objetivos 
en menos tiempo. Productiva Interacción con el 

alumnado
1. En mi opinión el alumnado aprende mejor ensayando y equivocándose. Expresiva Aprendizaje
8. Suelo valorar más el proceso de aprendizaje del alumnado que los 
resultados de evaluaciones finales. Interpretativa Evaluación

9. Pienso que el currículum en la Facultad, responde y representa la 
ideología y cultura de la sociedad. Emancipatoria Conocimiento

Los datos recabados se analizaron mediante el software de análisis estadístico SPSS.
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Posteriormente, se procedió a analizar la tipici-
dad de las teorías implícitas de la enseñanza11,15,17-21. 
Se buscó identificar el grado de representatividad 
(baja, media o alta) de las ideas expresadas en el 
cuestionario, sean estas las que expresa cada ítem, 
cada teoría o subdominio. Dado que el cuestionario 
se puntea de 0 a 7, Marrero15 sostiene que valores 
inferiores a 2.99 son de tipicidad baja, de 3 a 4.9 
tipicidad media, y de 5 a 7 tipicidad alta. En la tabla 
3 se muestra la media de y la concentración de los 
docentes participantes en los niveles de tipicidad 
para cada una de las teorías.

Se observó que los valores medios (i. e. media 
aritmética) de cada teoría se encuentran en el ran-
go de tipicidad media15, parecería entonces que los 
docentes encuestados no tuvieron una teoría de la 
enseñanza dominante. Sin embargo, la concentra-
ción de los docentes por nivel de tipicidad en cada 
teoría presentó un panorama distinto. Mientras que 
las teorías dependiente, reproductiva y expresiva 
concentraron casi a la totalidad de los docentes en 
tipicidad media, más de la mitad de los docentes 
expresaron un alto grado de acuerdo con las ideas de 
la teoría interpretativa, lo cual hace a este el enfoque 
dominante. Otro aspecto interesante tiene que ver 
con la no-representatividad de las teorías. Mientras 
que el rechazo para las teorías dependiente y re-
productiva es bajo (15% o menos), para las teorías 
expresiva e interpretativa es inexistente (0%), en el 
caso de la teoría emancipatoria el rechazo es rotun-
do, el 70% del profesorado está en desacuerdo con 
las ideas que remiten a este enfoque. 

A fin de profundizar más en este ordenamiento, 
se realizó una prueba de Friedman22 a partir del 
nivel de tipicidad de los docentes en cada teoría. La 
prueba de Friedman es una prueba no paramétrica 

que considera los valores obtenidos en cada compo-
nente y los ordena; de tal modo que al componente 
con la puntuación más baja se le asigna el valor de 1, 
mientras que al componente con la puntuación más 
alta se le asigna, en este caso, el valor de 5 (corres-
ponde al número de teorías). La tabla 4 muestra los 
resultados de este análisis. 

De este modo se aprecia con mayor claridad el 
grado de representatividad de las teorías implícitas de 
la enseñanza en los docentes encuestados, el ordena-
miento de las teorías es estadísticamente significati-
vo. Las diferencias significativas se dan al contrastar 
las teorías extremas con las intermedias. Al pensar 
sobre el proceso enseñanza-aprendizaje, los docentes 
aceptaron en mayor grado ideas relacionadas con la 
teoría interpretativa que con cualquier otra. De for-
ma similar, rechazaron las ideas de la teoría emanci-
patoria más que cualquier otra. Las diferencias entre 
las teorías dependiente, productiva y expresiva no 
fueron estadísticamente significativas (p > 0.05). 

Finalmente, a fin de tener un panorama más cla-
ro de las teorías implícitas se procedió analizar los 
componentes de las teorías, es decir, cómo piensan 
los aspectos sustanciales del proceso enseñanza-
aprendizaje15,16. Para ello, se consideró aquellos ítems 
en los cuales la mayoría de los docentes participantes 
(más del 70%) se concentraron en tipicidad alta. En 
la tabla 5 se muestran estos resultados. 

	
DISCUSIÓN
El modelo socioconstructivista de teorías implícitas 
reconoce que el pensamiento del profesorado es el 
resultado de un proceso dinámico entre las teorías 
formales (i. e. científicas) de la enseñanza, la forma-
ción docente, la experiencia profesional y la perte-
nencia social a diversos grupos. En suma, conciben 

Tabla 3. Media y nivel de tipicidad de teorías de la 
enseñanza

Teoría Media
Nivel de tipicidad

Baja Intermedia Alta
T. Dependiente 4.01 15% 75% 10%
T. Productiva 4.00 7.5% 85% 7.5%
T. Expresiva 4.22 0 92.5% 7.5%
T. Interpretativa 4.77 0 47.5% 52.5%
T. Emancipatoria 2.49 70% 30% 0

Tabla 4. Prueba de Friedman 

Teoría Rango 
promedio

W de 
Kendall χ2 /gl p

T. Dependiente 3.18

0.565 90.388/4 < 0.001
T. Productiva 2.90
T. Expresiva 3.45
T. Interpretativa 4.34
T. Emancipatoria 1.14
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a un profesor que piensa y actúa en el aula a partir 
de referentes personales y sociales, algunos de los 
cuales le son desconocidos. De este modo, las teorías 
implícitas del profesorado no son estáticas, sino que 
se activan a partir de ciertas demandas del quehacer 
cotidiano. A nivel conceptual (o representacional) 
hay teorías de la enseñanza epistemológicamente 
distantes, a nivel atribucional, en el campo de las 
creencias, los profesores pueden combinar elementos 
en apariencia contradictorios. 

¿Cuáles son las teorías implícitas del profesorado 
del Departamento de Microbiología y Parasitología 
de la FM de la UNAM? Un primer análisis de los 
resultados del presente estudio, puede indicar que 
no se encontró un modelo o teoría predominante 
entre el profesorado, pues no parece haber variabi-
lidad en las puntuaciones promedio de las teorías. 
Sin embargo, al considerar el nivel de tipicidad de 
cada teoría aparece una imagen interesante sobre el 
pensamiento de estos docentes. Los niveles de tipi-
cidad mostraron que existe una tendencia estadís-
ticamente significativa a identificarse con ideas re-
lacionadas a la teoría interpretativa, esto se asemeja 
a lo encontrado por Loo y colaboradores24, quienes 

a nivel descriptivo identifican la misma tendencia. 
Otros estudios con esta población encontraron que 
la teoría expresiva es a la que más se adhieren los 
profesores, comúnmente seguida por la teoría inter-
pretativa21,22,24,25, para el caso del presente estudio, 
los resultados fueron inversos. La similitud en los 
resultados entre estos estudios puede atribuirse a las 
características de las teorías implícitas, sobre todo 
lo referente a su anclaje sociocultural. En primer 
lugar, el estudio de Loo y colaboradores24 se realizó 
con población de la misma institución educativa, 
solo de distinto campus; la proximidad geográfica, 
cultural y social de la población puede explicar que 
los profesores de ambos campus se inclinen por la 
misma teoría de la enseñanza. Por otro lado, la con-
cordancia en las dos teorías dominantes con otros 
profesores universitarios arroja luz sobre las parti-
cularidades de la enseñanza universitaria11,18,25, que 
demanda al profesorado a asumir un rol activo de 
parte del estudiantado, por ejemplo. 

A partir de estos resultados, se puede suponer 
que los profesores encuestados conciben el proceso 
enseñanza-aprendizaje en la lógica que apunta el 
Plan de Estudios 2010 de la FM de la UNAM. El 

Tabla 5. Creencias sobre componentes del proceso enseñanza-aprendizaje

Elemento Características Teorías

Aprendizaje
Se asume que este se logra por medio de la experiencia, en la cual el ensayo 
y error juega un papel determinante. Sin embargo, es el profesor quien marca 
el ritmo de la clase.

Expresiva* y dependiente

Conocimiento
El conocimiento científico se caracteriza por ser el más útil al momento de 
enseñar. Se reconoce que la educación responde a exigencias y valores de 
la sociedad.

Productiva y 
emancipatoria

Disciplina y gestión 
del aula Se enfatiza la importancia de la participación activa de los estudiantes. Expresiva

Evaluación Se prioriza el proceso y desarrollo del alumno más que el producto final, a la 
par que se consideran otras actividades realizadas por el estudiantado. Interpretativa* y expresiva 

Interacción con 
alumnado

Se prioriza la centralidad del docente, pues se espera que los alumnos 
atiendan en silencio y con interés lo que expone el profesor, además que 
incentiva un clima de competitividad entre los alumnos, en el cual la discusión 
en clase es una de las herramientas fundamentales. Se reconoce que el trato 
a los alumnos debe ser equitativo.

Dependiente*, expresiva y 
emancipatoria

Planificación

Se considera que al planear la clase se deben de tomar en cuanta los 
intereses y necesidades del alumnado; sin embargo, la planeación se piensa 
en términos de objetivos, contenidos, actividades y formas estáticas de 
evaluar. Se resalta la utilidad de la planeación para el trabajo colegiado.

Interpretativa* y 
productiva

Profesor
Se dice que el profesor debe fomentar que los alumnos construyan su propio 
conocimiento, pero al mismo tiempo, se rehúsa perder el control, pues se 
asume que es el profesor quien debe ser capaz de controlar la enseñanza.

Interpretativa y productiva

* Teoría dominante.

Teorías implícitas sobre el proceso enseñanza-aprendizaje
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modelo de educativo centrado en el aprendizaje y 
hacia el logro de competencias al que pretende tran-
sitar la FM, finca sus bases teórico-epistemológicas 
en los paradigmas constructuvistas27-29, que a su vez 
es la teoría cultural que se refleja en la síntesis de 
creencias de la teoría interpretativa15. Sin embargo, 
no hay que perder de vista que, aunque sistemáti-
camente se punteó más alta la teoría interpretativa, 
solo poco más de la mitad de los profesores repor-
taron una tipicidad alta en este enfoque, es decir, 
solo ese porcentaje podría caracterizar sus creencias 
sobre el proceso enseñanza-aprendizaje como cons-
tructivistas. 

Al analizar de forma detallada los componentes 
o subdominios sobre los que indaga el cuestionario, 
es posible identificar de forma más detallada cómo 
se organiza el pensamiento del profesorado en torno 
al proceso de enseñanza-aprendizaje. En las ideas 
sobre aspectos como el conocimiento, el aprendizaje, 
la interacción con estudiantes, la planificación y el 
profesor persisten nociones que aluden a las teorías 
dependiente y productiva que surgen de modelos 
teóricos fincados en los enfoques centrados en la en-
señanza bajo supuestos conductistas (tabla 5). Estos 
enfoques representan modelos más tradicionales de 
la educación, que han sido fuertemente criticados 
por los enfoques cognoscitivistas y constructivis-
tas28-31. De este modo, podemos ver que en aquellos 
elementos que mejor tipifican las situaciones relacio-
nadas al aula, las y los docentes encuestados mantie-
nen ideas epistémicamente contrarias. Es aquí donde 
emerge la utilidad del modelo socioconstructivista 
de las teorías implícitas, en la “tolerancia” a la con-
tradicción12-14. Las teorías implícitas reflejan el ajuste 
de las teorías culturales a la experiencias de los pro-
fesores en la cotidianeidad de la enseñanza, en esta 
cotidianeidad no hay modelos educativos puros, la 
demanda particular del contexto hace que se tomen 
aquellos elementos que se consideran pertinentes 
para atender dicha situación6,11. Es así, por ejemplo, 
que un profesor puede fomentar la construcción del 
conocimiento autónomo de los estudiantes, a la vez 
que se mantiene control estricto del aula y asume 
que debe llevar las riendas de lo que se aprende. Es 
en este entramado donde las reformas a los modelos 
educativos se topan con barreras o retos, ya que si 
estas no cuadran con la forma en la que las y los pro-

fesores piensan del proceso enseñanza-aprendizaje, 
las propuestas tendrán dificultad en ser aplicadas en 
el aula. En un análisis sobre la asimilación del Plan 
2010 en la FM de la UNAM, Hamui32 señala que, 
si bien se han logrado avances significativos en la 
implementación del plan de estudios, las creencias y 
actitudes de los profesores (e. g. teorías implícitas) no 
han sido adecuadamente consideradas en dicho pro-
ceso lo cual puede dificultar la transición buscada. 

CONCLUSIONES
El Plan de Estudios 2010 de la FM de la UNAM de-
manda un cambio de paradigma de la enseñanza. 
Para poder dar respuesta a las demandas sociales a la 
medicina, se ha propuesto un modelo educativo cen-
trado en el aprendizaje y orientado a la formación en 
competencias1. En estos procesos, como señala Solis: 

Es necesario tener claro que un proceso de reforma 
educacional implica mucho más que un cambio de 
prácticas pedagógicas y capacitaciones. (…) para que 
sean exitosos, deben tomar en cuenta el sistema de 
creencias de esos profesores. No hacerlo llevará a 
que esas creencias, (…) se conviertan en un impedi-
mento para la implementación de nuevas estrategias 
o herramientas didácticas.4, p238 

Desde esta lógica, los resultados del presente es-
tudio son alentadores, pues las teorías implícitas del 
profesorado del Departamento de Microbiología y 
Parasitología de la FM de la UNAM sobre la ense-
ñanza se inclinan hacia la teoría interpretativa, la 
cual encuadra con las posturas educativas del Plan 
de Estudios 2010. Sin embargo, es pertinente consi-
derar algunas limitaciones del presente estudio. En 
primer lugar, hay que mencionar las características 
de la muestra. El tamaño de la muestra obligó a utili-
zar la estructura factorial propuesta por Marrero15-17, 
que si bien ha sido utilizada en gran parte de los es-
tudios citados, una muestra de mayor tamaño habría 
permitido corroborar la estructura de las síntesis de 
creencias del profesorado de la FM de la UNAM. En 
una lógica similar, el tamaño y proceso de selección 
de la muestra dificulta la generalización de los resul-
tados; la ausencia de aleatoridad, como el tamaño 
reducido en comparación al total de profesores ads-
critos a la FM, no permite suponer que los resulta-
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dos sean representativos, por ende, deben tomarse 
con cautela22. Finalmente, aunque el cuestionario 
reportó un valor de consistencia interna aceptable, 
es importante señalar que es un instrumento de au-
torreporte, remite a lo que los profesores expresaron 
sobre su propio quehacer en el aula, no es posible 
saber si las respuestas dadas en efecto corresponden 
al quehacer cotidiano del profesorado. 

Aunado a lo anterior, no hay que perder de vista 
que solo se encontró una tendencia a favorecer la 
teoría interpretativa, a la par de dicha tendencia los 
docentes expresaron creencias sobre aspectos del 
proceso enseñanza-aprendizaje que retienen nocio-
nes de modelos educativos epistémicamente opuesto 
al modelo centrado en el aprendizaje propuesto en 
el Plan de Estudios 2010. No es posible saber si las 
creencias contrarias, e incluso las favorables, son 
resultado de la implementación del Plan de Estu-
dios 2010, lo que sí se puede suponer es que aquellas 
que no coinciden pueden ser una barrera para el 
adecuado desarrollo del mismo. Pero esto abre una 
interrogante más, el hecho que exista una tendencia 
hacia la teoría interpretativa, que más de la mitad 
del profesorado encuestado exprese tipicidad alta 
de este enfoque, que este mismo sea uno de los que 
promueve el Plan 2010 (al menos en lo referente al 
enfoque centrado en el aprendizaje), ¿implica que 
habrá mejores resultados en el aprendizaje de los 
estudiantes? Dicho de otro modo, ¿quienes tengan 
creencias más cercanas a los lineamientos marcados 
por el plan de estudios tendrán mejores resultados? 
No necesariamente. El propósito del presente estu-
dio fue explorar las teorías implícitas del profesorado 
de un departamento de la FM de la UNAM sobre 
el proceso enseñanza-aprendizaje, de momento no 
es posible responder a esta última interrogante; sin 
embargo, en estudios posteriores se espera contras-
tar estos esquemas de pensamiento con la práctica 
docente y el desempeño de los estudiantes. De los 
resultados de dichos estudios se podrá establecer una 
relación entre el pensamiento, la práctica docente 
y el aprendizaje de los estudiantes, esto permitirá 
insistir en la implementación adecuada del Plan de 
Estudios 2010, o bien, ponderar su pertinencia. En 
suma, fomentar una práctica reflexiva en el profe-
sorado para dar oportunidad de que se transite a 
nuevos y mejores modelos de la enseñanza6. 
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Resumen
Introducción: La inscripción a los cursos en línea pro-
movidos por el IMSS para los médicos de primer nivel de 
atención es baja, en el año 2014, solo el 23% de médicos 
de atención primaria se inscribió en algún curso en línea 
y de estos solo el 30% terminó dicho curso.
Objetivo: Se indagó sobre las barreras percibidas por 
el personal médico del primer nivel de atención para la 
inscripción a cursos de modalidad en línea en la dele-
gación Querétaro.
Método: Estudio fenomenológico donde participaron 
11 médicos de atención primaria. Se utilizó como téc-
nica la entrevista, y el análisis se realizó con técnica de 
triangulación. 
Resultados: Se identificaron 4 categorías con 18 sub-
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categorías. De la categoría barreras personales, predo-
minó la subcategoría: la organización del tiempo (81%) 
y la preferencia (72%); en barreras laborales: la falta de 
difusión (81%) y la carga laboral (72%); de las barreras 
tecnológicas destacaron los problemas con la plataforma 
educativa institucional (45%); finalmente en las barreras 
didácticas, predominó la planeación de los cursos (72%).
Conclusiones: Las barreras percibidas con mayor fre-
cuencia por parte de los médicos de primer nivel de 
atención fueron la organización del tiempo, la falta de 
difusión, la preferencia, la carga laboral y la planeación 
del curso. 

Palabras clave: Educación a distancia; médicos de familia; 
educación médica; barreras de educación en línea. 
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INTRODUCCIÓN
Desde finales del siglo pasado, la complejidad de la 
sociedad actual, así como la celeridad de los cam-
bios económicos, tecnológicos y científicos, exige 
un aprendizaje permanente, por lo que la educación 
a distancia cobra importancia, ya sea de manera 
formal o informal. Al brindar las tecnologías de la 
información y de la comunicación (TIC) gran varie-
dad de posibilidades, este aprendizaje permanente 
es posible1.

En México, la educación a distancia, “en línea”, 
se postula como una de las mejores opciones para 
ampliar la cobertura educativa. Es así como se po-
nen en marcha proyectos educativos basados en esta 
modalidad, tanto en instituciones públicas como 
privadas, con el objetivo de acercar el conocimiento 
y la formación a personas en escenarios diversos2.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 
con el fin de mantener a su personal de salud actuali-
zado, pone a disposición varios cursos y diplomados 
en línea; una de sus ventajas es la flexibilidad que 
estos ofrecen en términos de tiempo, disponibilidad 
y accesibilidad. La educación a distancia permite 

estudiar a ritmo propio, en el momento deseado, 
desde la comodidad del hogar y, sobre todo, sin tener 
que asistir a un salón de clases; también favorece el 
ahorro en gastos de traslado, permite no descuidar 
a la familia, ni las responsabilidades laborales3. 

De acuerdo con el informe reportado por la Coor-
dinación de Educación en Salud, Delegación Queré-
taro, en el año 2014, de 210 médicos de atención pri-
maria, sólo el 23% se inscribió en algún curso en línea 
y de estos solo un 30% logró terminar dicho curso.

OBJETIVO
El presente estudio indagó sobre las barreras perci-
bidas por los médicos de atención primaria que le 
impiden inscripción y/o término de cursos en línea.

MÉTODO
Estudio cualitativo con abordaje fenomenológico4 

en el que participaron 11 médicos, la selección de 
los médicos fue por conveniencia con “técnica de 
bola de nieve” hasta llegar a la saturación teórica. 
Se incluyeron médicos con contratación de base que 
laboran en alguna Unidad de Medicina Familiar del 

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, Fa-
cultad de Medicina. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Barriers Perceived by First Level Medical 
Care Physicians on Perform Online 
Courses
Abstract
Introduction: Low enrolment in online courses promoted 
by the IMSS for primary care level physicians in 2014, 
where only 23% of them enrolled in a course online, and 
of these only 30% ended the course.
Objective: Identify the primary care medical personnel’s 
perceived barriers for registering to courses on line in 
Queretaro’s delegation.
Method: Phenomenological study which involved 11 pri-
mary care level physicians. The procedure used was 
interview and analysis with triangulation technique.

Results: 4 categories were identified with 18 subcatego-
ries. In the personal barriers category two subcategories 
were predominant: the time management (81%) and per-
sonal preference (72%); in the employment barriers cat-
egory: lack of dissemination (81%) and workload (72%); 
in the technological barriers category: problems with the 
institutional education platform (45%); and finally in the 
educational barriers category: the course planning (72%).
Conclusions: The barriers perceived most often primary 
care level doctors were: time management, the lack of 
dissemination, preference, workload, and planning of the 
course. 
 
Keywords: Remote education; family doctors; medical 
education; online education barriers.

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, Fac-
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IMSS delegación Querétaro y que no se inscribieron 
al curso de actualización para médicos de primer 
nivel de atención. Se consideró que la población no 
inscrita a dicho curso, tiene razones para no hacerlo, 
por lo que se abordó bajo una metodología fenome-
nológica que permita conocer las barreras a las que 
se enfrentan dichos médicos, para no aprovechar 
este recurso de formación en línea que le ofrece la 
institución.

Se realizó procedimiento para lograr la validez de 
contenido de la entrevista semiestructurada que se 
aplicó. Esta se estructuró con base en estudios previos 
y se sometió a validación a través de 2 rondas de ex-
pertos con experiencia de más de 2 años como inves-
tigadores cualitativos. Finalmente, la entrevista quedó 
estructurada con las siguientes preguntas abiertas: 
¿Alguna vez ha tomado algún curso en línea? Sí, No, 
¿Por qué?, ¿Cuál es su opinión acerca de los cursos en 
línea?, ¿Qué sabe usted acerca del curso en línea de 
actualización para médicos de atención primaria que 
está ofertando el instituto?, ¿Qué factores le impiden 
tomar este curso?, ¿Cuáles serían las causas por las 
que usted no toma este curso?, ¿Qué beneficios le trae 
tomar este curso?, ¿Qué desventajas le encuentra a 
tomar este curso? Una vez que se aprobó, se realizó 
la invitación a los médicos a participar en el estudio a 
través del consentimiento informado, donde se les ex-
plicaron los objetivos y beneficios de la investigación. 

Posteriormente, se considera el fundamento de la 
entrevista fenomenológica como parte importante 
para indagar sobre la percepción que el médico tiene, 
siendo la percepción una característica particular 
del ser humano que guía la toma de decisión de la 
persona; debido a esto, los motivos para no inscri-
birse o no concluir este tipo de cursos en línea pue-
den ser diversos, tantos como individuos hay. Este 
enfoque fenomenológico nos permitió no inducir 
las respuestas en la entrevista semiestructurada, así 
como establecer una comunicación a profundidad 
para obtener la información; las entrevistas se gra-
baron en audio y se realizó transcripción de este en 
forma íntegra en un procesador de textos, se iden-
tificó cada médico entrevistado como entrevista 1 
(E1), entrevista 2 (E2), y así sucesivamente, con el 
fin de mantener el anonimato. Para el análisis de la 
información se utilizó la técnica de triangulación de 
investigador5 por 3 investigadores con experiencia 

en el área educativa y en metodología cualitativa, 
quienes aplicaron dicha técnica, logrando catego-
rizar y agrupar las unidades de sentido y con base 
a este agrupamiento se establecieron 4 categorías 
temáticas: barreras personales, barreras laborales, 
barreras tecnológicas y barreras didácticas, así mis-
mo se llevó a cabo el constructo de cada categoría, se 
determinaron las palabras que integran cada catego-
ría y cada una de las subcategorías con base al aná-
lisis de la información obtenida en cada entrevista.

Consideraciones éticas 
Se llevó a cabo con apego a la norma de investigación 
en salud del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
clave 2000-001-009 vigente, que garantiza la ética, 
consentimiento informado, el anonimato y respeto 
durante todo el proceso de la investigación. Este es-
tudio se aprobó por el Comité de Ética y el Comité 
de Investigación Institucional.

 
RESULTADOS
Se identificaron 4 categorías de estas barreras y 18 
subcategorías. La primera categoría: barreras per-
sonales con 7 subcategorías; la segunda: barreras 
laborales, con 6 subcategorías; tercera: barreras tec-
nológicas, con 3 subcategorías; y la cuarta: barreras 
didácticas, con 2 subcategorías.

En la tabla 1 se muestra la frecuencia en que fue-
ron mencionadas las categorías y subcategorías por 
los entrevistados. 

A continuación, se describen las subcategorías 
de las barreras percibidas por los médicos que ob-
tuvieron mayor porcentaje. 

Las barreras personales se definieron como las 
impresiones que tiene el médico sobre aspectos rela-
cionados con él mismo, que pueden condicionar un 
obstáculo para la inscripción a los cursos en línea. Se 
identificó que la principal subcategoría es la organi-
zación de tiempo (tabla 1), es decir, la percepción del 
médico sobre la incapacidad de asignar a cada una 
de sus actividades un tiempo determinado. Los en-
trevistados lo describen: “Mi problema es el tiempo, 
no se lo puedo dedicar como debería…” (E3), “Todos 
tenemos miles de actividades fuera que posponemos 
al hacer estos cursos…” (E1), “Es poco el tiempo 
para las actividades que tenemos que realizar en el 
día…” (E10)

Barreras percibidas por el médico, para realizar cursos en línea
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Otra subcategoría se identificó como la preferen-
cia (72.7%). Esta se conceptualizó como la decisión 
que toma el médico en relación con su gusto sobre 2 
o más opciones para llevar a cabo una actualización 
de su desempeño; los médicos participantes men-
cionaron lo siguiente en relación con su preferencia. 

“Honestamente preferiría más un presencial…” (E3), 
“Como que me gusta más ese contacto humano, más 
que el tecnológico…” (E4), “Me gusta más la educa-
ción en vivo…” (E5), “Me gusta más presencial en 
taller, práctica y discusión…” (E10) 

Las barreras laborales se definen como los obstá-

Tabla 1. Barreras percibidas en médicos de familia para realizar cursos en línea, Querétaro, 2017

Categoría Subcategoría Frecuencia
n (11)

Porcentaje
% (n 11)

Barreras personales

Organización del tiempo
9

81.8
R 28

Preferencia
8

72.7
R 27

Prioridad
6

54
R 12

Habilidad
6

54
R 12

Motivación
5

45.4
R 10

Emoción
4

36.3
R 4

Habilidad
6

54.5
R 12

Barreras laborales

Difusión
9

81.8
R 20

Carga laboral
8

72.7
R 11

Información 7
63.6

R 18

Falta de becas
4

36.3
R 4

Infraestructura
2

18.1
R 6

Relación laboral
5

45.4
R 6

Barreras tecnológicas

Acceso a internet
4

36.3
R 7

Equipo de cómputo
3

27.7
R 5

Plataforma educativa
5

45.4
R 8

Barreras didácticas
Planeación

8
72.7

R 37

Diseño
7

63.6
R 19

Fuente: Entrevistas médicos de primer nivel atención. Qro., 2017.
R: Número de repeticiones de la subcategoría dentro de las entrevistas. 
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culos que tiene el médico sobre aspectos relacionados 
con su trabajo institucional o privado. La subcatego-
ría barrera de difusión se menciona en un 81.8% de 
los médicos y se definió como los obstáculos relacio-
nados con la divulgación de la capacitación en línea. 
Algunos de los comentarios fueron: “No considero 
que haya la difusión correcta para poder tomar el 
curso…” (E2), “Cuando llega, es de inscríbete ahorita 
porque ya mañana empieza el curso…” (E3), “Los 
pegan en el checador y pues a veces no leemos nada 
en los checadores porque salimos corriendo…” (E5), 
“No, no se me invitó…” (E7), “No hay mucha di-
fusión, me entero más por los compañeros…” (E8). 
Esta subcategoría se relaciona con otra que es infor-
mación, que se identificó en el 63.3% y se refiere a 
los obstáculos para conocer datos específicos sobre 
la capacitación en línea, de esta se mencionaron co-
mentarios como: “Por parte de enseñanza, que se nos 
marquen bien las fechas de ingreso porque no tengo 
nada dé información…” (E1), “Solo me lo ofrecieron 
pero no me dijeron que temas incluía ni otra cosa…” 
(E3), “Me hubiera gustado, que cuando se nos ofrezca 
se nos de toda la información necesaria y la real …” 
(E4), “Me gustaría que hubiera un lugar más específi-
co donde hubiera información de los puros cursos en 
línea…” (E5). La tercera subcategoría, carga laboral, 
referida en un 72.7% es la percepción de la atención 
médica que le impide realizar la capacitación en línea, 
resaltan frases como: “Es mucha consulta, no hay 
tiempo …” (E2), “Está rebasado el tiempo en el tra-
bajo ahorita” (E4), “La verdad siempre estamos llenos 
de pacientes…” (E5), “Apenas y alcanzo a consultar 
algún memorándum o alguna carpeta…” (E7), “En 
la consulta pues no me da tiempo, la verdad, solo me 
sobran 10 minutos a lo mucho…” (E11).

En cuanto a la tercera categoría, barreras tecno-
lógicas, son las impresiones sobre aspectos que le 
impiden al médico el uso y/o disponibilidad de las 
tecnologías de la información y comunicación para la 
inscripción a los cursos en línea; en ella se encuentra 
la subcategoría barrera de la plataforma de educativa, 
la cual se enfoca en los inconvenientes del sistema 
operativo y conexión a la red. Se menciona un 45.4% 
Los comentarios al respecto fueron: “Obviamente 
los servidores, las plataformas, son exageradamente 
lentas, o son difíciles…”(E1), “La plataforma tuvo 
fallas…”(E2), “A veces no son amigables…”(E7).

Finalmente, la cuarta categoría, barreras didácti-
cas, fue definida como los aspectos que tienen rela-
ción con la planeación (72.7%) y diseño de los cursos 
en línea (63.6%) que condicionan la no la inscripción 
de los médicos a estos cursos. Las expresiones fue-
ron. “Los tiempos saturados, o muy lentos…” (E1), 
“Los cursos son muy largos; contestar las evaluacio-
nes en la misma semana era algo estresante…” (E4), 
“El tiempo era demasiado corto para poder revisar 
los contenidos y era prácticamente a la semana estar 
haciendo evaluación tras evaluación, y no se podía 
hacer las tareas y aparte contestar las evaluaciones 
en la misma semana…” (E5), “Que fueran más días 
o menos saturada para que sean más días…” (E6), 
“Que estén un poco más actualizados…” (E7).

DISCUSIÓN
La educación a distancia en países de América Latina 
se ve afectada por factores de infraestructura tecno-
lógica, ya que los costos de la conexión y la falta de 
ordenadores personales son impedimento elemental 
para el acceso a internet, lo que dificulta y limita el 
aprendizaje en esta modalidad a pesar de que se ve 
mayor accesibilidad a este tipo de tecnologías1.

Dentro de las barreras personales que se identi-
ficaron en este estudio, la organización del tiempo 
fue similar a los resultados encontrados en otros es-
tudios3,6. Borges, en su artículo sobre “la frustración 
del estudiante en línea”, menciona que uno de los 
factores que influye es el tiempo, ya sea por una falta 
de organización del mismo, o por no poder ajustarlo 
a la formación en línea con sus obligaciones laborales 
y de familia7; Rodríguez también menciona que el 
estudiante, al no participar en clases presenciales 
con tiempo y hora asignados, tiene problemas en 
autoregular su tiempo de estudio y puede fácilmente 
priorizar otra actividad en el tiempo autoasignado. 
La organización del tiempo es un factor importan-
te a considerar en los cursos en línea, este desfase 
tiempo/tareas asignadas da como resultado el no 
alcanzar los logros esperados, el poco desarrollo 
de las competencias planeadas y una percepción de 
impotencia al no poder aprender lo que se esperaba 
en los tiempos asignados para ello8, situación que 
también se observa enfáticamente en este estudio. 
En la subcategoría preferencia, dentro de las barreras 
personales se expresa el paradigma educativo tradi-
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cional en el cual han sido formados los médicos que 
participaron es esta investigación9, se ve reflejado de 
tal forma que existe cierta resistencia a la educación 
en línea, ya que esta implica una mayor capacidad 
de autogestión.

La motivación es una de las barreras personales 
que en diversos estudios se menciona como un factor 
importante para el abandono de la educación en 
línea, que oscila entre 50 a 70%6,10,11. En este estudio 
fue similar con 45.4%, lo que apoya el hecho de que 
esta barrera se presenta frecuentemente e invita a 
profundizar sobre sus causas. 

Respecto a la difusión se menciona en el 81.8% de 
los casos como desconocimiento, específicamente de 
la existencia del curso de actualización para médicos 
de primer nivel de atención y la falta de información 
en el 63.6%, se relaciona con la oferta de cursos en 
línea dentro de la institución (subcategorías de este 
estudio que cobran vital importancia por tratarse 
de una población representada por trabajadores). 
Este tipo de barreras no se mencionan en estudios 
previos, ya que fueron realizados en poblaciones de 
estudiantes universitarios. La carga laboral, ya iden-
tificada por Gellman, es una de las 7 áreas que él pro-
pone, debe tomarse en cuenta, antes de implementar 
algún curso en línea12. En este estudio se presenta 
en el 72.7% de los entrevistados, al respecto existe 
por parte del área médica una inadecuada interpre-
tación del Contrato Colectivo de Trabajo, en este se 
estipula que la capacitación y actualización deberá 
ser brindada por la Institución, a lo que el trabajador 
exige se lleve a cabo durante su jornada laboral, en 
las horas que destina a la atención médica (lo que 
se observa en las respuestas de entrevistas), dejando 
olvidado que la Institución le otorga hora y media 
diaria para actividades educativas, de capacitación e 
investigación. Por lo que se propone a la Institución, 
sensibilizar y concientizar al trabajador sobre esta 
situación, para que se favorezca la capacitación y se 
aprovechen los recursos de la oferta educativa en 
línea proporcionada por la Institución13.

En cuanto a las barreras tecnológicas, los entre-
vistados refirieron obstáculos relacionados con la 
plataforma educativa y desconocimiento sobre el 
manejo de estas tecnologías. Al no entender cómo 
usar la plataforma educativa o como preparar su 
equipo de cómputo, les generó desesperación y frus-

tración, lo que favoreció el rechazo a realizar cursos 
en línea. Vale la pena señalar otra subcategoría que 
fue mencionada, como la dificultad para el acceso 
a internet, la que también se menciona en el estudio 
de García1, con los porcentajes más bajos.

Finalmente, en las barreras didácticas, las sub-
categorías relacionadas con la planeación (72%) y el 
diseño (64%), nos invitan a reflexionar sobre cómo 
se realiza la planeación de dichos cursos, aunado 
a la experiencia obtenida como tutores en línea de 
diferentes cursos dirigidos a profesionales de la salud 
de esta institución, podemos reafirmar que son estas 
las más frecuentes. García también menciona que 
uno de los factores que mayor puntuación tiene para 
el fracaso de la educación a distancia, es la escasez 
de profesionales cualificados para la planificación, 
diseño de materiales y docencia de los cursos en 
línea1. Por lo que se propone al área de innovación 
Institucional realizar una revisión cuidadosa de la 
planeación de dichos cursos dentro de la institu-
ción, así como capacitar al personal responsable de 
la planeación y diseño de materiales educativos de 
estos cursos en línea que promueve la Institución.

CONCLUSIONES 
Este estudio identifica barreras percibidas por los 
médicos de atención primaria que no son consi-
deradas al implementar cursos en línea dirigidos 
a trabajadores, como son las barreras laborales, es-
pecíficamente falta de difusión y falta de informa-
ción. También señalamos la gran importancia que 
cobran las barreras didácticas, planeación y diseño 
de los cursos para la no inscripción o término de los 
mismos, lo que permite identificarlas como áreas de 
oportunidad para mejorar la inscripción a los cursos 
en línea y calidad de los mismos.
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Resumen
Introducción: En la medicina defensiva el médico pierde 
seguridad y confianza en sí mismo, modifica su práctica 
por el temor a ser demandado. Por tanto, el dominio de 
la ciencia médica debe ser complementado con el co-
nocimiento de frontera a dicha disciplina, que se vuelve 
necesario en virtud de las transformaciones sociales que 
han modificado la relación médico-paciente.
Objetivo: Exponer la necesidad que el médico tiene de 
empoderarse a través del conocimiento en las áreas de 
comunicación y derecho para comunicarse asertivamen-
te con el paciente, conocer de manera amplia el marco 
jurídico que regula el derecho a la salud y comprender 
no solo sus obligaciones como profesional, sino también 
sus derechos y los lineamientos jurídicos sobre los cuales 
orientar su actuación.

La revisión por pares es responsabilidad de la Universidad 
Nacional Autónoma de México.
2007-5057/© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access bajo la 
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
https://doi.org/10.22201/facmed.20075057e.2020.33.19182

Método: Se realizó un estudio cualitativo con un muestreo 
propositivo e intencional con la técnica de la entrevista 
en profundidad. Participaron 30 médicos de diversas es-
pecialidades que ejercen en consulta pública y/o privada 
en la ciudad de Monterrey. 
Resultados: Con la investigación se obtuvieron 23 subca-
tegorías de análisis que permiten comprender de manera 
más profunda la práctica médica defensiva y los factores 
relacionados. Entre estos, se destaca en el presente re-
porte: la falta de conocimientos jurídicos suficientes con 
respecto al acto médico, así como la necesidad de desa-
rrollar una competencia comunicativa en el médico que 
impacte positivamente en la relación médico-paciente.
Conclusiones: Mediante dicha investigación se pudo co-
nocer que los médicos expresan la necesidad de recibir 
una formación en estas dos disciplinas que convergen 
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INTRODUCCIÓN
La medicina defensiva desvirtúa el sentido de la me-
dicina1-3. Se caracteriza porque el médico solicita 
análisis, procedimientos o interconsultas, que resul-
tan innecesarios, y evita procedimientos de alto ries-
go con el propósito principal de evitar un juicio en 
contra por mala práctica médica4. Sus consecuencias 
son un incremento en el gasto en materia de salud, 
la pérdida de tiempo, y una disminución en la con-
fianza entre el médico y el paciente5. Es un círculo 

en la relación médico-paciente y el deseo que muestran 
porque se les brinde no solo a los futuros médicos, sino 
también a los médicos en ejercicio mediante cursos de 
capacitación continua. La inclusión de estos conocimien-
tos como complementarios a la formación del médico 
puede ser un factor que reduzca la incidencia hacia la 
práctica médica defensiva.

Palabras clave: Formación médica, medicina defensiva, 
estudio cualitativo.

© 2020Universidad Nacional Autónoma de México, Fa-
cultad de Medicina. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Disciplinary Convergence in Medical 
Education: Communication and Law to 
Reduce Defensive Medical Practice
Abstract
Introduction: In defensive medicine the doctor loses reli-
ability and confidence in himself, modifies his practice 
due to fear of being sued. Therefore, the knowledge of 
medical science must be complemented with the bor-
der knowledge that becomes necessary by virtue of the 
fact that social transformations have modified the doctor-
patient relationship.
Objective: It exposes the need that the doctors have to 
empower themselves through knowledge in the areas of 
communication and law to communicate assertively with 
the patient, knowing in a broad way the legal framework 
that regulates the right to health, including not only their 

obligations as professionals but also their rights and legal 
guidelines on which to guide their actions.
Method: A qualitative study was carried out with a purpo-
sive and intentional sampling with the in-depth interview 
technique. Participated 30 physicians from different spe-
cialties who practice in public and / or private consultation 
in Monterrey city.
Results: The investigation yielded 23 subcategories of 
analysis that allow to understand more deeply the de-
fensive medical practice and its related factors. Among 
these stand out: the lack of sufficient legal knowledge 
regarding the medical act that the doctor recognizes as 
necessary, as well as the need to develop a communica-
tive competence in the doctor that positively impacts the 
doctor-patient relationship.
Conclusions: As a result of this investigation, it was known 
that doctors express a need to receive training in these 
two disciplines, law and communication, which converge 
in the doctor-patient relationship and the desire that they 
have for receive this instruction not only to future doctors 
but also to graduated doctors, through continuous train-
ing courses. The inclusion of this knowledge as comple-
mentary to the training of the physicians can be a factor 
that reduces the incidence towards defensive medical 
practice.

Keywords: Medical education, defensive medicine, quali-
tative study.

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under 
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

negativo que afecta la relación debido a una descon-
fianza mutua. Los criterios que siguen los médicos 
para identificar a los pacientes como demandantes 
potenciales, fractura la relación médico-paciente y 
genera reclamo6. Exacerba el problema porque en 
lugar de proteger al médico de una demanda, se crea 
un clima de inseguridad, desconfianza y provoca-
ción, con lo cual las demandas ocurren con más 
frecuencia4. 

En países como Paraguay, la medicina defensiva 
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se presenta en un 82%7; en Estados Unidos la ci-
fra alcanza el 96%8. En México la incidencia es del 
92%9.  De continuar esta tendencia se afectaría la 
estabilidad económica del sector salud al impactar 
el presupuesto asignado a este rubro6. Esto puede 
revertirse con la práctica de una medicina asertiva10. 
Tena et al.11 y Sánchez-González et al.12 refieren que 
esto será posible con una buena comunicación, que 
es la base de la relación médico-paciente, la sujeción 
del acto médico a la lex artis ad-hoc y el respeto de 
los derechos de ambas partes.

En este reporte se responden a las siguientes pre-
guntas: ¿Cómo desarrolla el médico competencia 
comunicativa?  ¿Considera suficientes los conoci-
mientos que tiene del marco jurídico que regula el 
acto médico? ¿Cuál es la importancia que le atribuye 
el médico a la comunicación con su paciente? 

La comunicación efectiva es una habilidad apren-
dida, más que un rasgo de personalidad, es deseable 
incluir la enseñanza de la comunicación en la malla 
curricular del área médica13. La comunicación es 
clave en la relación médico-paciente y la información 
que  el médico le brinda al paciente se debe adaptar 
a sus condiciones físicas, psíquicas y sociales3. 

Ríos-Álvarez et al.14 refieren que en su mayoría 
los médicos establecen relaciones superficiales con 
sus pacientes, centrados en los aspectos fisiológicos 
y sistemáticos, sin tener en cuenta a los pacientes 
como seres integrales. López-Ramón et al.15 revelan 
que los pacientes desean que el médico les enseñe y 
muestre interés en ellos; la toma de un papel pasi-
vo por parte del paciente en la relación dificulta no 
solo la adherencia a un tratamiento, sino también la 
comunicación entre ambos. 

Moreno et al.16 precisan que el conflicto en la 
relación médico-paciente surge cuando al pacien-
te se le ve como un objeto. Lifshitz17 señala que el 
paciente es padeciente, pero que es un participante 
activo con poder de decisión y no un procesador de 
órdenes del médico. 

La buena comunicación engloba otras competen-
cias muy necesarias en el médico, como la empatía, 
se requiere ser comprensivos para brindar infor-
mación pertinente sin llegar a ser impositivos18.  En 
ese sentido, no regañar al paciente, sino educarlo, 
apoyarlo en la toma de decisiones mejor orientadas. 
Esto solo se logra con un buen manejo de la habili-

dad comunicativa en el médico que ha aprendido a 
comunicar con inteligencia19. 

No basta con que el médico conozca los límites 
y alcances de la ciencia, sino que es necesario que el 
paciente tome conciencia de ello para evitar crear ex-
pectativas irreales sobre la intervención del médico y 
los resultados en la salud del paciente. “No hay rece-
tas rápidas para mejorar la relación médico-paciente. 
Comunicar a un nivel de competencia profesional 
envuelve un conjunto de habilidades complejas e 
interrelacionadas, y aprenderlas, mantenerlas y me-
jorarlas es una tarea de toda una vida”13.

Si un médico tiene unas adecuadas habilidades 
de comunicación clínica, disminuye considerable-
mente el número de demandas recibidas, y aumenta 
el grado de adherencia de los pacientes al tratamien-
to y su nivel de satisfacción20. Investigaciones apun-
tan que la adecuada comunicación se correlaciona 
positivamente con un mejor diagnóstico, que dis-
minuye las posibilidades de que el médico vaya a 
juicio por una mala práctica debido a que el paciente 
tendrá mejor adherencia al tratamiento, existirá una 
mayor satisfacción usuaria y un mejor desenlace21. 
No obstante, a menudo, los conceptos que tienen los 
pacientes y los médicos son distintos y de ahí surge 
el conflicto22.  

Quienes presentan una queja no solo buscan una 
conciliación a través de un arreglo económico, de-
sean además que el médico se disculpe por lo actua-
do23. Esto ilustra que en la relación médico-paciente, 
los sentimientos y emociones de ambas partes se 
encuentran involucrados. El médico, al ser un sujeto 
con emociones, puede moverse a través de ellas y 
sentirse atemorizado o experimentar incertidumbre 
por posibles demandas por parte de quienes acuden 
a consulta, lo cual impactará en su práctica y estilo 
de atención. 

Los casos recientes de médicos demandados pue-
den ser un detonante para que el médico cambie su 
práctica habitual y caiga en la medicina defensiva 
en base a las experiencias que observa24. Cuando 
el médico enfrenta una demanda,  experimenta in-
certidumbre sobre su propia culpabilidad, sobre el 
significado de un lenguaje judicial que ignora, sobre 
la comprensión que tienen los jueces del acto médico 
que juzgan y sobre las consecuencias que esto tendrá 
en su economía y su prestigio profesional25. 
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Tradicionalmente se ha sostenido que el médico 
ostenta una posición privilegiada frente al enfer-
mo que le es dada por poseer el saber de la cien-
cia médica, el cual debe aplicar diligentemente en 
beneficio de su paciente y orientarlo a la toma de 
decisiones bien informadas26. Entonces, el médico 
tiene un poder que le brinda ser poseedor de un 
conocimiento, pero este empoderamiento queda 
rebasado por su sentimiento de temor a una de-
manda. En la práctica médica defensiva esta dis-
tinción de privilegios y reconocimiento social hacia 
la profesión, se desvanece y el médico se autolimita 
por el temor a una demanda, y en evitarla centra el 
fin de la atención médica que brinda, pero ¿cuál es 
el origen de dicho temor?

Se teme lo que se desconoce, el médico teme al 
conflicto jurídico por que desconoce cómo preve-
nirlo y cómo hacerle frente; por tanto, el empodera-
miento renace en la medida que el médico se apropia 
del conocimiento de frontera a su disciplina, no solo 
en el área médica, sino en aquellas disciplinas con las 
cuales se entrelaza el acto médico: derecho y comu-
nicación. En ese sentido, la relación médico-paciente 
es vista con un enfoque transdisciplinario, donde el 
análisis de dicho objeto de estudio no se reduce a un 
marco teórico, sino que va más allá y se enlaza con 
aquellas disciplinas con las que converge.

Entonces, los médicos necesitan conocer con su-
ficiente amplitud los aspectos jurídicos relacionados 
a su práctica médica, no solo que la medicina no es 
una ciencia exacta que no puede asegurar resulta-
dos favorables en todos los casos27, sino que por tal 
motivo la lex artis conforma los criterios valorativos 
que el médico, en posesión de conocimientos, habi-
lidades y destrezas, debe aplicar diligentemente en la 
situación concreta de un enfermo, comprometién-
dose solo a emplear todos los recursos disponibles 
sin garantizar un resultado final curativo28. 

Conocer que, los errores médicos son distintos 
de la mala práctica y saber distinguir la línea entre 
ambos29. Distinguir entre proceso penal y proceso 
civil30 y entre proceso jurisdiccional y el arbitraje, 
las instancias y las vías para recurrir las resoluciones 
que emite la autoridad en una controversia31,  los 
límites de su responsabilidad profesional cuando ac-
túa en un acto médico complejo donde intervienen 
varios médicos32, lo implícito a su deber de informar 

al paciente33, entre otros muchos aspectos esenciales 
que el médico debe conocer de manera amplia. 

El catálogo que contiene los diez principales de-
rechos de los médicos34 que han sido difundidos so-
meramente en dicho gremio, no le dan al médico, a 
pesar de su difusión, la confianza suficiente respecto 
a conocer la legislación que regula el acto médico,  la 
cual le impone deberes, pero también derechos que 
le protegen, por lo cual se hace necesario profundi-
zar en estos aspectos a fin de que el médico tenga 
como parte de su formación los aspectos jurídicos 
relacionados a su disciplina. 

MÉTODO
Este reporte se desprende de los hallazgos de una in-
vestigación mayor en la que se realizó un abordaje 
transdisciplinario –derecho, comunicación y educa-
ción– para analizar las recurrencias del médico hacia 
la medicina defensiva. En dicha investigación se pudo 
conocer, a través del análisis del discurso del médi-
co, los elementos relacionados a la práctica médica 
defensiva, descritos en 23 subcategorías de análisis.

Se siguió un diseño metodológico de teoría fun-
damentada, los datos recabados se analizaron desde 
nuevas perspectivas, es decir, se buscó comprender 
mediante una apertura epistemológica, el discurso 
del médico desde un enfoque distinto.  Si bien la 
investigación de la que se desprende este reporte 
permitió conocer otros elementos relacionados a la 
medicina defensiva, entre ellos, aspectos sociales 
atribuibles a las instituciones de salud, en este repor-
te el enfoque está en aquellos aspectos que el médico 
refiere como conocimientos necesarios en su profe-
sión y que pueden disminuir las recurrencias hacia 
la práctica médica defensiva. 

Se ha considerado este aspecto como un tema re-
levante, pero poco explorado en la educación médica, 
por lo que el análisis de los datos permite generar 
teoría que explica los factores que estarían asociados 
a la práctica médica defensiva.

Estas subcategorías emergieron de los datos y son 
parte de un análisis realizado de momento a mo-
mento en el curso de toda la investigación. El análisis 
que se ha hecho para elaborar este reporte considera 
la conceptualización que hacen Tena et al.11 y Sán-
chez-González et al.12 de la medicina asertiva como 
propuesta para reducir la práctica médica defensiva 
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en la cual identifican tres elementos decisivos para 
no caer en una práctica médica defensiva, los cuales 
giran a dos ejes: buena comunicación con el paciente  
y conocimientos respecto al marco jurídico que rige 
el acto médico y que involucra también el conocer 
los derechos del médico y del paciente. Por tanto, 
en esta investigación se les preguntó a los médicos, 
entre otras cosas,  si consideraban suficientes los 
conocimientos que tenían respecto al derecho a la 
salud, sobre los derechos de los pacientes, de sus 
derechos como médicos, y también sobre el desa-
rrollo de estrategias comunicativas para mejorar su 
relación con el paciente.

Se utilizó un muestreo propositivo e intencio-
nal. Atendiendo a la búsqueda de la comprensión 
profunda del objeto de estudio para determinar el 
tamaño de la muestra35, se llegó a la saturación de 
categorías con la participación de 30 médicos en-
trevistados de la ciudad de Monterrey. Se utilizó la 
técnica de la entrevista en profundidad y se siguió 
lo establecido por Taylor et al.36 para investigacio-
nes cualitativas respecto al muestreo y la forma de 
conducir las entrevistas en un ambiente de empa-
tía con cada médico entrevistado, se ahondó sobre 

aspectos que el médico consideraba importante 
compartir.

El instrumento diseñado para desarrollar la in-
vestigación mayor consta de 60 preguntas, los par-
ticipantes fueron contactados en hospitales públicos 
y privados donde se les dio a conocer el objetivo 
de la investigación y se acreditó su legitimidad con 
la documentación correspondiente. Las entrevistas 
fueron grabadas en audio con el consentimiento de 
los participantes y posteriormente transcritas por 
la investigadora a fin de extraer patrones y derivar 
categorías de análisis. 

En la tabla 1 se describen los aspectos que incluyó 
la investigación mayor. Este abordaje permitió co-
nocer que la falta de conocimiento sobre el marco 
jurídico y de estrategias comunicativas,  son factores 
relacionados, en el discurso del médico,  a la práctica 
médica defensiva.

Consideraciones éticas
Los sujetos participantes tuvieron conocimiento de 
los fines académicos de la investigación y dieron su 
consentimiento para participar de manera voluntaria, 
anónima y sin recibir ningún tipo de compensación. 

Tabla 1. Aspectos que se abordaron en la investigación mayor “Implicaciones  del derecho a la salud y recurrencias 
hacia la práctica médica defensiva en la atención a pacientes con diabetes tipo II”

Objetivo de investigación Categoría de análisis Subcategorías
1. Analizar la perspectiva del 
médico con respecto al derecho 
a la salud

1. Derecho a la salud
1. Agentes involucrados
2. Derechos
3. Instituciones

2. Caracterizar su discurso 2. Discurso médico
1. Vocación
2. Identificación con la profesión

3. Determinar si existen 
elementos de la práctica médica 
defensiva

3. Práctica médica

1. Búsqueda de apoyo para la toma de decisiones
2. Evasión de situaciones de riesgo para el médico
3. Emociones del médico
4. Acciones que considera le protegen de una demanda

4. Ver el impacto de esa visión 
en la atención a pacientes con 
diabetes tipo II

4. Atención a 
pacientes con 
diabetes tipo II

1. Duración de consulta
2.Medios y estrategias que utiliza para comunicarse con el paciente
3. Relevancia que otorga a las emociones y contexto del paciente
4. Noción de conflicto
5. Confianza y empatía
6. Conocimiento del paciente con diabetes tipo II
7. Rol que asume el médico
8. Rol que le atribuye al paciente
9. Conocimientos adicionales para mejorar su práctica

En la subcategoría 9 de la categoría 4 se ubica el análisis de los datos que se reportan en este manuscrito.
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RESULTADOS
Los indicadores referidos por Ramírez-Alcantara 
et al.9  Ortega-González et al.1 y Sánchez-González 
et al.12 para determinar la presencia de una prácti-
ca médica defensiva,  fueron utilizados como base 
conceptual y metodológica para orientar la investi-
gación mayor a fin de conocer el contexto en el que 
se desarrollan dichas acciones por parte del médico, 
para comprender ¿Por qué? y ¿Qué es lo que piensa y 
siente el médico a este respecto? El objetivo general 
de la investigación mayor fue caracterizar la pers-
pectiva del médico respecto al derecho a la salud a 
través de su  discurso, a fin de determinar si existen 
elementos de la práctica médica defensiva que im-
pacten en la atención a pacientes con diabetes tipo 

II. En base a esto, se obtuvieron 23 subcategorías de 
análisis que permiten comprender  de manera más 
profunda la práctica médica defensiva y los factores 
relacionados, entre ellos, se destaca en este reporte la 
necesidad que refieren los médicos respecto a recibir 
capacitación jurídica y enseñanza de estrategias co-
municativas, lo cual se aprecia en la subcategoría 15 
de la tabla 2, y se profundiza en la tabla 3 mediante 
la narrativa de los médicos.

DISCUSIÓN
Los resultados revelan que la medicina defensiva 
requiere un abordaje transdisciplinario y propuestas 
de solución desde lo educativo: formación del médi-
co, lo político: estado de derecho, lo jurídico: contra-

Tabla 2. Resultados de la investigación “Implicaciones  del derecho a la salud y recurrencias hacia la práctica 
médica defensiva en la atención a pacientes con diabetes tipo II”

Categorías resultantes Subcategorías

1. Derecho a la salud 
desde la perspectiva del 
médico

1. Definen  el derecho a la salud en términos de acceso y cobertura. Desconocen el marco jurídico aplicable
2. Desean una mejora del sistema de salud y una revisión de la legislación de la materia
3. Consideran que sus derechos no son reconocidos por sus pacientes, las instituciones, ni 
difundidos por la sociedad
4. Critican el sistema de impartición de justicia para procesar a los médicos por una mala praxis
5. Culpan a los medios de comunicación de mal informar al paciente con diabetes

2. Emociones y 
motivaciones en el 
discurso médico

6. Poseen sentido de altruismo que asocian con su vocación
7. Intentan mantener sus emociones distantes de su práctica médica, pero no siempre lo logran
8. Se motivan con el agradecimiento del paciente
9. Atribuyen al paciente un papel protagónico
10. Buscan la mejora continua conformando comunidades de aprendizaje con otros médicos 

3. De las recurrencias 
de la práctica médica 
defensiva en la atención 
a pacientes con 
Diabetes tipo II

11. Se sienten vulnerables y desconfían del paciente, esto se acentúa tratándose de instituciones públicas
12. No hay un uso indiscriminado de apoyos tecnológicos para apoyar decisiones, sino un uso 
racional en función de las  necesidades del paciente y de la disponibilidad de los recursos
13. Consideran que es aconsejable terminar la relación médico-paciente cuando el paciente muestra 
una actitud de desconfianza en la consulta
14. Visualizan el consentimiento informado y el expediente clínico como herramientas para 
defenderse legalmente de una eventual demanda
15. Consideran necesario recibir capacitación jurídica y enseñanza de estrategias comunicativas 
para la comunidad médica
16. No evaden atender urgencias o a pacientes con complicaciones
17. Les disgusta ser cuestionados y/o desobedecidos por los pacientes
18. Dedican más tiempo a la consulta de un paciente con diabetes
19. Citan al paciente con diabetes con mayor frecuencia, pero solo acude cuando se complica su 
estado de salud
20. Previenen el conflicto con una buena comunicación, la consideran base de la relación
21. Buscan el trato personal y directo con el paciente
22. Procuran conocer el contexto emocional, familiar y social del paciente
23. Informan al paciente con tacto matizando la información respecto a su padecimiento

Este manuscrito se desarrolla del análisis de la subcategoría número 15 referenciada en esta tabla.
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Tabla 3. Resultados de la subcategoría de análisis número 15 referenciada en la tabla 2

Subcategoría de 
análisis numero 15 Narrativa del médico

a) Conocimiento 
del marco 
jurídico que 
regula el acto 
médico

“Hoy en día el paciente exige más y demanda más y nosotros sí nos sentimos como desprotegidos porque no 
conocemos de leyes ni de derecho, solo nos enseñaron que era importante el llenado del expediente y el con-
sentimiento informado y hasta ahí” (Médico entrevistado).
“Algunos médicos tienen bases, a lo mejor, pero conocer bien medicina legal, yo creo que no, algunos probable-
mente si están mejor informados que otros, pero regularmente no, uno siempre está enfocado más a la medicina 
y no te pones a leer aspectos jurídicos o marco legal,  aun y cuando ahora es más importante que en años ante-
riores, ahora los pacientes usualmente exigen más y consecuentemente demandan más” (Médico entrevistado).
“En la carrera llevamos medicina legal, pero es muy general y yo creo que  siempre pensamos como médico “a 
mí nunca me va a pasar”, pero siempre debemos estar actualizados y son temas que debemos saber, más en 
estos días con todos estos casos que están de moda demandar al médico” (Médico entrevistado).
“Llevamos medicina legal en la escuela, pero nos enseñan a hacer dictámenes médicos, no estaba enfocado a 
que tenemos que defendernos del paciente, del procedimiento, nos falta, no conocemos muchas cosas” (Médico 
entrevistado).
“La materia de medicina legal creo que te informa de algunas cosas, te enseñan consentimiento informado, te 
dicen que muchos médicos cobran por actas de defunción falsas y ese tipo de cosas, en general para algunas 
cosas muy generales sí te sirve para que no te cuenten y no te digan, pero no te hace un experto ni tienes con 
eso lo necesario para defenderte de una demanda como médico por un paciente que no está conforme, no 
sabemos muchas cosas que sería bueno conocer” (Médico entrevistado).
“Uno no confía bien en las leyes ni en los abogados ni en el juez, porque ves que si alguien tiene palancas, pues 
se inclina la justicia para allá”  (Médico entrevistado).
“La información está ahí, las leyes y códigos, pero si quieres conocer, pues uno no sabe por dónde empezar, 
dónde buscar, en qué artículos o cosas que te pueden ayudar a estar mejor preparados en ese sentido” (Médico 
entrevistado). 

b) Conocimiento 
de estrategias 
comunicativas 
para mejorar la 
relación médico-
paciente

“La comunicación es algo que no nos enseñan, uno lo va aprendiendo con los años, pero en mi experiencia al 
principio sí me costaba decir las cosas, no las decía o era muy directa, el paciente se asustaba, no regresaba. 
Eso falta mucho, enseñar eso” (Médico entrevistado).
“Yo creo que la comunicación es vital  en la relación médico paciente, la materia de comunicación y de  psicolo-
gía también te ayuda mucho en ese aspecto, porque es importante expresarte bien y expresar tus ideas, porque  
vas a dar indicaciones al paciente que tiene que seguir, y si te explicas mal, el paciente a veces no te entiende, y 
si es de vital importancia, creo que deberían de cambiar esas materias y no enfocarse en leer libros, yo la lleve 
así y la verdad ya ahorita ni me acuerdo, es más que nada la práctica”  (Médico entrevistado).
“Los conflictos son problemas que se resuelven hablando directamente, los conflictos vienen principalmente 
por mala comunicación de inicio o por dar al paciente garantías o prometerle cosas que no son seguras, de ahí 
deviene el conflicto, si al paciente le garantizas que va a salir todo bien, que no va a haber nunca ningún proble-
ma y que todo va a ser al cien por ciento, y no fue así, pues de ahí viene el conflicto. Si tú de inicio le manejas la 
realidad, pues no hay conflicto” (Médico entrevistado).
“Se debe mejorar la comunicación, enseñarlo desde la carrera, es que cuando estás afuera, nadie te enseña a 
hacerlo, tú lo vas puliendo con aciertos y errores, aprendes de los médicos con los que empiezas a trabajar, ver 
su trato con los pacientes, te fijas, pero nadie te dice que es importante hasta que te das cuenta que cuando el 
médico no se comunica bien, es más propenso a que el paciente esté inconforme y eso nadie te lo dice cuando 
eres estudiante” (Médico entrevistado).
“La comunicación ayuda para sensibilizarte en el trato con pacientes, en el lado humano, pero hay pacientes 
que nomás no se puede tratar con ellos, sobre todo en la consulta pública, en la privada nunca te va a pasar que 
el paciente te grite, te diga cosas, y aquí sí pasa y tienes que saber cómo actuar para no generar un problema 
mayor y realmente ayudar al paciente, pero eso es a base de pura experiencia, en la escuela no ves eso” (Médi-
co entrevistado).
“Yo creo que, como médico, no le das la importancia del valor que tiene la comunicación, hasta que estás en 
consulta y ves que realmente es una herramienta poderosa para cumplir tu labor, eso depende ya de cada 
quien, nadie te enseña, sino que tú lo aprendes” (Médico entrevistado).

 

“Vas desarrollando tu estilo, hacerlos [a los pacientes] consientes para que ellos mismos se hagan responsa-
bles, si no siempre va a haber esa dependencia de que “es que el médico no me dijo” entonces se entrega la 
batuta al paciente para que ya con eso que tú le estás ofreciendo, él va a decir: lo tengo que hacer porque, si no, 
va pasar esto; y de esa manera se crea una mayor responsabilidad por parte del paciente, pero ya es estilo pro-
pio del médico para saber cómo dirigirse, lo aprendes con el tiempo, yo por ejemplo leo a veces artículos sobre 
eso, porque en la carrera esos temas no se veían mucho” (Médico entrevistado).
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dicciones, vacíos y lagunas legales en la regulación 
del acto médico, y lo social: el papel de los medios 
de comunicación y su influencia en el juicio crítico 
de los pacientes con respecto al cuidado de su propia 
salud así como la ética que se requiere al difundir 
presuntos casos de malas prácticas médicas. En este 
reporte, el análisis se centra en la formación del mé-
dico, pero se mencionan estos aspectos que también 
están relacionados para ilustrar la complejidad de 
dicho problema.

Parte de los hallazgos de esta investigación  es 
justamente la necesidad que identifica el propio mé-
dico con respecto a aprender conocimientos jurídi-
cos relacionados con el área médica, a fin de reducir 
el temor de un conflicto jurídico derivado del acto 
médico, al tener en claro sus derechos y obligaciones, 
y saber cómo actuar para evitar una demanda.  

En ese sentido, los médicos respondieron que 
se sienten vulnerables porque no cuentan con co-
nocimientos amplios sobre la legislación que rige 
en materia de salud,  y resaltaron que los medios 
de comunicación difunden sus obligaciones, pero 
no sus derechos, enfatizando siempre los presuntos 
errores médicos, difundiendo en la sociedad una 
imagen negativa de la profesión. Definieron como 
insuficientes los conocimientos que recibieron en 
la carrera de medicina con respecto a los aspectos 
jurídicos relacionados a su disciplina y que, en virtud 
de las transformaciones sociales que impactan la 
relación médico-paciente, se vuelven más necesarios 
que antes. La tabla 3 presenta las opiniones de los 
médicos.

Investigaciones recientes apuntan que hay un des-
conocimiento de los médicos sobre el marco jurídico 
que regula el acto médico37 y sobre su responsabi-
lidad profesional38, no obstante que el factor jurí-
dico es fundamental en el ejercicio profesional del 
médico39.

Los médicos también destacaron la necesidad de 
adquirir durante su formación competencias comu-
nicativas que les permitan sostener una adecuada re-
lación médico-paciente. Los participantes refirieron 
haber desarrollado la habilidad para comunicarse 
asertivamente con la práctica, una vez que estaban 
ejerciendo en la consulta, a base de prueba y error, 
como se puede apreciar en la tabla 3. 

En ese sentido, Hamui-Sutton et al.40 proponen 

enseñar las habilidades de comunicación utilizando 
un modelo pedagógico tridimensional. Otros inves-
tigadores resaltan que esta habilidad se desarrolla 
con su ejercicio41 y que es fundamental para la inte-
rrelación médico-paciente42.

Los resultados de la presente investigación des-
tacan como un área de oportunidad el considerar 
estos contenidos en la planeación curricular de la 
carrera, que considere un aprendizaje transversal. 
Lifshitz et al.43 precisan que existe un reto en las 
escuelas de medicina para integrar materias que pa-
recen independientes.

Limitaciones: Los resultados revelan que la com-
petencia comunicativa y el conocimiento del marco 
jurídico podrían disminuir las recurrencias hacia la 
práctica médica defensiva, no obstante, en el propio 
discurso del médico se aprecia que otros factores so-
ciales e institucionales también tienen algún tipo de 
influencia en su práctica médica, por lo que es difícil 
establecer el impacto real que tendría  la adquisición 
de estos conocimientos por parte del médico sobre 
la disminución de la práctica médica defensiva. El 
muestreo no estadístico no permite establecer una 
generalización.

CONCLUSIONES
La práctica médica defensiva inicia con el temor del 
médico a ser demandado, por lo cual deforma su 
práctica médica, buscando protegerse de una even-
tual demanda. El sentimiento de temor y vulnerabi-
lidad del médico se contrarresta con el empodera-
miento que le brinda el conocimiento, no solo de la 
ciencia médica, sino también del marco jurídico que 
le otorga obligaciones, pero que también le ampara y 
le protege, así como del conocimiento de estrategias 
comunicativas que lo lleven a comunicarse asertiva-
mente con el paciente y le permitan construir relacio-
nes interpersonales que benefician a ambas partes. 

La falta de conocimiento sobre el marco jurídico 
que regula el acto médico, así como de los procesos 
e instituciones en  las que se dirimen los conflictos, 
puede ser un factor asociado a la práctica médica 
defensiva. 

El conocimiento de lo que en derecho procede y 
de lo que resulta adecuado en el diálogo, brinda se-
guridad; un médico seguro es un médico que se aleja 
de la práctica médica defensiva y se asume como 
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del conflicto  derivado del acto médico en las escuelas y  fa-
cultades  de  medicina  de  México. En: Comisión Estatal de 
Arbitraje Médico para el Estado de Aguascalientes. Fuentes 
del conflicto en la relación paciente-médico, reflexiones y 
propuestas. Aguascalientes: Comisión  Estatal  de  Arbitraje  
Médico, Gobierno de Aguascaientes; 2014. 285-302.

17.	 Lifshitz A. El médico del futuro. Med Int Méx. 2018;34(3):357-358. 

agente de cambio que genera un impacto social po-
sitivo. No evade situaciones de urgencia ni entra 
en conflictos con los pacientes, busca el diálogo, la 
conciliación, se comunica adecuadamente, maneja 
diligentemente los recursos humanos y tecnológicos 
de la institución a la que pertenece, porque está en-
focado en la salud de su paciente y no preocupado 
ni atemorizado, porque desconoce las consecuencias 
y las formas de prevenir aquello a lo que le teme: el 
conflicto jurídico derivado del acto médico. 

Se reconoce la necesidad de enriquecer la forma-
ción del médico con el conocimiento de la ciencia 
jurídica en una mediana aproximación acorde a las 
necesidades actuales del médico, que van más allá 
de solo conocer lo relativo al llenado de documen-
tos médico-legales que tradicionalmente han sido la 
base de materias como medicina legal. Además, la 
necesidad de desarrollar durante su formación una 
competencia comunicativa que le facilite su que-
hacer como profesional y le permita comunicarse 
asertivamente.
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Resumen
Introducción: El rendimiento académico se debe a diver-
sos factores que pueden determinarlo. Las habilidades 
digitales en la modalidad a distancia, las características 
sociodemográficas y otras variables deben conocerse 
para buscar medidas de intervención que favorezcan el 
éxito académico.
Objetivo: Determinar la relación entre las características 
sociodemográficas, variables académicas y habilidades 
digitales con el rendimiento académico en estudiantes 
de una carrera técnica en urgencias médicas, en la mo-
dalidad en línea.
Método: Estudio cuantitativo, no experimental, trans-
versal y correlacional. Se elaboró un instrumento de 20 
reactivos de datos sociodemográficos, académicos, la-
borales y de habilidades digitales de los estudiantes. Se 

efectuó una prueba piloto y se determinaron evidencias 
de validez del instrumento. Se aplicó vía internet a 126 
estudiantes de la carrera de Técnico Superior Universi-
tario en Urgencias Médicas de la Universidad Abierta 
y a Distancia de México. Se obtuvo la correlación entre 
las variables obtenidas y los promedios generales de los 
estudiantes que fueron proporcionados por la Universi-
dad. Se realizó un modelo de regresión lineal múltiple 
para obtener la predicción del rendimiento académico. 
Resultados: Las variables personales: sexo (rS = 0.085), 
edad (rS = 0.073) y lugar de residencia (rS = –0.040); las 
variables laborales: actividad laboral (rS = –0.144) y an-
tigüedad laboral (rS = –0.132); la variable disposición 
de tecnología (rS = 0.055) y las habilidades digitales 
(rP = 0.080) no tuvieron correlación con el rendimiento 
académico. Las variables académicas “semestre de la 
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carrera que cursa” (rS = 0.450) y “asignaturas no acredi-
tadas” (rS = –0.294) se relacionaron con el rendimiento 
académico (p < 0.005) y lo predijeron en un 23% (R 
cuadrada ajustada = 0.230, gl = 1, p < .05).
Conclusiones: El rendimiento académico de los estu-
diantes está relacionado directamente con su avance en 
la carrera e inversamente con el número de asignaturas 
que no aprueban. Se sugiere que la institución lleve a 
cabo intervenciones de motivación y retención a los estu-
diantes que los incentive a permanecer activos y avanzar 
en su trayectoria académica.

Palabras clave: Rendimiento académico; educación a dis-
tancia; técnico superior universitario en urgencias médicas.

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, 
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bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Factors Related to Academic Performance 
in a Technical Career in Health Online
Abstract
Introduction: Academic performance depends on seve-
ral factors that affect it. The digital skills on line modality, 
the sociodemographics characteristics and other varia-
bles must be known to look for intervention measures that 
favor academic success.
Objective: Determine the relationship between socio-
demographics characteristics, academic variables and 
digital skills with academic performance in students of a 
technical career in medical emergencies in on line mo-
dality.
Method: An instrument of 20 questions was designed to 
obtain sociodemographic, academic, work and digital 

skills data about of the students. A pilot test was applied 
and evidence of validity of the instrument was determined. 
It was applied to 126 students enrolled in the program 
of the career of Advanced University Technician in Me-
dical Emergencies at the Open and Distance University 
of Mexico through the Internet using Google Forms. The 
correlation between the variables obtained and the ge-
neral averages of the students that were provided by 
the University was obtained. A multiple linear regression 
model was used to obtain the prediction of academic 
performance.
Results: The personal variables: sex (rS = 0.085), age 
(rS = 0.073) and place of residence (rS = –0.040); the 
labor variables: labor activity (rS = –0.144) and seniority 
(rS = –0.132); technology disposition variable (rS = 0.055) 
and digital skills (rP = 0.080) had no correlation with aca-
demic performance. The academic variables “semester 
of the course” (rS = 0.450) and “subjects not accredi-
ted” (rS = –0.294) were related to academic performan-
ce (p < 0.005) and predicted by 23% (adjusted square 
R = 0.230, gl = 1, p < 0.05).
Conclusions: The academic performance of students 
is directly related to their progress in the program and 
inversely to the number of subjects that they failed. It is 
suggested that the institution carry out retention interven-
tions for students that encourage them to remain active 
and advance their academic trajectory.

Keywords: Academic performance; distance education; 
Advanced University Technician in Medical Emergencies.

© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. This is an open access article un-
der the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
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INTRODUCCIÓN
El rendimiento académico se ha definido de diversas 
formas e incluso se le ha criticado como concepto1, 

se dice que en él “influye un amplio abanico de fac-
tores”. La confluencia de esos factores impacta en el 
resultado de lo aprendido por parte del estudiante; 
es la forma en la que este aprovecha su estancia en 

alguna institución educativa y que se refleja en las 
calificaciones obtenidas. 

Una definición de rendimiento académico es la 
sugerida por Flores, Sánchez y Martínez2 quienes 
mencionan que “es el puntaje final obtenido por 
los alumnos durante el periodo regular del curso, 
integrado por la calificación a cargo del profesor y 
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las evaluaciones departamentales de los estudiantes 
(exámenes objetivos aplicados a todos los estudiantes 
en condiciones estandarizadas)”. 

En algunos estudios se han relacionado diversos 
factores con el rendimiento académico, algunos de 
ellos son: el desempeño docente2, competencias in-
dividuales de ingreso a la universidad, cambio de 
entorno familiar3, ocupación de los padres4, facto-
res fisiológicos5 o sociodemográficos como género, 
edad, estatus socioeconómico, religión, cultura6, 
evaluación diagnóstica al ingreso de una carrera7,8, 
la calificación de admisión a la carrera9, así como 
calificaciones departamentales en los primeros ci-
clos escolares y de las escuelas de procedencia4,7 (es 
decir, bachillerato)6, autorregulacion10, autoeficacia11 

y la motivación12. 
En la educación a distancia, donde los procesos de 

enseñanza-aprendizaje son mediados por internet, 
al rendimiento académico se agregan otros factores, 
como la disposición y uso de nuevas tecnologías13,14 
y poseer las habilidades digitales que permitan a los 
estudiantes desenvolverse en espacios virtuales de 
aprendizaje13.

Se han investigado perfiles de estudiantes de 
cursos en línea que incluyen características socio-
demográficas y de habilidades digitales. Algunos 
de ellos para predecir la persistencia en los cursos13, 
determinar quiénes serán los que concluyen o no sus 
estudios8 o para saber quiénes son los más exitosos15; 
sin embargo, estos estudios se han realizado en con-
textos diferentes a los países en vías de desarrollo y 
no han abordado carreras sobre ciencias de la salud. 

La carrera de Técnico Superior Universitario en 
Urgencias Médicas (TSU en UM) de la Universidad 
Abierta y a Distancia de México (UnADM) se carac-
teriza por: impartirse a distancia, específicamente 
en línea, mediante el uso de la plataforma educativa 
Blackboard®; ser de ciclos cortos16, pues su duración 
es de 6 semestres; ser profesionalizante y contem-
plar en el perfil de egreso otorgar las competencias 
necesarias que permitan a sus egresados intervenir 
en situaciones de emergencia para salvaguardar la 
vida de la población. Las características de los estu-
diantes de esta carrera no se han precisado y podrían 
predecir su rendimiento académico.

Poco se ha investigado sobre factores que afecten 
al rendimiento académico en la modalidad a distan-

cia y en cursos sobre TSU en UM en nuestro país. 
Nos centraremos en las características propias del 
estudiante, específicamente en las sociodemográfi-
cas y las habilidades digitales, pues se ha demostrado 
que estas pueden predecir la permanencia académica 
en programas de educación a distancia13,14.

OBJETIVO
El objetivo de esta investigación es determinar la 
relación entre las variables sociodemográficas y ha-
bilidades digitales con el rendimiento académico 
en estudiantes de una carrera técnica en urgencias 
médicas, en la modalidad a distancia.

MÉTODO
Se realizó una investigación cuantitativa con un di-
seño no experimental, transversal y correlacional.
Los participantes fueron estudiantes de la carrera de 
TSU en UM de la UnADM. Se tomaron en cuenta a 
todos los estudiantes inscritos en la carrera durante 
el semestre 2017-1 del calendario escolar. El mues-
treo fue no probabilístico por conveniencia.

INSTRUMENTOS
Se diseñó un cuestionario para obtener datos socio-
demográficos, académicos, laborales y sobre habi-
lidades digitales de los estudiantes de la carrera de 
TSU en UM.  El cuestionario constó de 20 preguntas 
distribuidas en cinco secciones. Las preguntas se 
distribuyeron como sigue: tres sobre datos perso-
nales, siete sobre datos académicos; cuatro sobre 
datos laborales; una sobre disposición de tecnolo-
gía; y cinco preguntas sobre habilidades digitales, 
donde se indagó sobre acceso a la información y 
búsqueda, comunicación y colaboración en línea, 
procesamiento y administración de la información, 
manejo de medios y manejo de equipo de cómputo 
y dispositivos móviles. 

Para darle evidencia de validez de contenido al 
cuestionario, se aplicó como prueba piloto a 22 es-
tudiantes de la asignatura de Informática Biomé-
dica de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM), quienes 
reportaron comprender cada pregunta; también se 
validó por jueces que se desempeñaban como profe-
sores de la misma asignatura, con lo que se calculó el 
porcentaje de acuerdo y el estadístico Kappa. 

G. Bautista-Rodríguez, F. Gatica-Lara
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Las preguntas de la sección sobre habilidades 
digitales de los estudiantes se basaron en la Matriz 
de Habilidades Digitales desarrollada por la Coor-
dinación de Tecnologías para la Educación-h@abitat 
puma de la Dirección General de Cómputo y de Tec-
nologías de la Información y Comunicación17 de la 
UNAM. Esta sección estuvo conformada por ítems 
con opciones de respuesta en escala tipo Likert, por 
lo que, para determinar otras evidencias de validez 
de esta sección, se realizaron las siguientes pruebas: 
discriminación de reactivos mediante la t de Student 
para muestras independientes; estructura interna de 
la prueba mediante el análisis de componentes prin-
cipales y consistencia interna de la prueba mediante 
el alfa de Cronbach. 

Procedimiento para la obtención de información 
y muestra. Los datos sobre el rendimiento académico 
de los estudiantes se obtuvieron directamente de 
la coordinación de la carrera de TSU en UM de la 
UnADM, quien otorgó las calificaciones globales 
de los estudiantes.

Los datos sobre las características sociodemográ-
ficas, académicas, laborales y habilidades digitales 
se obtuvieron del cuestionario que fue aplicado a 
todos los estudiantes de la carrera de TSU en UM 
de la UnADM, este fue distribuido por medio de la 
herramienta Google Forms y resuelto a través de 
internet. 

Análisis estadístico de las respuestas del cues-
tionario. Se realizó la predicción de la variable de-
pendiente “rendimiento académico” a partir de las 
variables independientes que fueron las caracterís-
ticas sociodemográficas, académicas, laborales y 
habilidades digitales de los estudiantes.

Para probar el modelo estadístico se realizó lo 
siguiente: 1. Se definieron las características socio-
demográficas, académicas y laborales de los estu-
diantes de la carrera de TSU en UM, así como sus 
habilidades digitales y rendimiento académico. 2. Se 
identificó el grado y dirección de correlación entre 
las características sociodemográficas, académicas, 
laborales y habilidades digitales con el rendimien-
to académico mediante el coeficiente de Spearman 
y de Pearson. 3. Una vez obtenidos los resultados 
de correlación, se establecieron a partir del análisis 
de regresión lineal múltiple, el nivel y peso de pre-
dicción por las variables sociodemográficas, aca-

démicas, laborales y las habilidades digitales con el 
rendimiento académico.

Recursos
Los recursos materiales que se requirieron para esta 
investigación fueron de tipo tecnológico, necesarios 
para el diseño y la distribución del cuestionario, así 
como en la obtención de datos. Se utilizó una com-
putadora personal con acceso a internet, paquetería 
básica y el programa estadístico Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS). 

Consideraciones éticas
La investigación fue sometida al comité de ética del 
Posgrado de la UNAM. Se pidió el consentimiento 
informado de los estudiantes al momento de resol-
ver el cuestionario, se garantizó la confidencialidad 
de la información obtenida. Todos participaron de 
manera voluntaria. 

RESULTADOS
Se obtuvieron evidencias de validez del instrumento 
diseñado. De contenido: concordancia entre jueces 
mediante el estadístico Kappa (k = 0.851, p < 0.005); 
discriminación de reactivos mediante la t de Student 
para muestras independientes (t = –8,112, gl = 61, 
p < 0.005); estructura interna de la prueba median-
te análisis de componentes principales (p < 0.005) 
que explicó el 62.66% de la varianza; y consistencia 
interna de la prueba mediante el alfa de Cronbach 
(α = 0.928).

Para realizar la correlación entre rendimiento 
académico y las variables que lo afectan, se obtu-
vieron los datos del cuestionario sobre las variables 
sociodemográficas, académicas, laborales y de ha-
bilidades digitales. Este se distribuyó vía electrónica 
a toda la matrícula de la carrera de TSU en UM 
de la UnADM (aproximadamente 600 estudiantes), 
aunque fue resuelto solo por 126 estudiantes, quienes 
constituyeron la muestra del estudio. 

Rendimiento académico: Directamente de la 
UnADM se obtuvieron las calificaciones globales 
de los estudiantes que resolvieron el cuestionario. 
El 59.5% de los estudiantes participantes tuvieron 
un promedio académico de entre 80 y más de 90. 

Datos personales: 69.9% de los estudiantes tenían 
entre 21 y 40 años; 27.8% tenía entre 41 y 60 años; 
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el 1.5% tenía más de 61 años; y el 0.8 % tenía menos 
de 20 años. El 71% fueron hombres y un 29% fueron 
mujeres. El 48.3 % indicó que su lugar de residencia 
era el Estado de México, Ciudad de México y Puebla.

Datos académicos: El 59.5% de los estudiantes 
tienen educación media superior, y un 40.5% seña-
ló tener además otro tipo de formación académica: 
una licenciatura diferente terminada o en proceso. 
El 94.4% de los estudiantes se encontraron inscritos 
y activos (entregaron actividades de aprendizaje en 
el aula virtual) y un 9.5% se encontró en el primer 
semestre, un 30.1% en el segundo, un 38.8% se en-
contró en el tercero, el 15% en el cuarto, el 5.5% en 
el quinto y un 0.9% no reportó en qué semestre se 
encontraba. Aquellos que indicaron no haber acre-
ditado de una a dos asignaturas representaron el 
38.9%, otro 11.1% reportó no haber acreditado de 
dos a tres asignaturas, un 17.5% reportó no haber 

acreditado más de tres, mientras que el 32.5% no 
había reprobado ninguna asignatura. 

Datos laborales: El 90% se encontró activo en 
el área prehospitalaria, un 42% se encontró en una 
actividad como paramédico o técnico en urgencias 
médicas, y un 26% tuvo una antigüedad laboral de 
más de cuatro años. 

Disposición de tecnología: El 99% tuvo acceso a 
la computadora, el 40% a tableta electrónica, el 90% 
al teléfono inteligente, y un 90% a internet en casa. 

Habilidades digitales: Estas se midieron de acuer-
do con cinco niveles de eficacia, la autopercepción 
de habilidades digitales se describe en la figura 1. 

Correlación entre rendimiento académico y 
variables obtenidas mediante el cuestionario. Las 
variables personales que no tuvieron correlación 
estadísticamente significativa con el rendimiento 
académico (p > 0.05) son: sexo (rS = 0.085), edad 

Los estudiantes se perciben en niveles de eficacia que van desde 1 = nula habilidad, hasta 5 = habilidad total.

Figura 1. Autopercepción de habilidades digitales

n = 126
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(rS = 0.073) y lugar de residencia (rS = –0.040); las 
variables laborales: actividad laboral (rS = –0.144) 
y antigüedad laboral (rS = –0.132); la variable dis-
posición de tecnología (rS = 0.055) y las habilidades 
digitales (rP = 0.080). 

Predicción del rendimiento académico. Las 
variables académicas “semestre de la carrera que 
cursa” (rS = 0.450) y “asignaturas no acreditadas” 
(rS = –0.294) se relacionaron con el rendimiento aca-
démico (p < 0.005) y lo predijeron estadísticamen-
te en un 23% (R cuadrada ajustada = 0.230, gl = 1, 
p < 0.05).

DISCUSIÓN 
Resulta esencial que el personal que realiza funcio-
nes de atención prehospitalaria adquiera las com-
petencias que le permitan intervenir en situaciones 
de emergencia. Por ello, algunas instituciones en 
nuestro país brindan la educación superior de ciclos 
cortos16 en urgencias médicas como la UnADM.

Los perfiles de los estudiantes de la carrera de 
TSU en UM de esta Universidad, incluyen variables 
que pueden afectar su rendimiento académico y que 
poco se han explorado. De acuerdo con los resulta-
dos obtenidos en este estudio, las variables académi-
cas pueden ser las más importantes por considerar 
en el rendimiento académico. 

Se discute cada variable abordada en la investi-
gación para dilucidar la relevancia de los hallazgos 
y lo que se reporta en la literatura. 

Rendimiento académico 
Para conocer el rendimiento académico se tomaron 
en cuenta las calificaciones globales. Se encontraron 
promedios altos lo cual muestra estudiantes com-
prometidos. Esto es positivo para la carrera pues se 
sabe que los promedios altos disminuyen la proba-
bilidad de abandono de los estudiantes en cursos a 
distancia o bien tienen mayor probabilidad de con-
cluir con el programa educativo8,13.

Rendimiento académico y variables 
académicas
Las variables académicas predijeron al rendimien-
to académico en este estudio. Se observó que si los 
estudiantes se encuentran activos reprueban menos 
asignaturas; a medida que avanzan en el programa 

educativo, mejoran su rendimiento académico. Esto 
resulta positivo para la carrera porque los estudian-
tes con mejores promedios serán los que logren ti-
tularse oportunamente8.

Los hallazgos sobre las variables académicas y su 
relación con el rendimiento académico son de gran 
importancia para la institución, con esto será posible 
tomar medidas de intervención para evitar que los 
estudiantes reprueben sus asignaturas y continúen 
avanzando académicamente.

Rendimiento académico y variables 
personales 
Edad.  La edad no fue un obstáculo para que los 
estudiantes se matricularan en una carrera en la mo-
dalidad a distancia8, pues se encontraron estudiantes 
de todas las edades. Predominó el grupo de entre 21 
y 30 años, lo cual coincide con estudios donde han 
encontrado edades de entre 22 y 35 años15. Probable-
mente la edad influya en las actividades que realiza 
el estudiante, entre más edad tal vez mayores prio-
ridades en sus actividades laborales y/o familiares, 
por lo que estudiar a distancia se convierte en una 
oportunidad18.

Sexo. Predominó el sexo masculino, quizás por-
que se requiere cierta capacidad física para realizar 
acciones propias de la profesión (cargar pacientes 
durante un rescate y su traslado, etc.) o a que históri-
camente la mujer juega roles sociales y familiares que 
le impiden llevar a cabo actividades académicas19. 
Haber encontrado más hombres que mujeres en este 
estudio, se contrapone con estudios que afirman que 
en cursos en línea es más frecuente que se inscriban 
mujeres que hombres15, no obstante, se debe tener 
en cuenta el contexto en el que se llevó a cabo el 
presente estudio, es decir, el tipo de carrera y el país. 

La variable “sexo” puede ser importante en el 
rendimiento académico de estudiantes en la moda-
lidad a distancia, en este sentido se menciona que es 
más probable que las mujeres concluyan sus cursos 
en línea8. 

Lugar de residencia. Casi la mitad de los estu-
diantes residieron en la región central del país. Esto 
puede responder a las facilidades en cuanto a re-
cursos laborales, económicos y tecnológicos que se 
centralizan en las grandes ciudades. Los hallazgos 
concuerdan parcialmente con lo reportado por la 
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ANUIES20 en su anuario estadístico de educación 
superior no escolarizada, donde se reporta que los 
estados con mayor número de estudiantes en el ni-
vel de técnico superior universitario son Ciudad de 
México, Veracruz, Estado de México y Puebla.  

Rendimiento académico y variables 
laborales
Que el estudiante se encuentre desde hace tiempo 
activo laboralmente en la profesión, no mejoró su 
rendimiento académico: estas variables no están 
relacionadas entre sí. Se propone realizar algún es-
tudio que indague más a fondo si las acciones que 
realizan los estudiantes en el campo laboral coinci-
den con los programas de aprendizaje o con el cu-
rrículo de la carrera. 

Rendimiento académico y acceso  
a la tecnología
Se observó que los estudiantes toman en cuenta lo 
estipulado en la convocatoria de ingreso, donde se 
especifican los requerimientos tecnológicos bási-
cos para realizar sus estudios en la UnADM21.  Si se 
cuenta con la tecnología, entonces el rendimiento 
académico no se vería afectado pues es una herra-
mienta indispensable para: acceder al aula virtual, 
consultar programas educativos, realizar búsquedas 
de información, entre otras acciones que exige la 
modalidad. Sin embargo, que los estudiantes posean 
la tecnología no garantiza que utilicen el equipo de 
cómputo, o que, si lo hacen, ingresen a internet para 
acceder al aula virtual, esto no es claro y sería inte-
resante indagarlo en futuras investigaciones.

Rendimiento académico y habilidades 
digitales
Las habilidades donde los estudiantes se percibie-
ron con mayor nivel de eficacia fueron “acceso y 
búsqueda de información”, “procesamiento y ad-
ministración de la información” y “manejo de me-
dios”. Las dos primeras, son habilidades de gran 
importancia para la autogestión del aprendizaje, en 
un modelo educativo centrado en el estudiante y 
según los resultados, esto podría ser positivo para 
los estudiantes.

Las habilidades donde el estudiante se percibió 
con un nivel entre 3 y 4 fueron: “comunicación y 

colaboración en línea”, y “manejo de equipo de cóm-
puto y dispositivos móviles”, lo cual puede sugerir 
algún grado de dificultad para el aprendizaje colabo-
rativo y de manejo de equipos. Se sabe que el apren-
dizaje colaborativo es importante en la modalidad a 
distancia, donde a través de foros, blogs o wikis, el 
estudiante tiene una interacción con sus pares y de 
esta forma se colabora con el aprendizaje mediante 
la interacción mutua22. 

Las habilidades digitales son importantes en los 
cursos en línea, pues quienes sí cuenten con ellas son 
los que concluirán sus estudios en esta modalidad8. 
Se esperaba que la mayoría de los estudiantes mejo-
raran su rendimiento académico de acuerdo con un 
mayor nivel de eficacia en sus habilidades digitales, 
pero esto no fue así. 

Una limitante en este estudio fue que las habili-
dades digitales se conocieron confiando en la auto-
percepción del estudiante, es decir, no se evaluaron 
objetivamente, pues no se aplicó un instrumento 
donde se evidenciara el verdadero nivel de efica-
cia en estas acciones.  En este sentido se menciona 
que efectivamente los estudiantes se perciben a sí 
mismos con altos niveles de habilidades digitales15, 
lo cual nos hace pensar que están sobreestimando 
sus niveles de eficacia en sus habilidades digitales13. 
Otra limitante importante del estudio fue que solo 
126 estudiantes resolvieron el cuestionario enviado 
mediante Google Forms, de los aproximadamente 
600 que se encontraban inscritos en la carrera, a 
pesar de ser una carrera que se imparte en línea, 
lo cual puede representar un sesgo a los resultados 
obtenidos. 

CONCLUSIONES
Los datos sociodemográficos como edad, género y 
lugar de residencia, así como las habilidades digita-
les y algunos datos laborales, no están relacionados 
con el rendimiento académico y por lo tanto no lo 
predicen.  

Derivado del modelo de regresión lineal múltiple 
se identificó que las variables que sí se correlaciona-
ron con el rendimiento académico fueron las acadé-
micas y lo predijeron en un porcentaje significativo. 

Conocer esto permitirá a la institución generar 
estrategias de intervención académica para los estu-
diantes y fortalecer la calidad de su formación. Un 
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ejemplo sería llevar a cabo medidas de retención de 
estudiantes que los incentive a permanecer activos y 
avanzar en su trayectoria académica, pues de acuer-
do con esta investigación, quienes se encuentran 
activos y obtienen calificaciones aprobatorias son los 
que avanzan y obtienen mejores calificaciones. Esto 
mejoraría en gran medida la eficiencia terminal. 

Finalmente se sugiere crear algún instrumento 
que mida objetivamente las habilidades digitales 
de los estudiantes, que se adapte al contexto tanto 
de formación disciplinar como de la modalidad a 
distancia, y con esto determinar si las habilidades 
digitales afectan al rendimiento académico. 
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Resumen
Para realizar inferencias apropiadas con base en los re-
sultados obtenidos de las evaluaciones del aprendizaje en 
ciencias de la salud, es fundamental aportar evidencia de 
validez y así proveer el fundamento y la justificación de las 
decisiones que se tomen a partir de las evaluaciones. El 
concepto de validez es el más importante en evaluación 
educativa, pues aplica para todo tipo de uso de instru-
mentos de evaluación del aprendizaje, tanto sumativos 
como diagnósticos y formativos. En las últimas décadas 
han surgido nuevos marcos de referencia que modifican y 
enriquecen el concepto tradicional de validez. En este tra-
bajo se exploran las perspectivas de Messick y Kane. Con 
respecto al primero se describen las fuentes de evidencia 
de validez y cómo obtenerlas, mientras que con relación 
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al segundo se explican los pasos para llevar a cabo un 
argumento de usos que justifique las interpretaciones de 
los resultados de los exámenes. Con este panorama se 
presenta una perspectiva moderna de aproximación a 
la validez en evaluación educativa, de utilidad para los 
educadores en ciencias de la salud.

Palabras clave: Validez; evaluación del aprendizaje; edu-
cación médica; México.
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INTRODUCCIÓN
En una ocasión aplicamos un examen final de una 
materia de ciencias básicas que solo aprobó un pe-
queño porcentaje de alumnos; algunas personas co-
mentaron que el examen no era válido, por lo que de-
bíamos repetirlo. ¿Cómo podríamos comprobarlo? 
Primero, decir que un examen es válido o no, es 
un error de concepto frecuente que es importante 
despejar para contar con elementos que permitan 
elaborar y aplicar los exámenes de alto y bajo im-
pacto, así como contar con resultados útiles.1 Por 
otro lado, son numerosas las publicaciones que ha-
blan acerca de aspectos de validez en evaluación en 
educación médica (como validez predictiva o validez 
de las preguntas del examen), cuyo análisis no men-
ciona explícitamente el concepto actual de validez, 
y cómo se debe evaluar e interpretar.2-4

Al desarrollar y evaluar los exámenes, la validez, 
como el grado con que la evidencia empírica y las 
razones teóricas apoyan o refutan lo apropiado o 
adecuado de la interpretación o el uso que se da a 
los resultados de una evaluación, es la considera-
ción más importante que debe hacerse.5,6 Por otro 
lado, la característica o concepto que se mide en 
una evaluación específica es un constructo latente, 
y debe especificarse cuál es la interpretación que se 
va a dar acerca de éste con base en las puntuacio-
nes obtenidas en la prueba. De esta manera son las 
inferencias que se hacen acerca de un constructo 

validity evidence and how to obtain them; and in regard to 
Kane’s arguments, we explain the steps needed to state 
an argument of use that justifies the interpretations of the 
scores obtained from the assessments. This overview de-
scribes the current perspective to approach validity in edu-
cative assessment, useful for health sciences educators.

Keywords: Validity; learning assessment; medical educa-
tion; Mexico.
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Current concepts of validity and its use in 
medical education
Abstract
In order to articulate appropriate inferences based on the 
scores obtained from learning assessments in the health 
sciences, the collection of validity evidence to support 
decisions made on the basis of these assessments is of 
central importance. The concept of validity is key in edu-
cational assessment, since it is used in all kinds of learning 
evaluation strategies: summative, diagnostic, and forma-
tive. In the last decades, new frameworks which modify and 
enhance the traditional concept of validity have emerged. 
In this paper, we explore the perspectives of Messick and 
Kane. Regarding the first one, we describe the sources of 

con base en la puntuación de una evaluación las que 
requieren evidencia de validez, mas no la evaluación 
por sí misma. Además, el análisis de la validez será 
en cuestión de grado y no de un enfoque dicotómico 
que certifique su existencia o inexistencia.6-8 

El concepto de validez ha evolucionado desde la 
primera mitad del siglo XX, cuando se consideraba 
que un examen era válido cuando existía correlación 
con lo que pretendía medir.9, citado por 10 Posteriormen-
te se elaboró la teoría tradicional que identificaba 
tres tipos de validez: de contenido, de constructo 
y de criterio, esta última dividiéndose en validez 
concurrente y validez predictiva.11 En las últimas 
décadas han surgido nuevos marcos de referencia 
que modifican y enriquecen el concepto tradicional 
de validez, de forma que actualmente existen dos 
de ellos que son considerados los más prominentes, 
por lo cual se estima necesario tomarlos en cuenta 
para evaluar la validez en evaluación educativa: el 
de Samuel Messick y el de Michael Kane. En este 
artículo presentamos una introducción general a 
estos marcos para la validez y sugerimos algunas 
ideas para su integración en educación en ciencias 
de la salud.

MARCO DE REFERENCIA DE MESSICK
El marco de referencia de Messick8 considera que 
la validez de constructo es el único tipo que existe 
ya que las evaluaciones tienen como objetivo medir 
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constructos, es decir, las características o atributos 
de las personas que no pueden ser observados di-
rectamente (son latentes) y que se miden a través 
del examen diseñado.6,11 Por ejemplo, el desempe-
ño académico de un estudiante de medicina es una 
característica latente, por lo que se infiere a través 
de sus respuestas en los exámenes de cada asigna-
tura, conformando un constructo susceptible de 
estudio.7,12 A la luz de lo anterior, cualquier estudio 
de validez en el marco de Messick busca aportar, de 
forma directa o indirecta, evidencia para el cons-
tructo que subyace la evaluación.

Messick menciona que un análisis de la validez 
siempre parte de una hipótesis o inferencia acerca 
de la interpretación o el uso que se pretende dar a 
los resultados de la prueba. Posteriormente se deben 
recopilar y analizar los datos, enlazarlos a un marco 
teórico específico, y luego determinar la validez o 
invalidez de la hipótesis declarada para un momento 
particular en el tiempo, para una población especí-
fica (figura 1).7,8 

Así, este marco de referencia se enfoca en cinco 
fuentes de evidencia de validez. No es indispensable 
buscar todas estas fuentes en todos los análisis de 
resultados de exámenes. Las fuentes de evidencia de 
validez que se requieren dependen de los objetivos 

de la prueba y de sus consecuencias, entre otros as-
pectos13, ya que éstas sirven para sustentar la inter-
pretación que se haya determinado para la prueba 
previamente.6,7 Por ejemplo, en el caso de pruebas 
de altas consecuencias como el examen de admisión 
a la escuela de medicina o el examen de titulación 
de enfermería, podría necesitarse mayor evidencia 
de validez que para una prueba utilizada con fines 
formativos.6 A continuación, se discuten las cinco 
fuentes de evidencia de validez en el marco de Mes-
sick y algunos ejemplos de cómo documentarlas. 

FUENTES DE EVIDENCIA DE VALIDEZ
1. Evidencia basada en el contenido  
de la prueba
El contenido de la prueba se refiere a los temas que 
evalúa; por ejemplo, en el caso de un examen de ad-
misión abarcaría toda la información cuyo dominio 
debe demostrar un alumno antes de ingresar al nivel 
educativo que pretende. Este contenido también de-
pende de las inferencias que se vayan a hacer a partir 
de las puntuaciones obtenidas en la prueba.6

Esta evidencia se puede obtener “a partir del aná-
lisis de la relación entre el contenido de la prueba y 
el constructo que pretende medir”6, por ejemplo, se 
analiza la representatividad de la tabla de especifi-

Inferencia de acción (evaluación de la relevancia 
y utilidad de la puntuación para la interpretación 

especificada y sus consecuencias)

Prueba

Objetivo de la prueba

Establecer la interpretación de los resultados

Hipótesis

Recopilación y análisis de datos

La hipótesis se acepta o se rechaza

Inferencia interpretativa (es correcta 
la interpretación de los resultados)

Fuente: Elaboración propia.

Figura 1. Resumen del marco de referencia de Messick
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caciones con respecto al dominio del conocimiento 
que se examina, las especificaciones del examen, 
representatividad de los ítems con respecto al domi-
nio del conocimiento examinado, coincidencia del 
contenido de los ítems con las especificaciones del 
examen y relación lógica o empírica del contenido 
evaluado con el dominio del conocimiento que se 
examina.

Para documentar esta fuente de evidencia tam-
bién se evalúan procesos de alineación, que evalúan 
la correspondencia entre el contenido de la prueba 
y los resultados de aprendizaje del alumno, es decir, 
qué tanto se representa el dominio del conocimiento 
en la prueba con base en criterios como la comple-
jidad cognitiva, el currículo y los métodos instruc-
cionales. Esto se puede lograr de diferentes formas, 
una de ellas consiste en que expertos califiquen la 
semejanza entre pares de ítems en términos de las 
habilidades y el conocimiento evaluados por medio 
de escalas tipo Likert.6,14

2. Evidencia basada en los procesos  
de respuesta
En los Standards for Educational and Psychological 
Testing6 esta fuente de evidencia se refiere a que se 
puede comprobar la relación entre el constructo que 
se pretende medir y los procesos cognitivos que in-
tervienen en la resolución de la tarea o los ítems de 
la prueba. Esta evidencia puede obtenerse por medio 
de entrevistas cognitivas, herramientas que permi-
ten conocer la comprensión de términos clave, así 
como entender el razonamiento utilizado para llegar 
a la respuesta correcta y así evitar falsos positivos 
(llegar a la respuesta correcta después de un razo-
namiento erróneo), de manera que el sustentante 
realmente esté aplicando lo necesario para resolver el 
problema propuesto y que así logre obtener resulta-
dos favorables en otros contextos.15 También existen 
modelos matemáticos que relacionan la dificultad de 
los ítems o el tiempo de respuesta con los procesos 
cognitivos hipotéticos, mismos que permiten apor-
tar evidencia de este tipo.16

Cabe mencionar que Downing7 incluye para esta 
fuente de evidencia de validez también un análisis 
de aspectos asociados con la administración del exa-
men, por ejemplo, la familiaridad de los sustentantes 
con el formato del examen, que sepan llenar adecua-

damente las hojas de respuesta, la claridad de las ins-
trucciones, etc. Sin embargo, es importante aclarar 
que esta interpretación de Downing7 se encuentra 
algo desalineada con la visión del mismo Messick y 
de los psicómetras prominentes en esta área, como 
Kane y Embretson, entre otros.

3. Evidencia basada en la estructura interna
La estructura interna es el grado en que las relacio-
nes de los ítems de la prueba están alineadas con 
la teoría detrás del constructo que se mide.6 Evi-
dencia de este tipo se puede obtener analizando las 
características psicométricas de las preguntas del 
examen, las características de la escala, y el modelo 
psicométrico que se utilizó para establecer la escala 
y calificar el examen.7 El análisis de datos para ob-
tener evidencia de validez de este tipo suele recurrir 
a análisis factorial (exploratorio o confirmatorio) o 
análisis en el marco de la teoría de respuesta al ítem; 
ambos permiten investigar las relaciones entre las 
respuestas en los ítems y el constructo subyacente 
a la prueba.17,18

El análisis de la estructura interna también atañe 
a la confiabilidad; en general, es importante docu-
mentar que las puntuaciones pudieran ser repro-
ducibles si se aplicara nuevamente la prueba. De lo 
contrario, la interpretación de los resultados de este 
examen se puede ver comprometida.7,18,19

4. Evidencia basada en las relaciones  
con otras variables
Este tipo de evidencia se basa en el análisis de la 
relación de los resultados de la prueba con los re-
sultados de otras pruebas que midan o no el mismo 
constructo u otras variables externas a la prueba. 
Proporciona información acerca del grado en que 
estas relaciones son coherentes con el constructo en 
el que se basan las interpretaciones de los resultados 
de la prueba.6 Se puede buscar evidencia por esta 
fuente con base en relaciones convergentes (cuando 
se evalúan las relaciones entre las puntuaciones y 
medidas del mismo constructo) y/o discriminantes 
(cuando se evalúan las relaciones entre las puntua-
ciones y medidas de constructos diferentes).7 Una 
manera de investigar ambos tipos de relaciones es a 
través de una matriz multirasgo-multimétodo, que 
es una matriz de correlaciones entre distintas prue-
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bas que, en conjunto, miden dos o más constructos 
a través de dos o más métodos.20

Se consideran dos diseños para la evidencia de 
validez de este tipo:6

•	 Estudio predictivo. Evalúa el grado de la rela-
ción entre las puntuaciones de la prueba y las 
puntuaciones del criterio que se obtiene en un 
tiempo posterior. Por ejemplo, estudios que eva-
lúan exámenes de admisión académica y que in-
vestigan la relación con el desempeño académico 
subsecuente. 

•	 Estudio concurrente. Evalúa el grado de la re-
lación entre las puntuaciones de la prueba y las 
puntuaciones del criterio que se obtiene al mis-
mo tiempo. En este tipo de estudios se evitan los 
cambios temporales y pueden ser útiles para bus-
car formas alternas de medición del constructo 
en cuestión, por ejemplo, analizar la correlación 
de los puntajes de una variante corta de una prue-
ba con los de una variante original más larga, que 
mide el mismo constructo, pero ya cuenta con 
evidencia de validez.

La generalización de los resultados que aporta el 
estudio de esta fuente de validez depende de que las 
condiciones en la nueva situación sean iguales a las 
presentes en el análisis original. Los resúmenes es-
tadísticos de los estudios de validación anteriores en 
condiciones semejantes, como en un meta-análisis, 
pueden ser útiles para estimar las nuevas relaciones, 
pero dependen del tamaño de la muestra y de la can-
tidad de estudios realizados a lo largo del tiempo.6,21

5. Evidencia basada en las consecuencias 
de la prueba
Generalmente, la interpretación y el uso de los re-
sultados de la prueba tienen impacto o consecuencia 
de diferentes grados o tipos sobre los sustentantes. 
Por ejemplo, en el caso de las evaluaciones de ad-
misión para una licenciatura, esta evidencia lleva a 
reflexionar sobre las posibles equivocaciones en la 
interpretación de los resultados de la prueba con res-
pecto a falsos positivos y falsos negativos, así como 
tomar en cuenta estas consecuencias negativas para 
que se lleve a cabo una evaluación de qué tan grave 
es un falso positivo y qué tan grave un falso negativo 

y que se considere al ponderar las consecuencias 
diferenciales de ambos tipos de errores.

Esta fuente de validez requiere analizar el impac-
to de los resultados de la prueba en los estudiantes y 
la sociedad, el balance entre las consecuencias posi-
tivas y las negativas involuntarias, lo razonable del 
punto de corte de aprobado/reprobado o admitido/
no admitido, las consecuencias de aprobar o repro-
bar, de los falsos positivos y falsos negativos, y las 
consecuencias institucionales y del estudiante.6,7 Este 
análisis puede realizarse por medio de entrevistas 
y grupos focales, así como la teoría de acción para 
identificar los componentes críticos de los progra-
mas académicos y sus puntos de impacto.22

Como ejemplo, considérese el Examen Nacional 
para Aspirantes a Residencias Médicas, que “es un 
instrumento de medición de conocimientos en el 
contexto del ejercicio de la medicina general, obje-
tivo y consensuado, que constituye la primera etapa 
del proceso para ingresar al Sistema Nacional de 
Residencias Médicas.”23 A pesar del objetivo esta-
blecido por los desarrolladores de esta evaluación, 
algunas instituciones utilizan sus resultados como 
una forma de determinar cual es “la mejor escuela de 
medicina” en nuestro país, produciendo consecuen-
cias no intencionadas e indeseables. Analizar estas 
consecuencias y hacer lo necesario para evitarlas en 
la medida de lo posible constituye un ejemplo de este 
tipo de evidencia de validez.

MARCO DE REFERENCIA DE KANE
Kane consideró que, aunque la visión de Messick 
acerca de la validez de constructo es importante, no 
es fácil de evaluar, ya que no provee de guías para 
iniciar el procedimiento, y no es muy práctica24; por 
ello desarrolló su propio marco de referencia que se 
enfoca en el proceso de recolección de evidencia de 
validez mediante cuatro inferencias para desarrollar 
un argumento de validez.25 El planear un examen 
considerando las fuentes de validez marca el camino 
para partir de la evaluación de una sola observación 
(inferencia de puntuación) hacia la puntuación gene-
ral del examen (generalización) y de ahí a establecer 
las implicaciones de la puntuación en el desempeño 
en la vida real (extrapolación), llegando finalmente 
a la interpretación de esta información y a la toma 
de decisiones (implicaciones).26 Una ventaja de este 
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acercamiento a la validez es que es factible para quie-
nes no poseen experiencia amplia en psicometría, 
además de que propone pasos muy claros.27

En general, los pasos que propone son dos: el pri-
mero es establecer el argumento de uso o interpreta-
ción (AUI) y el segundo es desarrollar el argumento 
de validez; este último es facilitado al considerar los 
cuatro tipos de inferencias (figura 2).

1. Establecer el argumento  
de uso o interpretación (AUI)
La interpretación de los resultados de la prueba im-
plica explicar el significado de la puntuación, mien-
tras que el uso de las puntuaciones se refiere a las 
decisiones que se toman con base en los resultados 
de la prueba. Kane considera que ambos términos 
(interpretación y usos) incluyen todas las suposicio-
nes que se pueden hacer al respecto de las puntua-
ciones de una prueba, por lo que se debe establecer 
la validez de la interpretación o el uso de las pun-
tuaciones en términos de lo creíble y apropiado que 
tengan en un punto del tiempo. Tener claro lo que 
se quiere evaluar permite elaborar un plan de eva-
luación preciso, por lo que el AUI puede conformar 
una red de inferencias y suposiciones que van desde 
el desempeño en las pruebas hasta las conclusiones 
que se obtienen, y las decisiones que se toman con 
base en estas conclusiones.28,29

Kane sugiere las siguientes inferencias que se en-
cuentran presentes en la mayoría de los AUI, aunque 
también menciona que no es indispensable evaluar-
las todas:29,30

•	 Inferencia de puntuación. Es la suposición acerca 
de lo apropiado de los criterios de la puntuación 
y las reglas para combinar las puntuaciones, mis-
mas que conforman un estimado acerca de un 
atributo y son la base para la toma de decisiones.

•	 Inferencia de generalización. Si la prueba contie-
ne una muestra de posibles escenarios o posibles 
ítems, esta inferencia supone que el sustentante 
va a obtener puntuaciones semejantes al presen-
tar otra prueba con ítems diferentes extraídos 
del mismo universo de ítems, de manera que las 
puntuaciones observadas son representativas de 
todo el universo de puntuaciones posibles. Esta 
inferencia puede utilizar evidencia empírica en 
el marco de la teoría de la generalizabilidad,31 
debido a la importancia de puntuaciones repro-
ducibles y generalizables. 

•	 Inferencia de extrapolación. Por medio de este 
tipo de suposiciones se podría extender la in-
terpretación a otros dominios de desempeño y 
predecir cuál será el resultado del sustentante en 
contextos diferentes al del examen. Un ejemplo 
de este tipo de inferencia sería que si la puntua-

Figura 2. Marco de referencia de Kane

Basado en Cook et al., 2015.

Revisar el 
instrumento 

o el uso 
propuesto

Argumento de uso/interpretación: establecer las inferencias
Puntuación Generalización Extrapolación Implicaciones

Rechazar el argumento

Favorable Desfavorable

Argumento de validez

Evaluación de la evidencia
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ción observada tiene un valor particular (examen 
de admisión), entonces se espera un valor espe-
cífico del criterio (desempeño académico duran-
te la carrera); las herramientas analíticas para 
evaluar inferencias de este tipo suelen utilizar 
modelos de regresión.

•	 Inferencia de implicaciones. Se refiere al impac-
to que tiene la interpretación de los resultados 
de la prueba en el sustentante, en su familia y 
en la sociedad. Kane considera que, si las conse-
cuencias de la interpretación de los resultados de 
una prueba son negativas, entonces la prueba no 
debería utilizarse.

2. Establecer el argumento de validez
Una vez que se han establecido las inferencias con-
cernientes a las puntuaciones de la prueba en cues-
tión, se deben evaluar las garantías o métodos de 
comprobación de estas inferencias. Por ejemplo, 
la garantía de una inferencia de extrapolación con 
interés predictivo sería una ecuación de regresión, 
cuyo soporte estaría conformado por un análisis 
empírico acerca de la relación entre la puntuación de 
la prueba y los resultados del criterio seleccionado. El 
calificador de la garantía es el término que expresa la 
fuerza de la relación que se está analizando, y pue-
de expresarse de manera numérica y con palabras 
(como coeficientes de correlación).29

Con estas consideraciones, el primer paso será 
realizar un análisis conceptual del AUI y verificar 
que sea coherente y que todas las inferencias impor-
tantes se encuentren presentes. Posteriormente, se 
deberán evaluar las inferencias presentadas. En la 
tabla 1 se resumen las inferencias que propone Kane, 
así como los procedimientos que se deben definir y 
la manera de evaluarlos.

El argumento de validez debe ser claro para po-
der ser reproducible por cualquier investigador, con-
teniendo detalles específicos y presentando infor-
mación coherente, de manera que las conclusiones 
sean lógicas. Por lo anterior, el argumento también 
debe estar completo y ser verificable.32

CONCLUSIONES
Se han revisado brevemente los marcos de referencia 
modernos y prominentes de validez a considerar 
cuando se interpretan y utilizan los resultados de las 

pruebas evaluativas en medicina; esta información 
es importante ya que su conocimiento y aplicación 
permitirá iniciar la elaboración de evaluaciones me-
jor planeadas y con objetivos más claros, además de 
que los resultados serán realmente útiles y su inter-
pretación tendrá mayor grado de validez. No todas 
las fuentes de evidencia de validez se encontrarán 
presentes en todos los exámenes; sin embargo, son 
indispensables las que sustenten la interpretación 
descrita al inicio de la planeación. 

Por otro lado, mientras que el marco de referen-
cia de Messick deja claras las fuentes de evidencia de 
validez, Kane propone los pasos para que, a partir de 
inferencias bien definidas, podamos analizar estas 
fuentes. Al realizar cualquier análisis de validez es 
importante hacer referencia al marco que se está 
utilizando y explicar la justificación de las fuentes 
de evidencia propuestas, las que deben estar alinea-
das al uso e interpretaciones establecidos. Ambos 
marcos de referencia toman en cuenta aspectos se-
mejantes de las evaluaciones, por lo que una posible 
línea de investigación sería considerar las fuentes 
de evidencia de validez de Messick como pruebas 
o garantías de las inferencias que se hacen a partir 
del método de Kane, obteniendo así las fuentes de 
evidencia de validez de manera sistematizada.  
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Tabla 1. Las inferencias y sus fuentes de evidencia correspondientes para establecer el argumento de validez

Inferencia Consiste en Procedimientos a definir, establecer 
o seleccionar Evaluación empírica de:

Puntuación

Suposición acerca de lo 
apropiado de los criterios 
de la puntuación y las 
reglas para combinar las 
puntuaciones.

•	 Ítems y opciones de respuesta 
(preguntas de opción múltiple, falso/
verdadero)

•	 Formato de la observación 
•	 Estandarización entre formatos y 

ocasiones
•	 Rúbrica o criterio de puntuación, 

procedimientos de implementación, 
estándar de aprobado/no aprobado

•	 Selección y entrenamiento de los 
evaluadores (p ej., ECOE)

•	 Reglas para combinar los elementos 
relacionados con la prueba a partir 
de fuentes diferentes o para separar 
elementos no relacionados de la 
misma fuente

•	 Seguridad de los datos y control de 
calidad

•	 Desempeño de ítems y de opciones 
de respuesta

•	 Formato de observación
•	 Estandarización
•	 Rúbrica o criterio de puntuación
•	 Selección y entrenamiento de 

los evaluadores, confiabilidad y 
precisión de los evaluadores (p ej. 
en evaluación de desempeño – 
ECOE)

•	 Seguridad de los datos y control de 
calidad

Generalización

Los ítems de la prueba 
conforman una muestra del 
universo de ítems posibles. 
Esta inferencia supone que 
se puede generalizar hacia 
todo el universo de ítems 
posibles. Se relaciona con 
la confiabilidad.

•	 Estrategia de muestreo de los ítems
•	 Tamaño de la muestra (número de 

preguntas)

•	 Confiabilidad o generalizabilidad 
por medio de la teoría de la 
generalizabilidad

•	 Teoría de respuesta del ítem

Extrapolación

Se podría extender la 
interpretación a otros 
dominios de desempeño 
y predecir cuál será el 
resultado del sustentante en 
contextos diferentes al del 
examen o tareas diferentes 
en contextos diferentes.

•	 Alcance de la prueba
•	 Autenticidad del contexto de la 

prueba
•	 Autenticidad del ítem/escenario
•	 Análisis que demuestren la relación 

entre el desempeño en la prueba y 
los dominios o contextos diferentes 
a los que se desea extrapolar

•	 Análisis para definir el alcance/
objetivos

•	 Acuerdo entre el proceso y el 
constructo

•	 Relevancia y autenticidad
•	 Correlación con otra medida 

que presente la misma relación 
esperada (con referencia al criterio 
o convergente; concurrente o 
predictiva)

•	 Discriminación
•	 Sensibilidad al cambio después de 

la intervención
•	 Perfil del constructo
•	 Funcionamiento diferencial del ítem

Implicación

Acerca del impacto de 
la interpretación de los 
resultados de la prueba 
sobre el sustentante, otros 
interesados y la sociedad.

•	 Estándar de aprobado/no aprobado
•	 Acciones planeadas con base en los 

resultados de la prueba
•	 Consecuencias voluntarias o 

involuntarias de las decisiones que 
se toman a partir de los resultados 
de la prueba

•	 Estándar de aprobado/no aprobado
•	 Efectividad de las acciones basadas 

en los resultados de la prueba
•	 Consecuencias voluntarias o 

involuntarias de la prueba
•	 Funcionamiento diferencial del ítem

Fuente: Cook et al., 2015; Kane, 2013; Schuwirth & van der Vleuten, 2012.
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La alarmante situación actual con respecto a la salud 
mental no es indiferente en los estudiantes de medi-
cina, y es un tema de interés mundial cuyo objetivo 
es evaluar el estado mental de los estudiantes de 
dicha carrera y los trastornos a causa de múltiples 
factores que afrontan en la vida diaria.

Los estudiantes de medicina están expuestos a 
un sin fin de trastornos mentales (TM) a causa de 
las exigencias propias de la carrera, entre los trastor-
nos más resaltantes tenemos: ansiedad y depresión, 
cuyos valores son superiores a los encontrados en la 
población general1.  

Los TM se definen como un desgaste en el fun-
cionamiento psicológico normal, que se desvía de los 
parámetros comunes de una sociedad, generando una 
pérdida tanto en el bienestar psicosocial como en el 
ámbito laboral o académico2. Por ello en el Perú, el 
Ministerio de Salud ha declarado a la salud mental 
una de las líneas prioritarias nacionales en el año 2004, 
siendo un tema de gran interés a nivel nacional.

En el caso de los estudiantes de medicina, la im-
portancia en este tipo de estudios radica en la etapa 
de desarrollo académico por la que atraviesan dichos 
estudiantes, la cual incluye tener mayor autonomía, 
asumir nuevos retos académicos, lograr expectativas 
familiares y personales, desarrollar su sexualidad y 
relaciones de pareja, así como su identidad perso-
nal. Al mismo tiempo se encuentran rodeados de 

La revisión por pares es responsabilidad de la Universidad 
Nacional Autónoma de México.
2007-5057/© 2020 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access bajo la 
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
https://doi.org/10.22201/facmed.20075057e.2020.33.19215

factores negativos como el alejamiento de la familia, 
dependencia y/o dificultades económicas, dilema 
sobre su futuro y la necesidad de adaptación a la 
sociedad moderna y competitiva3.  

Por todo lo anterior, destacamos la importancia 
de informar a las autoridades de las facultades de 
medicina a implementar medidas que abarquen la 
prevención, detección y manejo de estos problemas; 
asegurando una atención temprana, constante y es-
pecializada. Además, creemos que dichas actividades 
generarían un mayor interés en la investigación de la 
problemática actual de estos estudiantes permitien-
do enfocarse  detalladamente en la psicopatología 
de los estudiantes de medicina, como trastornos de 
personalidad y las patologías relacionadas a estas. 
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Instrucciones para autores
 
La revista de Investigación en Educación Médica es una publica-
ción periódica mexicana, con arbitraje por pares, que pretende 
ser el vehículo de difusión principal en México y Latinoamérica 
del área de la educación en ciencias de la salud a través de 
reportes de investigación original de calidad, así como artículos 
de revisión y perspectivas sobre el tema.

Esta revista es de acceso abierto; todos los artículos están 
disponibles de forma inmediata y permanente para facilitar su 
lectura y su descarga. La reutilización permitida se define según 
la siguiente licencia de uso Creative Commons:

Creative Commons Reconocimiento-No comercial-Sin obras 
derivadas (CC BY-NC-ND): con fines no comerciales, permite 
a otros distribuir y copiar el artículo e incluirlo en una obra co-
lectiva (como una antología), siempre que se indique la autoría 
y que no se altere ni modifique el artículo. 

El objetivo de la revista es la difusión de las investigaciones, 
estudios teóricos y empíricos, así como discusiones y controver-
sias que se están llevando a cabo en el campo de la educación 
médica, y en general en el campo de las ciencias de la salud. 
Lo anterior para elevar el nivel académico, científico y técnico 
del personal docente e investigador en educación médica y 
ciencias de la salud de las instituciones educativas y sanitarias 
de nuestro país y Latinoamérica. 

Los artículos publicados tratarán sobre aspectos prácticos, 
problemáticas y cuestiones teóricas de la educación en el área 
de las ciencias de la salud. Así mismo, la revista incluirá aná-
lisis y opiniones de expertos de reconocido prestigio nacional 
e internacional sobre educación médica. Abarcará todos los 
niveles de la educación médica: el pregrado, el posgrado, y el 
desarrollo profesional continuo, con el fin de analizar experien-
cias y estimular nuevas corrientes de pensamiento en el campo 
de la educación médica. 

•	 Dirigida a: Instituciones, académicos, investigadores, do-
centes, profesionales, técnicos y estudiantes en el campo de 
la medicina y ciencias de la salud, que estén interesados en 
los aspectos teóricos y prácticos de la educación en ciencias 
de la salud. 

•	 Misión: Publicar desde una perspectiva científica artículos 
originales, arbitrados por un comité de pares sobre el área 
de educación médica y en ciencias de la salud. Los trabajos 
publicados se caracterizarán por su solidez teórica y metodo-
lógica, su actualidad y relevancia práctica acerca de aquellos 
factores o elementos que inciden en la formación de recursos 
humanos en el campo de las ciencias médicas y de la salud. 

•	 Visión: Ser el referente internacional de publicaciones en 
educación médicas de los países hispanoparlantes, con altos 
estándares de calidad y rigor metodológico. 

CATEGORÍAS DE MANUSCRITOS
Investigación en Educación Médica publica artículos de inves-
tigación original, de revisión, de metodología de investigación 
en educación médica, editoriales, ensayos críticos y cartas al 
editor. Las guías específicas para cada categoría se describen 
a continuación: 

•	 Artículos de investigación original: Es un trabajo de investi-
gación que no ha sido previamente publicado. Reporta de ma-
nera clara y precisa los resultados de una investigación cuyo 
propósito es aportar información que contribuya al desarrollo 
del campo de la educación médica o de ciencias de la salud.

El contexto del trabajo (hallazgos de la literatura existen-
te) y la elección de métodos deben ser claros en el texto. 
Se aceptan por igual enfoques cuantitativos, cualitativos o 
mixtos. Todos los manuscritos deben dejar claro cómo los 
hallazgos avanzan la compresión del tema estudiado. Los 
trabajos de control de calidad o experiencias puramente 
descriptivas que son predominantemente de interés local y 
de poca relevancia más allá de la institución de origen no 
satisfacen este criterio.

•	 Artículos de revisión: Es un manuscrito que tiene por pro-
pósito avanzar en la comprensión de un tema en particular, 
más allá de un mero resumen de la literatura relevante. Las 
revisiones narrativas o tradicionales son exclusivamente 
por invitación expresa del Editor, no obstante, si tiene 
alguna propuesta sobre un tema o autor, hágalo saber al 
Editor y, eventualmente podría considerar su inclusión.

•	 Artículos de metodología de investigación en educa-
ción médica: Estos artículos tratan sobre diversos temas 
de índole metodológica y analítica, relativos al proceso de 
investigación en educación en ciencias de la salud. 

Los artículos de metodología son exclusivamente por 
invitación expresa del Editor, no obstante, si tiene alguna 
propuesta sobre un tema o autor, hágalo saber al Editor y, 
eventualmente podría considerar su inclusión.

•	 Cartas al editor: Hasta 400 palabras, no más de tres refe-
rencias y de acuerdo con el formato Vancouver (http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/).

PREPARACIÓN DE LOS MANUSCRITOS
Artículo original
1.	 La extensión máxima es de 3,000 palabras, excepcional-

mente los artículos más extensos podrán considerarse. Di-
cho conteo excluye resumen, referencias, cuadros, tablas o 
anexos.

2.	 En el apartado correspondiente a la primera página, anote 
la siguiente información: 

•	 Título principal del manuscrito en español e inglés de 
hasta 15 palabras.

•	 Título corto en español e inglés de hasta 10 palabras. 
Este se usa como encabezado de página. 

•	 Nombre completo de cada autor.
•	 Filiación institucional(es) de cada autor, así como sus 

grados académicos y puesto desempeñado en la insti-
tución de procedencia.

•	 Información de contacto del autor responsable del ma-
nuscrito (correo electrónico, dirección completa y telé-
fono).

•	 Autoría: describa la contribución de cada uno de los au-
tores al trabajo de investigación. Anote el nombre de los 
autores únicamente por sus iniciales, a fin de conservar 
el anonimato del manuscrito.

•	 Agradecimientos. Para aquellos colaboradores que no 
cumplan los requisitos para ser coautores del trabajo. 

•	 Presentaciones previas: Reportar presentaciones previas 
del manuscrito en una forma diferente, por ejemplo, en 
una conferencia o congreso. Indicar “Ninguno” cuando 
corresponda.

•	 Financiamiento: Declare lo pertinente.
•	 Conflicto de interés: Declare lo pertinente.

3.	 Las siguientes páginas constituirán el manuscrito anónimo. 
Incluya el Resumen en español e inglés, escrito en tiem-
po pasado, tercera persona, y sin exceder 300 palabras. 
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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. 
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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 
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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.
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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 
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that the author use the guides for the preparation of figures 
of the BMC Medical Education journal, available at: http://
www.biomedcentral.com /info /ifora / figures

6.	 The authors are responsible for the accuracy and complete-
ness of the References. The style its to be according to 
Vancouver regulations. It is suggested that http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK7256 / be consulted. The list of ref-
erences must be in 1.5 lines and at the end of manuscript. 
Biographical reference numbers must agree with the order in 
which they are referred to in the manuscript (not alphabetical 
order) with the number in superscript and without brackets. 
Unpublished sources and personal communications must 
not be included as references, and otherwise must be show 
in the text of the manuscript in brackets, at the end of the 
sentence they support.

7.	 Papers must include structured section of clarifications 
at the end of the text, before the list of references, using 
the following categories: 

A Description of the contribution of each one the authors 
to the work described in the manuscript, nothing the names 
of the authors using only their initials.

Acknowledgements. Thanking those contributors who do 
not fulfil the requisites to be co-authors to the manuscript.

Financing: List the international and external sources of 
financing, including the name of the institution or program, 
number and code. Showing “None” when applicable.

Conflict of interest: List any possible conflict of interest 
arising for the authors of the manuscript.

Previous presentations: Report previous presentations of 
the manuscript, such as a conference or put “None”.

8.	 All work involving research in human beings must be gov-
erned by the principles recorded in the Helsinki Declara-
tion of the World Medical Association http://www.wma.net/
es/30publications/10policies/b3/index.html and the authors 
must confirm when necessary, that they obtained informed. 
The authors must seek approval to appropriate body the 
institution, such as the Research or Ethics Committees, for 
research work in education. They must ensure that there is no 
potential for harm to those being educated or their teachers 
who take part in the work, while guaranteeing the anonymity 
of participants.

9.	 Keep a copy of the final version of the manuscript as send 
to the journal, for reference during the revision process. An 
email will be sent through the electronic manager to acknowl-
edge receipt of the manuscript, and you will be kept informed 
of the process and the final decision by the same means.

10.	The electronic management will separate the first page (the 
one containing personal data) of the manuscript, so that the 
resulting version is anonymous. The authors must not include 
any data which would allow them or their institution to be 
used for review (in the title, abstract, material and methods, 
etc.) This includes ensuring that the names of the file and the 
page header or footer do not contain the names or initials of 
the authors.

11.	The manuscript must be 1.5 line spacing, with justification 
to the left, Arial 12-points font, and with margins of at least 
2.5cm in letter-size paper. All pages must be numbered. 
Avoid the use of unconventional abbreviations, and if they 
are necessary, describe them the first time they are used. 
Scientific units must be expressed using the International 
System of Units. Before sending the manuscripts please 
eliminate computing program fields for automatic referencing 
and inactivate the “control of changes” in the word processor. 

Review papers
The manuscript must have to the following characteristics: 

1.	 It must be less than 4,000 words long.
2.	 The manuscript must contain a cover as the first page with 

the following information:

•	 Manuscript title.
•	 The complete name of each author.
•	 The institutional affiliation/s of each author.
•	 Contact information of the corresponding author of the 

manuscript (email, complete address, telephone and fax).
•	 A short title of no more than 45 characters to use as the 

page header.

The abstract is to be included in the next page. It must 
be written in the past tense, third person and be no longer 
than 300 word. It must completely reflect the content of the 
manuscript. The main body of text of the manuscript must 
start on a separate page, and the sections defined by the 
author must be clearly marked with headings.

4.	 A page apart is to include the title, abstract and key words in 
English. It is recommended that the authors subject the paper to 
revision of the translation by an expert in the English language.

4.	 All tables and figures must be separated from the text file, 
but grouped in a single file in which each table or figure is 
separated by a page break, and they must be cited in the text. 
There must be a total of no more than four tables and figures. 
Preferentially, use tables and figures when the information 
cannot be shown or summarized clearly in the manuscript 
or when the information in question is of core importance in 
the manuscript.

All photographs, graphs, sketches and diagrams must be 
referred to as Figures and numbered consecutively in the 
text with Arabic numerals (e. g. Figure 2).

Preferentially use scales of grey, as colours 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 
to use the best possible format for figure quality. We recom-
mended that the author use the guides for the preparation of 
figures of the BMC Medical Education journal, available at: 
http://www.biomedcentral.com//info/ifora/figures

5.	 The authors are responsible for the accuracy and complete-
ness of the References. The style is to be according to Van-
couver regulations. It is suggested that http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK7256/ be consulted. The list of references 
must be 1.5 lines and at the placed at the end of manuscript. 
Bibliographical reference numbers must agree with the order 
in which they are referred to in the manuscript (not alphabetic 
order) with the number in superscript. Unpublished sources 
and personal communications must not be included as refer-
ences, but rather must be show the text of the manuscript in 
brackets, at the end of the sentence they support.

6.	 Systematic review will follow the editorial process of an origi-
nal paper.

In connection with format characteristics please see points 9, 
10 and 11 of the section on original papers.

Papers on medical education research methodology
Manuscripts must have the following characteristics:

1.	 They must contain fewer than 3,000 words.
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2.	 The manuscript will contain a front cover page with the fol-
lowing information:

•	 Manuscript title.
•	 The complete name of each author.
•	 The institutional affiliation/s of each author.
•	 Contact information of the corresponding author of the manu-

script (email, complete address, telephone and fax).
•	 A short title of no more than 45 letters to use as athe page 

header.

3.	 The abstract is to be included in the nest page. It must be writ-
ten in the past tense, third person and be no longer than300 
words. It must completely reflect the content of the manu-
script the main body of text of the manuscript must start on a 
separate page, and the sections defined by the author must 
be clearly marked with headings.

4.	 A page apart is to include the title, abstract and key words 
in English. It is recommended that the authors subject the 
paper to revision of the translation by an expert in the English 
language.

5.	 All tables and figures must be separated from the text file, 
but grouped in a single file in which each table or figure is 
separated by a page break, and they must be cited in the text. 
There must be a total of no more than four tables and figures. 
Preferentially, use tables and figures when the information 
cannot be shown or summarized clearly in the manuscript 
or when the information in question is of core importance in 
the manuscript.

All photographs, graphs, sketches and diagrams must be 
referred to as Figures and numbered consecutively in the 
text with Arabic numerals (e. g. Figure 2).

Preferentially use scales of grey, as colours 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 
to use the best possible format for figure quality. We recom-
mended that the author use the guides for the preparation of 
figures of the BMC Medical Education journal, available at: 
http://www.biomedcentral.com//info/ifora/figures

6.	 The authors are responsible for the accuracy and complete-
ness of the References. The style is to be according to Van-
couver regulations. It is suggested that http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK7256/ be consulted. The list of references 
must be 1.5 lines and at the placed at the end of manuscript. 
Bibliographical reference numbers must agree with the order 
in which they are referred to in the manuscript (not alphabetic 
order) with the number in superscript. Unpublished sources 
and personal communications must not be included as refer-
ences, but rather must be show the text of the manuscript in 
brackets, at the end of the sentence they support.

7.	 Papers on medical education research methodology will fol-
low the editorial process of original papers. 

8.	 In connection with format characteristics please see points 
9, 10 and 11 of the section on original papers.

SENDING MANUSCRIPT
•	 The journal Investigación en Educación Médica will follow the 

recommendations and codes of conduct of the Committee 
on Publication Ethics (COPE) (http://publicationethics.org/). 
Authors must familiarize themselves with the different ethical 
aspects of publishing papers in medical journals, including 
duplicated publication and “​​salami slicing publication” as 
these strategies will not be accepted by the journal.

•	 Authors send their manuscripts in the understanding that 
the work has not been published beforehand in paper or 
electronic format, and that it is not under consideration for 
publication in any medium. An electronic system is used 
to detect plagiarism, and when sending a manuscript the 
authors accept that their work may be subject to scrutiny to 
plagiarism from previously published works. Manuscripts that 
are not in the correct format will be returned to their work may 
be subject to scrutiny to plagiarism from previously published 
works. Manuscripts that are not in the correct format will be 
returned to their authors for correction and re-sending before 
they are considered for review.

•	 To postulate a manuscript, an email must be sent to our 
editorial office:

Revista Investigación en Educación Médica.
Facultad de Medicina UNAM.
Edificio B, 3er piso.
Avenida Universidad 3000. Circuito Escolar, C.U.
Ciudad de México 04510.
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THE EDITORIAL PROCESS PEER REVIEW
•	 All of the manuscripts sent will first be read Editor. One more 

associate editor may be involved in early decision making 
about de manuscript. Manuscripts which are written unclearly, 
which contain information that is not important or of interest 
for the reader of the journal will be rejected in this stage.

•	 In the next stage, manuscripts will be sent to experts in the area 
for peer review. The revision process is double blind, preventing 
the identities of the authors and reviewers from being revealed 
to each other. This has the aim of reaching an initial editorial 
decision in no longer than 12 weeks. Accepted manuscripts 
will be edited according to the style format of the journal and 
returned to the author for approval of the final version. Authors 
are responsible for all statements contained in their work.

•	 The total time of the editorial process ranges in at least eight 
and up to 16 weeks.

The process is described in detail below:

1.	 The anonymous version of the manuscript is sent to two 
internal or external reviewers, selected by the Editor accord-
ing to its subject.

2.	 The reviewers issue their decision in the peer-review format, 
which contains three sections: the first uses a collation list 
to evaluate the different elements within the manuscript ac-
cording to the corresponding section, the second consists of 
the remarks and suggestions for the authors regarding each 
part of the manuscript ( the title, abstract and introduction, 
etc.); the third section is the recommendation to the Editor 
for its probable publication: “ Major changes; minor changes; 
Acceptance; Rejection”.

3.	 Once the authors receive the results of the review process 
together with reviewers recommendations they have 15 days 
to reply. If they are not able to send it within this period of time, 
the text will the text will be evaluated as a new submission.

4.	 Modified manuscripts will be sent to the reviewers for a sec-
ond review and a final decision. 

5.	 The Editor will take the final decision on publication or re-
jection. In case of controversy on publication, the Editor will 
request a new review or will make a decision.

6.	 The authors receive the final decision.


