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¿Modelos, modalidades o modas? La 
enseñanza mixta y el poder de las palabras
Models, modalities or fashions? Hybrid education and the power of words

“El uso indiscriminado de un término no sería grave  
si las palabras no fueran un instrumento para 

analizar la realidad. Pero lo son. Sus significados 
indican senderos abiertos en las cosas,  

que las hacen transitables”. 
José Antonio Marina Torres

“Implementaremos un modelo educativo innovador de 
enseñanza híbrida para la educación postpandemia”.

Cualquier funcionario de educación

A medida que pasa el tiempo y la pandemia por 
COVID-19 sigue haciendo estragos en el mun-

do, sumiendo a la sociedad en una especie de juego 
de ajedrez tetradimensional, en la que gobiernos, 
instituciones y personas tratan de adivinar cuál es 
el siguiente movimiento del virus para anticiparlo, 
COVID-19 y sus variantes continúan moviendo sus 
piezas (¡incluso cambiando las reglas del juego!) en 
lo que parece ser un ir y venir sin rumbo fijo que 
cada vez se hace más complejo. La aparición de las 

vacunas contra el virus parecen ser un “cambiador 
de juego” en este escenario, aunque vivimos la triste 
paradoja de que muchas de las personas que tienen 
acceso a las inmunizaciones titubean para recibirla 
o de plano la rechazan, y muchas de las que las an-
helan no la tienen disponible por la enorme brecha 
socioeconómica mundial, que se dibuja de nuevo 
entre los que tienen y los que no tienen, en la distri-
bución global de estos maravillosos productos, así 
como en los juegos políticos internos de cada país1,2. 
A pesar de ello, a mediados del año 2021, existe esta 
sensación de que hay luz al final del túnel, confor-
me avanzan los programas de inmunización para 
COVID-19 en muchos países del mundo, a ritmo 
diferente pero firme. 

La “educación remota de emergencia” que hizo 
su debut en marzo del año 2020, gradualmente se ha 
transformado en una mezcla variopinta de métodos, 
modalidades y modelos, que si bien han contribuido 
a que la educación en profesiones de la salud salga 
adelante, es tiempo de retomar el timón pedagógico 
y académico de la educación en nuestras universida-

https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.39.21375    |  
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des, de otro modo no llegaremos a un justo medio 
del balance apropiado que se requiere para tomar 
lo mejor de los dos mundos, el cara-a-cara y el vir-
tual en línea3. Actualmente hay una explosión de 
reportes en la literatura de ciencias de la salud sobre 
experiencias y métodos relativos a la educación en la 
era pandémica, que ofrecen un panorama amplio de 
qué se está estudiando, qué se puede hacer y cuáles 
son los retos pendientes no resueltos a pesar de las 
herramientas tecnológicas, como se documenta en 
la última actualización de la revisión de ámbito de 
la Best Evidence Medical Education Collaboration 
en su Guía No. 644. En nuestro medio realizamos 
una revisión sistemática del tema por Manrique y 
Gutiérrez-Cirlos, publicada en este número de la 
revista5.

Al renacer la esperanza en esta siguiente etapa, 
con el intenso deseo de “regresar” a las aulas físi-
cas, hospitales e instalaciones universitarias para así 
continuar con su preparación, el estudiantado de las 
carreras de la salud de pregrado y médicos residentes 
de especialidades se topan con el reto de conservar 
un uso razonable de las herramientas tecnológi-
cas, como complemento de su entrenamiento cara-
a-cara, al tiempo que esperan de sus instituciones 
educativas y sus docentes un “mapa de ruta” para no 
perderse en el laberinto terminológico y conceptual 
de la educación moderna. Reflexionemos sobre los 
siguientes escenarios:

•	 Estudiantes de medicina, odontología y enfer-
mería de una universidad asisten a las aulas del 
campus en días alternos para clases cara-a-cara 
con sus profesores, respetando las medidas sani-
tarias. Los demás días “asisten” a clases virtuales 
desde casa con las herramientas digitales de vi-
deoconferencia.

•	 Estudiantes de medicina veterinaria de una es-
cuela asisten todos los días al campus univer-
sitario, en donde parte del día están en clases 
presenciales y el resto en actividades virtuales 
en el mismo campus. En las clases cara-a-cara 
no se les permite usar sus dispositivos digitales.

•	 Un grupo de segundo año de residencia en ciru-
gía general, que el año pasado vivió una expe-
riencia distorsionada de su currículo y no realizó 

varias categorías de procedimientos quirúrgicos, 
continúa con su residencia presencial normal en 
el hospital, complementada con sesiones virtua-
les con simuladores a distancia.

•	 En un curso de fisiología se tomó la decisión de 
que quienes no puedan asistir al campus, pueden 
tomar las clases a distancia. Los docentes se en-
cuentran en la situación de tener simultáneamen-
te estudiantes por videoconferencia y estudiantes 
en el aula física, y las clases se convierten en un 
caos porque no logran atender a estas dos po-
blaciones al mismo tiempo. No se tiene profesor 
ayudante y la conectividad de los estudiantes no 
es buena.

•	 La escuela decide modificar su modelo educativo, 
y cambia a una modalidad “hy-flex”, una de las 
más novedosas y centradas en el estudiante que 
se han desarrollado en los últimos años. En este 
esquema cada estudiante decide a su ritmo y pre-
ferencia, qué actividades toma en línea y cuáles 
presenciales, así como la secuencia de estas. El 
área de servicios escolares y la comunidad de 
profesores no saben claramente qué hacer.

¿Cuáles de estos escenarios pueden ubicarse en la 
sombrilla conceptual de “aprendizaje híbrido”? La 
respuesta no es sencilla porque la comunidad aca-
démica internacional no está de acuerdo en qué con-
sisten las diferentes modalidades y modelos educa-
tivos de la educación en línea y sus combinaciones, 
además del reto no menor lingüístico y sociocul-
tural que implica traducir palabras con significado 
técnico, generados en otras culturas y realidades 
económicas6,7.

Propongo que en los círculos académicos haga-
mos un esfuerzo global por desarrollar un modelo 
mental compartido de estos términos, de otra ma-
nera no solo se perpetuará la torre de Babel que ac-
tualmente existe, sino que cada grupo desarrollará 
su propio lenguaje y códigos de comunicación, obs-
taculizando la colaboración eficaz de la comunidad 
docente nacional e internacional. Hay estrategias, 
dispositivos y métodos que solo son “modas”, que 
son efímeros y pasajeros, pasan sin pena ni gloria 
y quedan en el cajón de los recuerdos. ¿Alguien re-
cuerda el Newton de Apple, el Zune de Microsoft o 
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el formato Betamax de video? El problema es que en 
el mundo moderno la mercadotecnia de las grandes 
empresas tecnológicas puede llegar más amplia y 
rápidamente a la sociedad a través de muchos me-
dios, mientras los docentes que estamos inmersos en 
las instituciones educativas, preocupados en publi-
car artículos en revistas arbitradas para progresar 
y sobrevivir en nuestros entornos, no tenemos los 
megáfonos de los medios masivos de comunicación, 
de forma que las novedades educativas elaboradas 
por el profesorado muchas veces tienen alcance solo 
local. Por otra parte, y en esto están de acuerdo varios 
especialistas del tema, creo que el término “mode-
los” pertenece a una categoría de mayor nivel, más 
abstracta y sofisticada, amparada en la historia de 
la ciencia y sus actores. “Un modelo es una parte 
simplificada de la realidad. Puede ser material o idea-
lista, gráfico o abstracto, describir un estado anterior, 
actual o futuro”8. Cuando hablamos de modelos en 
ciencia, nos referimos a un resumen de los princi-
pales aspectos de un original, ya que extrae partes 
esenciales y toma en cuenta lo que puede generali-
zarse. Los modelos tienen tres atributos esenciales: 
representación, lo que simboliza del original, que 
no necesariamente tiene contraparte en la realidad, 
puede ser una premisa, hipótesis, fantasía; reducción, 
sus atributos son solo un subconjunto de los atribu-
tos del original; pragmatismo, ya que reemplaza has-
ta cierto grado el original, para contestar preguntas e 
investigaciones, en ciertas condiciones8. Un ejemplo 
de modelo en educación en línea es la “comunidad de 
indagación” de Randy Garrison de Canadá, y otros 
de educación en general son el constructivismo, la 
educación centrada en el estudiante, entre otros.

El término “modalidad” es más limitado, opera-
cional y realista, aunque no por ello menos impor-
tante, ya que representa la descripción de la manera 
o forma en que se entrega, comparte e intercambia
información, y que constituye un continuo que va
desde educación totalmente cara-a-cara hasta aque-
lla que ocurre exclusivamente en entornos virtuales. 
Entre estos polos hay muchos matices y tonalidades
de mezcla y combinaciones, que es difícil definir
con precisión de forma cuantitativa (como algunos
autores pretenden clasificarlos por el porcentaje de
tiempo en una u otra modalidad), y que han sido

fuente de enorme confusión entre universidades, do-
centes, administradores y estudiantes. La pandemia 
nos obliga a tratar de trascender la coyuntura actual, 
un documento elaborado recientemente por el On-
line Learning Consortium puede ayudarnos, ya que 
propone cuatro dimensiones dialécticas para visua-
lizar la educación mixta, como son la tecnológica, 
la espacial, la temporal y la pedagógica, que pueden 
mezclarse en diferentes proporciones, recomiendo 
a nuestros lectores revisarlo9.

Al final del día cada uno de nosotros utilizamos 
los términos y el lenguaje a los que estamos acostum-
brados, la intención de esta editorial es invitarles a 
reflexionar sobre el poder que tienen nuestras pa-
labras en el currículo vivido, oculto y el modelado 
de rol que desarrollamos en nuestras reuniones aca-
démicas, cuerpos colegiados y las interacciones con 
los estudiantes, en el desafiante escenario educativo 
al que nos enfrentamos. ¡Tratemos de desarrollar 
modelos mentales compartidos sobre los temas que 
realmente importan!
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Resumen
Introducción: La formación de un médico residente en el 
ámbito de la bioética es fundamental en la práctica médi-
ca ya que retoma la filosofía, sus conceptos y normas. El 
tener claridad en los conceptos coadyuva a su reflexión 
para lograr identificar las situaciones que requieren de 
consulta a un comité de bioética hospitalario, así como 
el manejo del código de la especialidad y favorecer la 
relación médico paciente. 
Método: Se aplicó un instrumento en 36 médicos resi-
dentes de un hospital público del Estado de Puebla. Los 
datos son de manera anónima, voluntaria y confidencial 
mediante un estudio descriptivo; los resultados se mues-
tran en porcentaje.
Resultados: El 97.2% de los médicos residentes cur-
saron bioética en pregrado. El 42.7% no tiene claro el 

Recibido: 14-diciembre-2020. Aceptado: 24-febrero-2021.
* Autor para correspondencia: Francisca María Fabiola Mendoza
Lucero. 21 sur 1103, Barrio de Santiago, Puebla, México. CP
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franciscamaria.mendoza@upaep.mx
Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

concepto de bioética, 91.7% reconoció la existencia de 
un comité de bioética e identificó quién tiene derecho a 
consultarlo, sin embargo, solo el 58.3% logró discernir en 
qué situaciones no se debe consultar al comité. El 77.8% 
no ha leído el código de bioética y 86.1% desconoce el 
código de ética de la Sociedad Mexicana de Ortopedia.
Conclusiones: No hay claridad en el concepto de bioéti-
ca, ni conocimiento adecuado en la consulta del comité 
de bioética en los médicos residentes de traumatología 
y ortopedia lo cual podría indicar la falta de interés y la 
poca la utilidad que le otorgan a esta disciplina para su 
aplicación en la práctica clínica. 

Palabras clave: Código bioético; médicos residentes; or-
topedia. 
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INTRODUCCIÓN
El conocimiento de la bioética como una discipli-
na, es parte fundamental para la práctica médica 
que retoma la filosofía, sus conceptos, normas y su 
posterior aplicación y participación de la ética mé-
dica tradicional en su ejercicio profesional; el tener 
claridad en los conceptos coadyuva a la reflexión y 
toma de decisiones en diversos conflictos morales a 
los que se enfrenta un médico1 debido a que se ana-
lizan las relaciones entre lo ético y lo biológico2. En 
el área de la salud se considera una reflexión ético 
deontológica que surge de los problemas morales de 
la relación médico paciente, para resguardar y res-
petar los derechos humanos3,4, basado en sus cuatro 
principios básicos la autonomía, beneficencia, no 
maleficencia y justicia5, 6. 

Beauchamp, TL & Childress, JF, en su obra Prin-
cipios de ética biomédica, mencionan como objeti-
vo principal, ayudar a resolver los problemas éticos 
que se plantean en la práctica médica y en el ámbito 
de la biomedicina. La originalidad de esta obra es 

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

Knowledge of the concept, committees, 
and codes of bioethics in resident doctors 
of the specialty of traumatology and 
orthopedics
Abstract
Introduction: The training of a resident doctor in the field 
of bioethics is fundamental in medical practice since it 
takes up the philosophy, its concepts, and norms. Having 
clarity in the concepts that contribute to their reflection 
in order to identify the situations that require a consulta-
tion with a hospital bioethics committee, as well as the 
management of the specialty code and favor the doctor-
patient relationship.
Method: An instrument was applied to 36 resident phy-
sicians of a public hospital in the State of Puebla. The 
data is anonymous, voluntary, and confidential through 
a descriptive study; the results are shown in percentage.

Results: 97.2% of the resident doctors studied under-
graduate bioethics. 42.7% are not clear about the concept 
of bioethics, 91.7% recognized the existence of a bioeth-
ics committee and identified who has the right to consult 
it, however, 58.3% managed to discern in which situations 
the committee should not be consulted. 77.8% have not 
read the code of bioethics and 86.1% do not know the 
code of ethics of the Mexican Society of Orthopedics.
Conclusions: There is no clarity in the concept of bio-
ethics, nor adequate knowledge in the consultation of 
the bioethics committee in traumatology and orthopedic 
resident doctors, which could indicate the lack of interest 
and the little utility that they give to this discipline for its 
application in clinical practice.

Keywords: Bioethical code, resident physicians, ortho-
pedics.

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

establecer cuatro principios fundamentales o pri-
ma facie anteriormente mencionados, que orientan 
moralmente las decisiones aplicadas a situaciones 
médicas concretas, con vista a identificar, analizar 
y resolver conflictos. Sin embargo, los principios de 
la bioética no son incuestionables requieren también 
de autoanálisis y reflexión, para encontrar un punto 
medio en la toma de decisiones7. Es por ello que la 
claridad en los conceptos de bioética favorece la for-
mación de especialistas con calidad científica, social 
y humanitaria, que sean capaces de dar una atención 
médica integral y la protección de la dignidad de 
toda persona afectada de su salud. 

Para la atención de los problemas bioéticos exis-
ten espacios de diálogo y reflexión para favorecer las 
decisiones correctas y las condiciones de universa-
lidad que se deben considerar ante un proceso deli-
berativo8; de ahí la importancia de la participación 
de los comités de bioética, aunque no le compete 
reemplazar responsabilidades y decisiones de los pro-
fesionales de salud; puede evaluar, asesorar, educar 

Bioética en residentes de ortopedia
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moralmente y generar una cultura profesional9. Un 
comité sólo puede intervenir cuando se solicita por 
alguna de las partes interesadas sea el paciente, fami-
liares, representantes legales o personal de atención 
a la salud en conflicto. El propósito esencial es la 
resolución de dilemas para contribuir en la calidad 
de la atención médica10. Un conflicto bioético en 
medicina es cuando se presenta ante una posible 
decisión que puede afectar una de las partes, ya sea 
médico o paciente11. 

En México, la Secretaría de Salud y la Comisión 
Nacional de Bioética, están al tanto de examinar 
estos desafíos de la práctica médica, por lo tanto, 
se creó el código de bioética y de conducta para los 
profesionales del área de la salud en el año 2002, 
el cual tiene características propias de estructura 
organizacional, reglas, sugerencias y objetivos3 para 
el cumplimiento prudente y tolerante de las ciencias 
médicas, que intervienen en la formación de médi-
cos de diversas especialidades y sus correspondien-
tes códigos de ética. Formar en valores, principios 
y virtudes, es un reto importante para titulares de 
distintas especialidades médicas, ya que la ética y la 
moral se aprenden no solo de manera teórica sino 
también práctica, pues la forma en que médicos re-
sidentes adoptan la doxa se verá reflejado en una 
relación de respeto, sinceridad y compasión por el 
paciente12-14. 

Existen evidencias que los aspectos bioéticos en la 
práctica clínica médica, así como el acto ético profe-
sional de los médicos residentes difiere a lo largo de 
su formación13,15-17. El servicio de salud debe ofrecer-
se con la mejor calidad, ya que un posible incumpli-
miento al código de bioética del personal de salud 
(artículo 5 y 36), así como los derechos humanos 
(artículo 1), la carta de los derechos generales de 
los pacientes (artículo 1), y la ley general de salud10, 
expone la falta de conocimientos y la inadecuada 
aplicación de conceptos bioéticos que afectan el co-
rrecto ejercicio profesional y la relación terapéutica18. 

Para la implementación y difusión de la bioética, 
las comisiones estatales en México tienen víncu-
los con universidades públicas y privadas, donde 
se realizan actividades académicas de formación y 
gestiones para incorporar la bioética en los planes 
curriculares, en programas de posgrado y especia-
lización19. 

Durante la formación de toda residencia médi-
ca de especialidad, la participación en actividades 
de investigación tanto clínica como terapéutica son 
indispensables ya que favorecen la intervención, ma-
nejo y participación de los principios bioéticos, que 
generan resultados para su divulgación con carácter 
científico17. 

La CONAMED con base en los reportes del 2002 
al 2017, respecto a la especialidad de traumatología 
y ortopedia, indica que esta tiene el mayor índice de 
quejas, por lo cual este proyecto se centró en indagar 
con médicos residentes cuál era su conocimiento 
acerca del concepto de bioética, la existencia de los 
comités y códigos de bioética de su especialidad18. 

OBJETIVO 
El objetivo de este proyecto fue identificar el cono-
cimiento del concepto de bioética, de la existencia 
del comité de bioética en hospital y de sus códigos 
éticos en médicos residentes de la especialidad de 
traumatología y ortopedia. 

MÉTODO
Estudio descriptivo, dirigido a 41 médicos residen-
tes de la especialidad de traumatología y ortopedia 
de un hospital público del estado de Puebla, con un 
rango de edad entre los 25 y 33 años. Se incluyó a los 
médicos de los 4 años de residencia de ambos géne-
ros; sin embargo, una condición para participar en 
este estudio fue responder el instrumento de manera 
completa, por lo tanto, se trabajó solo con 36 médicos 
residentes. La población se integró por 9 médicos re-
sidentes de primer año, 12 médicos de segundo año, 
8 médicos de tercer año y 7 médicos de cuarto año. 

El instrumento aplicado fue aprobado por el co-
mité de bioética de la Universidad Popular Autóno-
ma del Estado de Puebla (UPAEP) y validado por 
un experto en bioética de la misma institución. Se 
estructuró por 9 reactivos, de los cuales 6 fueron 
dicotómicos y 3 fueron de opción múltiple. 

Al inicio de la aplicación del instrumento, se in-
formó a los médicos residentes que el estudio estaba 
enfocado en identificar lo siguiente: el concepto de la 
bioética, cuándo consultar un comité de bioética, la 
lectura del código de bioética, y finalmente la existencia 
del código de ética de la Sociedad Mexicana de Orto-
pedia (SMO). Los resultados se reportan en porcentaje. 
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El presente estudio garantizó las consideracio-
nes éticas esenciales en el campo de la investiga-
ción médica clínica, se trató de un procedimiento 
no invasivo, sin riesgo a la salud ni al bienestar del 
sujeto. Se procedió con todos los lineamientos éticos 
establecidos en la declaración de Helsinki de 1964 y 
las enmiendas de Tokio de 1975 a Seúl Corea en 2008 
y Brasil 2013; donde se plantean las bases éticas para 
el consentimiento informado en sus apartados del 
25 al 32, para prestar especial atención a las nece-
sidades específicas de cada individuo potencial, así 
como también a los métodos utilizados para entregar 
la información, basado en las normas de salud de 
México en los artículos 21 y 22 del reglamento de la 
ley general de salud. 

Para firmar el consentimiento informado los mé-
dicos residentes recibieron una explicación clara y 
completa del estudio; la información que se obtuvo 
de los médicos residentes se manejó de forma con-
fidencial y de igual manera la decisión de no parti-
cipar o abandonar el estudio en cualquier momento 
de la investigación, sin responsabilidad alguna para 
el participante. No hubo remuneración económica.

RESULTADOS 
Se identificó que 97.22% de los médicos residentes 
cursaron bioética durante su formación de pregrado 
y solamente un médico (2.78%) señala que no tuvo 
formación (figura 1). 

Uno de los principales objetivos fue conocer si 
los médicos residentes tenían claro el concepto de 
bioética (figura 2), y se observó que 58.3% tienen 
claro el concepto y 41.7% no. 

Referente al código de bioética del área de la sa-
lud, se cuestionó a los médicos residentes sobre su 
lectura (figura 2), donde se reporta que 22.2% lo han 
leído y 77.8% no. Aunado a esto, solo 13.9% de los 
médicos residentes conocen el código de ética de la 
Sociedad Mexicana de Ortopedia.

En toda institución de salud debe existir un co-
mité de bioética que regule los procesos y servicios; 
al cuestionar a los médicos residentes sobre su exis-
tencia, 91.7% sí lo reconoce, sin embargo, solo 58.3% 
identificó en qué circunstancias no se debe consultar 
al comité (figura 3). Figura 1. Formación en bioética en pregrado

El 97.22% de los médicos residentes de la especialidad en 
traumatología y ortopedia tuvieron formación en bioética durante el 

pregrado (n = 36 médicos residentes).

Figura 2. Definición de bioética y lectura del código de 
bioética en el área de salud

Se reporta el porcentaje de respuesta con relación a los médicos 
residentes, 58.3% tiene clara la definición de bioética, solo 22.2% ha 

leído el código de bioética y 13.9% conoce el código de ética de la 
Sociedad Mexicana de Ortopedia (SMO) (n = 36 médicos residentes).

Figura 3. Existencia y consulta al comité de bioética

El 91.7% tiene claro la existencia y quién puede consultar al comité 
de bioética, el 58.3% solo puede identificar en qué circunstancia no 

se consulta al comité (n = 36 médicos residentes).

97.22% Sí

2.78% No

Definición de bioética

Lectura del código de bioética

Conoce el código de ética de la SMO

N
úm

. d
e 

m
éd

ic
os

 re
si

de
nt

es

Sí
0

10

20

30

40

No

58.3%

22.2%
13.9%

41.7%

77.8%
86.1%

N
úm

. d
e 

m
éd

ic
os

 re
si

de
nt

es

Correcto Incorrecto

91.7% 91.7%

58.3%

8.3% 8.3%

41.7%

Sabe de la existencia del comité de 
bioética
Reconoce el derecho a consultar al 
comité de bioética
Identifica cuándo no es una situación 
para consultar al comité de bioética

0

10

20

30

40

|    https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.39.20339

Bioética en residentes de ortopedia



13Inv Ed Med. Vol. 10, n.o 39, julio-septiembre 2021

Se analizaron las respuestas erróneas otorgadas 
por los médicos residentes y se encontró que 49.8% 
tiene problemas en más de 2 de los reactivos aplica-
dos, es decir, no identificaron el concepto de bioéti-
ca, además de no haber leído el código de la Sociedad 
Mexicana de Ortopedia, así como tampoco lograron 
identificar las situaciones en las cuales no se debe 
consultar al comité de bioética (tabla 1).

DISCUSIÓN 
Respecto a la claridad que tienen los médicos resi-
dentes sobre el concepto de la bioética, se encontró 
que nuestros resultados coinciden con diversos es-
tudios10,20,21, que muestran que el desconocimiento 
de la bioética puede influir en la capacidad para re-
conocer problemas y, por lo tanto, no permitir una 
correcta toma de decisiones en la práctica clínica. 

Es por ello que la bioética se ha incorporado a los 
planes de estudio de las diferentes carreras de cien-
cias de la salud en los últimos años en Latinoamé-
rica, integrándose con una metodología y didáctica 
importante, en la búsqueda de la reafirmación del 
conocimiento y su aplicación práctica, orientar al 
cambio de actitudes y comportamientos personales 
o profesionales y, finalmente, trasmitir principios,
valores y virtudes éticas, normas deontológicas y
jurídicas, útiles e indispensables para el desempeño
de los profesionales de la salud y de la misma socie-
dad. Es indispensable insistir en el cumplimiento
curricular, así como en las estrategias de enseñanza
y aprendizaje de la bioética durante su formación
de especialidad. Cabe destacar que los médicos re-
sidentes evaluados, a pesar de que tienen formación
en bioética durante la especialidad, no le dan la im-
portancia a esta disciplina.

En México, la bioética se implementó desde 1992, 
pero no ha trascendido como se esperaba; las ins-
tituciones universitarias mexicanas, en su mayoría, 
carecieron de un contenido curricular en bioética, 
lo que ha dado como resultado un gran desapego y 
deficiencia de conocimientos de esta disciplina, lo 
cual es muy notorio en el posgrado, al momento de 
la evaluación de los médicos residentes, ya que los 
antecedentes1,3,10,13 reportan que tienen un incorrec-
to manejo de los principios y conceptos bioéticos, 
tanto en la teoría como en la práctica clínica, esto 
ha impactado de manera significativa en la calidad 
del servicio profesional y deseos terapéuticos del 
enfermo, situación que resulta preocupante ya que 
se trata de quienes serán los próximos profesionales 
especialistas de la salud16.

La bioética al ser interdisciplinaria, resulta necesa-
ria su participación en el análisis y reflexión de temas 
inherentes a los actos humanos de manera integral, y en 
problemas que enfrentan las instituciones y sistemas de 
salud de los estados. Asimismo, ha sido promotora en la 
creación y desempeño de los comités de bioética con la 
aportación de protocolos de análisis ético médicos, de 
los cuales emergen las recomendaciones y sugerencias 
a la revisión de casos con dilemas.

Reconocer e identificar de manera clara y susten-
tada los motivos de consulta al comité de bioética 
permiten evitar situaciones incidentales e inespera-
das de tipo administrativo que pueden presentar-
se en una institución de salud, ya que los dilemas 
bioéticos son situaciones incómodas que han estado 
presentes desde el origen de la medicina, sin embar-
go, la práctica clínica contemporánea se muestra 
carente de sus principios en la relación médico pa-
ciente, donde el acto prudente, tolerante y de res-

Tabla 1. Problemáticas detectadas en médicos residentes de traumatología y ortopedia

No. residentes Problemáticas detectadas % población
2

(1 – R1; 1 – R3) No es importante la bioética y desconocen el concepto de bioética 5.5

7
(2 – R1; 3 – R2; 1 – R3; 1 – R4) No tienen clara la definición de bioética y no han leído el código de bioética 19.4 

7
(1 – R1; 1 – R2; 3 – R3; 2 -R4)

No tienen clara la definición de bioética, no han leído el código de bioética y 
no puede reconocer la circunstancia para consultar al comité de bioética 19.4

2
(1 – R2; 1 – R4)

Sí tienen clara la definición de bioética, pero desconocen la existencia de 
un comité de bioética, así como su aplicación 5.5

Significado: 1 (cantidad de médicos residentes)– R (año de residencia 1°, 2°, 3°, 4°). 
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peto en la relación terapéutica es deficiente. Habrá 
que considerar a la bioética como una competencia 
esencial dado que su conocimiento es necesario, útil 
e indispensable porque beneficia tanto al médico 
como al paciente14,17. 

Los aspectos bioéticos en la práctica clínica médi-
ca, en relación con el código de ética de la Sociedad 
Mexicana de Ortopedia, representan un conflicto 
actual de importancia, ya que se ha expuesto en 
otros estudios que, los residentes de esta especiali-
dad presentan falta de conocimientos e inadecuada 
aplicación de ellos, lo cual afecta el correcto ejercicio 
profesional15,22,23. Al no identificar los momentos 
de consulta ante un comité de bioética así como la 
existencia de sus códigos propios de la especialidad, 
no habrá una mejora constante de la atención al pa-
ciente. Como comenta Guy Durand, “la reflexión 
bioética se basa en los hechos, principios y reglas”, 
la bioética recomienda y sugiere el cumplimiento 
de estos por convicción y no por imposición, sin 
embargo, necesita de ellos24. 

Las limitantes de este estudio se enfocan en el 
tamaño de la muestra y tipo de instrumento apli-
cado. Respecto al tamaño de muestra, cabe señalar 
que se evaluó a la institución con mayor número de 
residentes de traumatología y ortopedia del estado 
de Puebla. Por otro lado, en cuanto al instrumento, 
este se orientó solo a la identificación de conceptos, 
ya que fue el interés primero de este estudio, por lo 
que no hubo una valoración en la comprensión y 
aplicación de la bioética, ya que se pretende inda-
gar sobre estos dos últimos puntos, en una próxima 
investigación para relacionarlo con los resultados 
reportados de la CONAMED, la cual señala que la 
especialidad de traumatología y ortopedia es la que 
presenta mayor número de demandas a nivel na-
cional con base en el reporte de 2002-201718. Para 
este estudio fue importante investigar desde la parte 
básica, como lo es un concepto hasta la existencia 
de comités y conocimiento de los códigos propios 
de esta especialidad, encontrando que existe una 
deficiencia en estos puntos. 

CONCLUSIONES
De acuerdo con los resultados obtenidos se puede 
concluir que el 40% de los médicos residentes de la 
especialidad de traumatología y ortopedia desco-

noce el concepto de bioética, al igual que en otras 
especialidades como anestesiología, pediatría, y me-
dicina comunitaria, lo cual podría indicar la falta 
de interés y la poca utilidad que le otorgan a esta 
disciplina. Es importante reflexionar sobre cómo se 
está enseñando la bioética y proponer estrategias que 
permitan mejorar la apropiación de los conceptos, 
la comprensión y aplicación de la bioética durante 
la formación de médicos residentes13,14,20. 

A pesar de que existen estudios sobre los conoci-
mientos de la bioética en residentes de traumatología 
y ortopedia, otro aporte de este estudio fue indagar 
si esta población conocía los códigos de bioética y 
ética de la Sociedad Mexicana de Ortopedia. Sin em-
bargo, se observó que hay indiferencia por conocer 
su propio código de ética. Asimismo, es importante 
inducir al residente a conocerlo, pues está centrado 
en la relación coherente y concordante médico pa-
ciente y los servicios competentes con consideración 
y respeto que debe ejercer dicha especialidad. 
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buen método para fomentar la EIP.
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Objetivo: Implementar unas experiencias piloto de EIP 
en simulación clínica con estudiantes universitarios (de 
medicina y de enfermería) y de formación profesional 
(de auxiliares de enfermería) para que en el caso de 
éxito introducirlas en los estudios reglados de Medicina 
y de Enfermería.
Método: Se realizaron 2 experiencias piloto multidiscipli-
narias en el campo de la simulación clínica. Se diseñaron 
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INTRODUCCIÓN 
La educación interprofesional (EIP) es recomenda-
da por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
para fomentar las competencias de los estudiantes 
de ciencias de la salud con el fin de mejorar la salud 

health professions learn together to work together in the 
future. In clinical simulation, students carry out health ac-
tions similar to reality but without any risk to the patient. 
Clinical simulation has been seen as a good method to 
promote IPE.
Objective: To implement a pilot IPE experience in clinical 
simulation with university students (medicine and nursing) 
and professional training (nursing assistant practitioner). 
In case of success, this method can be introduced into 
regular courses.
Method: Two multidisciplinary pilot experiences were 
carried out. Three clinical cases were designed where 
students from the three studies had to intervene. In each 
of the cases, a student of each of the three degrees as-
sumed the first contact with the situation. In all cases, the 
four phases of the clinical simulation were followed and 
at the end of each experience, the students answered 
a satisfaction survey on their perception of learning, in-
structors, organizational aspects and general satisfaction.
Results: The pilot experiences were considered suc-
cessful due to the positive perception of the teachers 
involvedad and the great satisfaction generated among 
the participating students.
Conclusions: Based on the success of these pilot tests, 
IPE has now been introduced into the regulated official 
curricula of medical and nursing programs where simula-
tions are carried out with students of these careers and 
nursing assistants. The participation of non-university 
students is highlighted, which could stimulate similar ex-
periences in health science studies.

Keywords: Interprofessional education; clinical simula-
tion; medical students; nursing students; clinical assistant 
practitioner students

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

3 casos clínicos donde tenían que intervenir alumnos 
de los 3 estudios. En cada uno de los casos, el primer 
contacto con la situación lo asumía un estudiante de 
cada una de las 3 titulaciones. En todos los casos se 
siguieron las 4 fases de la simulación clínica y al finalizar 
cada experiencia los estudiantes participantes contesta-
ron una encuesta de satisfacción sobre su percepción 
de aprendizaje, instructores, aspectos organizativos y 
satisfacción general.
Resultados: Las experiencias piloto fueron consideradas 
exitosas por la percepción positiva de los profesores im-
plicados manifestada en reuniones posteriores de reflexión 
y por la gran satisfacción generada entre los estudiantes 
participantes. 
Conclusiones: A partir del éxito de las pruebas piloto, la 
educación interprofesional se ha introducido en los currí-
culums reglados de los estudios de medicina y de enfer-
mería donde se realizan simulaciones con estudiantes de 
dichas carreras y de auxiliares de enfermería. Se resalta 
el hecho novedoso de la participación de estudiantes no 
universitarios que podría estimular experiencias similares 
en estudios de ciencias de la salud.

Palabras clave: Educación interprofesional; simulación 
clínica; estudiantes de medicina; estudiantes de enferme-
ría; estudiantes de ayudante de enfermería.

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

An interprofessional clinical simulation 
involving medical, nursing and clinical 
assistant practitioner students
Abstract
Introduction: WHO recommends interprofessional edu-
cation (IPE) in which two or more students from different 

de la población1. Dicha educación es definida por 
la OMS como un proceso en el cual estudiantes de 
diferentes carreras de ciencias de la salud aprenden 
juntos durante algún periodo de su formación con el 
objetivo de trabajar juntos en el futuro para prevenir 
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o curar la enfermedad, rehabilitar y promocionar 
salud1.

Un buen método para fomentar dicha educación 
es la simulación clínica2. Esta metodología consis-
te en situar al estudiante ante problemas de salud 
parecidos a la realidad3 donde éste puede ejercer 
sus habilidades con absoluta seguridad para el pa-
ciente y permite una retroalimentación a través de 
una reflexión crítica2,4. La simulación clínica tiene 
diversas etapas conocidas por los nombres técnicos 
de prebriefing, briefing, escenario y debriefing. Esta 
última, la más importante, es de retroalimentación 
e implica una reflexión crítica compartida con los 
tutores al final de la actividad. En esta etapa se fa-
vorece la estructuración de los conocimientos, el 
autoaprendizaje y la autoevaluación3. La simulación 
es un buen método no solo para fomentar compe-
tencias específicas sino transversales, como serían 
el trabajo en equipo, la comunicación interpersonal 
o el liderazgo4,5.

A partir de estas 2 premisas, se diseñó una ac-
tividad piloto de aprendizaje interprofesional para 
estudiantes en ciencias de la salud de estudios dife-
rentes, dependientes de la institución sanitaria Parc 
de Salut Mar (PSMar) de Barcelona. En el campus 
universitario del PSMar imparten su docencia 3 
centros diferentes: Facultad de Ciencias de la Sa-
lud y de la Vida de la Universidad Pompeu Fabra 
(UPF), Facultad de Medicina de la Universidad Au-
tónoma de Barcelona (UAB) y Escuela Superior de 
Enfermería del Mar, adscrita a la UPF. En dicho 
campus, entre otras carreras, se cursan estudios de 
Medicina (compartidos entre la UPF y la UAB) y 
Enfermería. Asimismo, el PSMar tiene un centro 
no universitario, el Instituto Bonanova, donde se 
cursan la mayoría de las especialidades sanitarias de 
la Formación Profesional, entre ellas la de los Ciclos 
Formativos de Grado Medio de Cuidados Auxiliares 
de Enfermería.

Este artículo pretende narrar 2 experiencias 
educativas que tuvieron como objetivo el intro-
ducir el aprendizaje colaborativo interprofesional 
en el campo de la simulación clínica y, en caso de 
éxito, instaurar la EIP en los estudios reglados de 
Medicina y de Enfermería que se cursan en la ins-
titución sanitaria.

MÉTODO
Participantes
El proyecto de EIP consistió en realizar 2 jornadas 
de simulación clínica en las que en cada una de ellas 
se presentaron los mismos 3 casos clínicos. Las jor-
nadas se realizaron durante un único día en junio 
de 2015 y en julio de 2016. En ellas participaron es-
tudiantes de los últimos cursos de los estudios de 
Medicina, de Enfermería y de Formación Profesional 
Sanitaria ligados al PSMar. En ambas ediciones, la 
actividad académica reglada de los estudios impli-
cados había terminado. 

En la primera experiencia participaron 14 estudian-
tes (3 de Medicina, 6 de Enfermería y 5 de Auxiliares 
de Enfermería) y en la segunda 15 (6 de Medicina, 4 
de Enfermería y 5 de Auxiliares de Enfermería). En 
ambos casos, la mayoría de estudiantes fueron mu-
jeres (11 en 2015 y 13 en 2016). En las 2 actividades 
estuvieron presentes los mismos 11 profesores (4 de 
Medicina, 4 de Enfermería y 3 de Ciclos Formativos 
de Grado Medio de Cuidados Auxiliares de Enfer-
mería) donde la mayoría de ellos ejercieron como 
instructores.

Material e instrumentos utilizados
Las experiencias se realizaron en las instalaciones 
del Instituto Bonanova, un centro de simulación de 
alta fidelidad equipado con maniquí y con todo el 
instrumental necesario para resolver los casos pre-
sentados.

Al acabar cada experiencia, los estudiantes, de 
forma voluntaria y anónima, contestaron un cues-
tionario de 14 ítems tipo Likert con 5 alternativas. 
Éste contenía ítems sobre percepción de aprendiza-
je y de utilidad de la experiencia, valoración de los 
instructores, aspectos organizativos, satisfacción de 
haber participado en la experiencia y la posibilidad 
de extensión de la EIP en los estudios reglados (ane-
xo 1). En la segunda prueba piloto, 3 de los 14 ítems 
fueron diferentes a los de la primera.

Los escenarios 
En cada una de las 2 jornadas piloto se presentaron 
escenarios con los mismos 3 casos clínicos que si-
guieron las 4 fases del proceso de simulación: pre-
briefing (10 minutos), briefing (15 minutos), esce-
nario (10 minutos) y debriefing (20 minutos). Esta 
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última fase tuvo 2 partes, una conjunta (10 minutos) 
y una específica para cada estudio (10 minutos). 

El primer caso estaba ubicado en una unidad 
de urgencias donde se encontraba un paciente con 
infarto de miocardio y el primer contacto con el 
problema recaía sobre el/la estudiante de medicina. 
El segundo caso se desarrollaba en una unidad de 
cuidados intensivos con un enfermo intubado y que 
presentaba desaturación de forma súbita. En este 
caso, el/la estudiante de enfermería era la primera 
persona en afrontar el problema. El tercer caso hacía 
referencia a una sala de hospitalización donde el/la 
estudiante de Auxiliar de Enfermería, al entrar en la 
habitación para tomar las constantes vitales, se en-
centraba con un paciente con un cuadro de pérdida 
de conocimiento por hipoglucemia.

En todos los casos intervinieron directamente 3 
estudiantes, uno por cada titulación. El resto de los 
estudiantes participantes observaron la situación 
en tiempo real en una sala contigua a través de una 
pantalla de proyección. En cada jornada intervi-
nieron 9 estudiantes, 3 por titulación que fueron 
designados entre los propios estudiantes asistentes 
a la jornada. Los estudiantes que participaron en las 
experiencias no habían tenido ninguna experiencia 
previa en simulación.

Respecto a los docentes, en cada caso participa-
ron de forma directa 6 profesores, 3 en la cabina de 
control, uno por titulación, y 3 dirigiendo el debrie-
fing, también uno por cada carrera. En cada una de 
las 2 jornadas participaron 9 profesores de forma 
directa y 2 como observadores.

Objetivos de aprendizaje y 
retroalimentación
Cada caso tenía unos objetivos de aprendizaje para 
los estudiantes participantes cuya evaluación que-
daba en consideración de los instructores. En los 
anexos 2 y 3 se presentan como ejemplos ilustrativos 
las rúbricas utilizadas para los alumnos de medicina 
en el primer escenario y de los de formación profe-
sional en el tercero. 

En cada caso, al finalizar la fase de escenario, 
todos los estudiantes participantes tuvieron un de-
briefing conjunto de 10 minutos donde se compar-
tían las vivencias, sensaciones, trabajo en equipo, 
comunicación y liderazgo. En esta sesión estuvieron 

presentes todos los profesores y fue dirigida por uno 
de ellos.

Una vez acabada esta sesión conjunta, se proce-
dió, durante 10 minutos, a un debriefing específico 
en función de los estudios de los participantes. En 
esta actividad, conducida por un docente experto de 
las disciplinas correspondientes, se trataron aspectos 
técnicos, objetivos específicos de aprendizaje y roles 
propios dentro del equipo multidisciplinar. 

En cada jornada, tras la finalización de todos los 
escenarios y debriefing correspondientes a los 3 ca-
sos, se procedió a realizar un último breve encuentro 
con todos los asistentes, con el objetivo de valorar 
de forma global la actividad.

Análisis de los datos
Para conocer el grado de satisfacción de los estu-
diantes se registraron las puntuaciones medias y 
desviaciones típicas de cada uno de los ítems del 
cuestionario administrado.

Consideraciones éticas
Para la realización de la experiencia narrada se contó 
con el consentimiento del Comité ético del Hospital 
de Mar y todos los estudiantes participantes firma-
ron un consentimiento informado.

RESULTADOS
Valoración por parte de los profesores
Después de cada jornada, el equipo docente realizó 
diversas reuniones de reflexión donde se analizaba 
la experiencia y se hacían propuestas de mejora. En 
estas reuniones, todos los docentes consideraron 
que los objetivos específicos de cada uno de los es-
tudios participantes y de los interprofesionales de 
trabajo en equipo se habían conseguido en su gran 
mayoría. Así, consideraron que la experiencia tenía 
un alto valor formativo y que debería ser extendida 
de forma progresiva en los estudios reglados de los 
centros participantes.

Valoración por parte de los estudiantes
Todos los estudiantes asistentes a las sesiones res-
pondieron el cuestionario de satisfacción. La valo-
ración de las experiencias fue altamente positiva. 
La tabla 1 muestra las puntuaciones medias y des-
viaciones típicas en cada uno de los ítems contes-
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tados. En ella se pueden observar los 3 ítems que 
en la segunda experiencia fueron distintos a los de 
la primera. Todas las medias fueron superiores a 4 
indicando una gran percepción de aprendizaje, de 
utilidad de la experiencia, de valoración positiva de 
sus instructores y de satisfacción por haber parti-
cipado en la actividad. Los resultados fueron muy 
similares en todos los asistentes sin diferencias entre 
sexos o entre estudios. Un resultado destacable fue el 
que los participantes, en las 2 pruebas, consideraron 
que la experiencia interprofesional realizada se debe-
ría extender a asignaturas de sus estudios reglados.

DISCUSIÓN
Nuestro objetivo consistió en implementar unas 
pruebas piloto de EIP en el campo de la simulación 
clínica con el fin de, en caso de éxito, introducir 
actividades interprofesionales en los estudios re-
glados de los centros participantes. La experiencia 
estaba en consonancia con la necesidad y utilidad 
de la EIP1,2,6,7 y con la consideración de la importan-
cia de la simulación para favorecer dicha educación 
colaborativa2,8.

Los resultados de la experiencia fueron total-
mente positivos por la percepción de utilidad y de 
satisfacción por parte de los participantes, tanto de 
docentes como de discentes. Recordemos que las 

puntuaciones de los estudiantes en todos los ítems 
y en las 2 ocasiones fueron superiores a 4. Dentro 
de la alta satisfacción mostrada por los alumnos, se 
debería destacar el hecho de que consideraran que 
la EIP se debería extender a los estudios reglados de 
las titulaciones participantes. 

Los resultados positivos del presente trabajo 
coinciden con los mostrados en otros estudios en 
países muy diferentes donde se resalta la utilidad 
de la EIP, especialmente en simulación8-10. También 
confirman que las experiencias de EIP generan una 
gran satisfacción entre los estudiantes6,9,11.

Sabemos que la mayoría de las actividades de EIP 
en estudiantes de ciencias de la salud son con alum-
nos de medicina y de enfermería9,11,12, pero también 
conocemos casos donde han participado estudiantes 
de otras disciplinas, como Fisioterapia, Farmacia, 
Nutrición, Psicología o Terapia respiratoria8,10,13-17.

Nuestras experiencias tuvieron una característica 
novedosa respecto a los estudios comentados ya que 
implicaron a estudiantes no universitarios, en con-
creto de Formación Profesional Sanitaria. Creemos 
que ello es especialmente relevante dado que, en 
muchos centros de salud, en concreto en los hospi-
tales, trabajan en equipo profesionales de medicina, 
de enfermería y de auxiliar de enfermería.

Asimismo, queremos asumir algunas limita-

Tabla 1. Medias y desviaciones típicas en los ítems de la encuesta

Ítem Piloto 1 (2015)
N = 14

Piloto 2 (2016)
N = 15

Aprendizaje práctico conseguido 4.36 (0.8)
Aprendizaje teórico conseguido 4.23 (0.7)
Utilidad para la profesión futura 4.62 (0.6) 4.67 (0.5)
Adecuación de la metodología para facilitar el aprendizaje 4.50 (0.6) 4.75 (0.5)
Adecuación de los casos presentados 4.79 (0.4) 4.33 (0.9)
Ritmo correcto 4.29 (1.0) 4.75 (0.5)
Explicaciones claras y confianza por parte de los instructores 4.93 (0.3) 4.67 (0.6)
Facilitación de participación e interacción entre participantes por parte de los instructores 4.86 (0.4) 4.58 (0.7)
Interés de los instructores en fomentar el aprendizaje 4.85 (0.6)
Duración de la sesión 4.36 (0.8) 4.45 (0.7)
Instalaciones y equipamientos 4.21 (0.8) 4.75 (0.6)
Satisfacción de haber participado 4.79 (0.4) 4.82 (0.4)
Cumplimiento de expectativas y consecución de objetivos 4.57 (0.6) 4.73 (0.6)
Extensión de la experiencia a estudios reglados 4.93 (0.3) 4.58 (0.8)
Recursos de soporte (ECG; analítica, pruebas radiológicas) 4.33 (0.7)
Aprendizaje conseguido 4.58 (0.5)
Debriefing como herramienta útil de aprendizaje 4.75 (0.6)
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ciones de la experiencia como el escaso número 
de alumnos participantes o el no haber utilizado 
rúbricas específicas para evaluar el comportamiento 
de los participantes en aspectos de competencias 
transversales no exclusivamente técnicas. Cada ins-
tructor evaluó estas conductas de forma subjetiva. 
A pesar de ello, en los debriefing colectivos después 
de cada caso se insistió en la importancia de dichas 
competencias y se constató el buen funcionamiento 
del trabajo en equipo o la asunción de roles profe-
sionales. De todos modos, después de la segunda 
actividad se acordó la necesidad de rúbricas específi-
cas en las futuras actuaciones para las competencias 
genéricas.

Dado el éxito de las experiencias piloto, en la 
actualidad la actividad en simulación interprofe-
sional se realiza y se evalúa de forma sumativa en 2 
asignaturas del grado en Medicina, una en cuarto 
curso y otra en quinto, y en una asignatura del grado 
de Enfermería. En el caso de los alumnos de Auxi-
liares de Enfermería, el objetivo de la simulación es 
formativo debido a que los alumnos que participan 
todavía no han hecho prácticas en ningún centro 
hospitalario. Si bien en la actualidad las experien-
cias de EIP en simulación se están realizando en 
cursos superiores, se tiene la intención de hacerlas 
extensivas progresivamente a cursos inferiores de 
las carreras y no solo en simulación sino en otras 
actividades susceptibles de interdisciplinariedad, 
incluyendo asignaturas comunes.

Tanto la EIP como las actividades de simulación 
clínica además de fomentar las competencias espe-
cíficas de las carreras, son especialmente adecua-
das para mejorar competencias transversales muy 
relevantes4,5. A pesar de sus beneficios potencia-
les18, las experiencias de EIP en España son esca-
sas, posiblemente por la dificultad para implemen-
tarlas19. Tenemos conocimiento de un proyecto no 
implementado20 y de 3 experiencias con éxito en 2 
universidades12,16,21, en 2 de las cuales se utilizó la 
simulación16,21.

La actividad desarrollada, con la participación 
de estudiantes no universitarios, puede aportar un 
nuevo estímulo para fomentar la IPE en diversos 
estudios de ciencias de la salud de universidades 
españolas o de países latinoamericanos.

CONCLUSIONES
Las experiencias piloto de EIP con estudiantes de 
medicina, de enfermería y de auxiliares de enfer-
mería fueron exitosas y generaron gran satisfacción 
en los participantes, tanto instructores como estu-
diantes. La participación de estudiantes no univer-
sitarios en el equipo multidisciplinar es novedosa 
y enriquecedora que debería ser objeto de nuevas 
experiencias. El éxito de las pruebas piloto dio lugar 
a introducir la EIP en cursos superiores de los es-
tudios reglados de medicina y de enfermería con la 
intención de hacerlos extensivos a cursos inferiores. 
La experiencia realizada puede servir de estímulo 
para fomentar la EIP en estudios de ciencias de la sa-
lud en universidades españolas y latinoamericanas.
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 ANEXO 1
Cuestionario de satisfacción para los alumnos

Indica tu grado de satisfacción en cada uno de los ítems referentes a la sesión de simulación realizada (1 = mínima 
satisfacción; 5 = máxima satisfacción

1 2 3 4 5
Nivel de aprendizaje
Nivel de aprendizaje práctico alcanzado tras la sesión
Nivel de aprendizaje teórico alcanzado tras la sesión
Grado en que contribuyen los conocimientos adquiridos para el desarrollo de tu profesión
Contenido y metodología
La metodología facilita el aprendizaje
Los casos propuestos son adecuados para alcanzar los objetivos establecidos
El ritmo mantenido en las etapas de la simulación ha sido adecuado 
Instructores/Formadores
Las explicaciones han sido claras y han ayudado a crear un clima de confianza
Facilitan la participación e interacción
Muestran interés en fomentar el aprendizaje
Organizativos 
Duración adecuada
Instalaciones/equipamientos adecuados para el desarrollo de la sesión
Satisfacción general 
Nivel de satisfacción con la participación
Nivel de cumplimiento de expectativas previas
Grado de recomendación de incluir esta actividad en las asignaturas del grado

ANEXO 2
Rúbrica de evaluación de los desempeños  

de los estudiantes de Medicina para el caso 1

CRITERIOS DE EVALUACION 
(Medicina. CASO IAM)

INDICADOR DE DESEMPEÑO
Lo hace 

correctamente
Necesita 
mejorar 

No lo ha 
hecho

Valoración adecuada del síntoma/es principal/s y que le ponga en el box adecuado
Valoración global del diagnóstico más probable  (valoración síntomas, antecedentes patológicos)
Tiempo de evolución del dolor torácico 
Solicita la monitorización constante del paciente, toma de constantes (presión arterial, 
frecuencia cardiaca, temperatura axilar, saturación de oxígeno) y valora el estado clínico
Solicita: ECG, analítica y colocación de vía venosa periférica, radiografía de tórax
 Hace diagnóstico inicial (ha de hacerse sin el resultado analítico). Lo ha de hacer con la 
historia clínica y ECG 
Administrar un puf de nitroglicerina sublingual y repetir ECG en 5 minutos
Indicar la administración inmediata de:
•	 1 comprimido de aspirina de 250 mg masticable
•	 2 comprimidos de clopidogrel 300 mg VO
•	 Ondasentron 4 mg ev (opcional)
•	 Omeprazol 40 mg ev (opcional)
•	 Heparina sódica según peso en este paciente 5000U ev
•	 Morfina 2-3 mg ev inicial y valorar respuesta del dolor
•	 Oxígeno si precisa (si Sat <92%)

Continúa en la siguiente página...
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CRITERIOS DE EVALUACION 
(Medicina. CASO IAM)

INDICADOR DE DESEMPEÑO
Lo hace 

correctamente
Necesita 
mejorar

No lo ha 
hecho

Valoración de la respuesta del paciente a los 5 minutos siguiente (toma de nuevas 
constantes a los 5 minutos) 
Explicar al paciente lo que le pasa y lo que se hará (se ha de pedir consentimiento 
informado) 
Avisar a hemodinámica para solicitar coronariografía inmediata 
Avisar a la unidad coronaria que se necesitará una cama después del cateterismo 
Informar a la familia
Identificar la inestabilidad del paciente (sudoración y disminución de consciencia alteración 
ritmo cardíaco e hipotensión)
Identificar fibrilación ventricular
Preparar el equipo de desfibrilación y dar al resto del equipo las indicaciones 
correspondientes (carga, palas de desfibrilación y parches de desfibrilación) 
Hacer la desfibrilación con 200 julios
Valorar el resultado
El paciente se recupera después de la primera descarga y va a hacerse la coronariografía
Se informa a la familia sobre la situación actual del paciente
Registra el diagnóstico y actuaciones en la historia clínica del paciente

ANEXO 3
Rúbrica de evaluación de los desempeños de los estudiantes  

de auxiliar de enfermería para el caso 3

CRITERIOS DE EVALUACIÓN
INDICADOR DE DESEMPEÑO

Lo ha hecho 
correctamente

Necesita 
mejorar No lo ha hecho 

Valora la situación y estado del paciente
Pide ayuda
Mantiene la tranquilidad y actúa con serenidad y rigidez 
Realiza las técnicas correctas de asepsia durante el procedimiento 
(higiene de manos, colocación y retirada de guantes…) 
Toma de constantes vitales
Toma de la glicemia capilar
Colocación del paciente en posición lateral de seguridad
Clasifica los residuos sanitarios en condiciones de seguridad
Transmite la información a la enfermera en relación a los síntomas y 
signos que presenta el paciente
Avisa al celador para hacer el traslado
Realiza la técnica de traslado del paciente a la cama de forma adecuada
Prepara el material para la canalización de la vía 
Ayuda a la enfermera (colocación de la vía, realización ECG...)
Prepara el material necesario para hacer ECG
Prepara el material necesario para hacer la analítica
Gestiona la muestra para llevarla al laboratorio 
Se asegura del confort del paciente
Se comunica con el paciente durante todo el escenario 
Aplica las medidas de seguridad adecuadas 

Continuación del anexo 2...
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Resumen 
Introducción: La docencia clínica en las residencias 
se realiza en forma simultánea por médicos de planta y 
residentes de años superiores. A pesar de su relevancia 
como docentes, la mayoría de las veces los residentes 
no poseen formación específica para este rol. La manera 
en que los residentes se desempeñan como docentes 
clínicos no está extensamente estudiada. 
Objetivo: Describir las características de los residentes 
como docentes clínicos de otros residentes y alumnos de 
grado en medicina Interna en un hospital Universitario. 
Método: Se realizó un estudio descriptivo de corte trans-
versal utilizando el Maastricht Clinical Teaching Ques-
tionnaire (MCTQ) para describir a los residentes como 
docentes de otros residentes y alumnos. Se comparó a 
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los residentes como docentes con los médicos de planta 
y a los residentes de los primeros años con los que se 
encontraban avanzados en sus programas. 
Resultados: 36 residentes fueron evaluados. El desem-
peño fue satisfactorio en el modelo de rol (media 4.00 DS 
0.81) y clima de aprendizaje (media 4.36 DS 0.84), pero 
los residentes no dieron consistentemente retroalimen-
tación (media 3.67 DS 1.15), incentivaron a los alumnos 
a explorar sus debilidades y fortalezas (media 3.40 DS 
1.08), ni fomentaron que los alumnos formularan (media 
3.57 DS 1.05) y cumplieran (media 3.58 DS 1.10) sus 
objetivos de aprendizaje. Los residentes se desempe-
ñaron peor que los médicos de planta. La manera en 
que desarrollan la docencia se modificó a medida que 
avanzaron en su programa. 
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Residentes como docentes utilizando el Maastricht Clinical Teaching Questionnaire

INTRODUCCIÓN
Los residentes realizan actividades de enseñanza 
clínica con otros residentes y estudiantes. Se estima 
que los residentes dedican alrededor de un 25% de 
su tiempo a actividades de enseñanza1 y diversas 
encuestas reportan que los residentes consideran 
haber recibido más del 40% de su enseñanza de otros 
residentes y destacan a sus compañeros residentes 
como fuente clave de aprendizaje2-6. Asimismo, los 
residentes consideran útil enseñar7,8, reconocen que 
contribuyen sustancialmente a la formación de los 
estudiantes de grado e incluso quisieran aumentar su 
dedicación docente9,10. La docencia que llevan ade-
lante los residentes tiene un impacto positivo sobre 

Conclusiones: Los residentes como docentes clínicos 
presentaron buen desempeño como modelo de rol y en 
la creación de un clima de aprendizaje propicio, pero 
mostraron un desempeño que podría ser mejorado en 
otros roles del buen docente clínico. 

Palabras clave: Educación médica de posgrado; médico 
residente como docente; enseñanza clínica.

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

Evaluation of residents as teachers 
using the Maastricht Clinical Teaching 
Questionnaire
Abstract
Introduction: Clinical supervision in medical residencies 
is conducted simultaneously by staff doctors and senior 
years residents. Despite their relevance as teachers of 
other residents and students, most of the time residents 
as teachers do not have specific training for this purpose. 
Residents´ performance as clinical teachers is not de-
scribed adequately. 
Objective: Describing the characteristics of residents as 
clinical teachers of other residents and undergraduate 
students in Internal Medicine at a University Hospital. 
Method: A descriptive cross-sectional study was carried 

out using the Maastricht Clinical Teaching Questionnaire 
(MCTQ) to describe residents as teachers. Residents 
were compared to staff physicians. Residents of the first 
years were compared with those who were more advanced 
in their programs.
Results: 36 residents were evaluated as teachers using 
the MCTQ instrument. Performance was satisfactory in the 
role model (mean 4.00 DS 0.81) and learning environment 
domains (mean 4.36 DS 0.84), but residents didn´t con-
sistently provide feedback (mean 3.67 DS 1.15), encour-
age students to explore their strengths and weaknesses 
(mean 3.40 DS 1.08) or encourage students to formulate 
(mean 3.57 DS 1.05) and meet (mean 3.58 DS 1.10) their 
learning objectives. Residents as clinical teachers were 
outperformed by staff physicians. As they progressed 
in their residency program, they changed the way they 
conducted clinical supervision. 
Conclusions: Residents as teachers showed good per-
formance as a role model and in the creation of a safe 
learning environment, but their performance could be 
improved in other clinical teacher roles. 

Keywords: Postgraduate medical education; Residents as 
teachers; clinical teaching.

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

el propio aprendizaje, y aquellos residentes que se 
involucran en la enseñanza mejoran sus habilidades 
clínicas11 y comunicacionales, y se postula que inclu-
so pueden generar mejoras en la calidad asistencial12. 

El aprendizaje en las residencias médicas se produ-
ce a partir de la práctica con pacientes reales y requiere 
docentes que se desempeñen como supervisores idó-
neos. Debido a la complejidad de la tarea asistencial, la 
calidad de la enseñanza clínica no siempre es óptima, 
y las limitaciones de tiempo, las urgencias, las múl-
tiples demandas profesionales van en detrimento de 
la misma13. Estas dificultades se acrecientan cuando 
el que realiza la supervisión es un médico con menor 
expertise y sin formación docente, como en el caso 
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de los residentes. Múltiples experiencias describen 
los resultados positivos de los programas de entrena-
miento de residentes para desempeñarse mejor como 
docentes clínicos14,15. Algunas de estas experiencias se 
han llevado adelante en Latinoamérica16-18.

Diferentes teorías educacionales han tratado de 
proveer de un marco teórico a la enseñanza clínica 
y el rol del docente como facilitador del aprendizaje 
en este ámbito. De estas, la teoría del “aprendizaje 
cognitivo” (cognitive apprenticeship)19 sostiene que 
el docente clínico (DC) tiene como objetivo ayudar 
a los estudiantes a adquirir conocimientos y habili-
dades complejas a través de la observación y la prác-
tica guiada, facilitar la resolución de los problemas y 
fomentar su autonomía. En este modelo, el docente 
debe ser competente en el modelado, el coaching y 
el andamiaje como el núcleo de la enseñanza y la 
facilitación de la adquisición de las habilidades cog-
nitivas y metacognitivas a través de la observación 
y la práctica guiada; la articulación y la reflexión 
tienen como objetivo que los estudiantes observen 
cómo los expertos resuelven los problemas y a hacer 
consciente sus propias estrategias de resolución de 
los problemas. La exploración fomenta la autonomía 
del estudiante en la formulación y resolución de los 
problemas que le son propios. El docente primero 
cumple el rol de modelo; luego observa y ayuda a 
los estudiantes en el desarrollo la tarea; ofrece re-
troalimentación. Provee soporte en tareas que los 
estudiantes aún no han realizado, diagnostica el nivel 
de habilidad y desarrollo de los estudiantes y los 
estimula a aumentarlo, pide a sus estudiantes que 
articulen su razonamiento o resolución de proble-
mas. Finalmente, los estudiantes son estimulados 
a encontrar un modo de resolución de problemas 
propio. Todo esto en un clima educacional adecua-
do y seguro para que el aprendizaje pueda darse de 
manera significativa. Stalmeijer y col. desarrollaron 
y le aportaron validez de contenido a un instrumen-
to, el Maastricht Clinical Teaching Questionnaire 
(MCTQ), que evalúa el desempeño del docente clíni-
co basado en esta teoría cognitiva de aprendizaje20 y 
es útil para describir el desempeño de los DC. Existe 
una versión adaptada al español que ha mostrado ser 
válida y confiable21,22. 

A pesar de la extensa investigación23-25 sobre el 
rol docente de los residentes, y los efectos sobre la 

docencia entre residentes luego de intervenciones 
educativas18, pocas investigaciones aportan datos 
sobre cuáles son las características de la enseñanza 
clínica que llevan adelante los residentes entre sí y 
con los estudiantes que tienen a su cargo26. El ob-
jetivo del siguiente trabajo es describir las caracte-
rísticas de los residentes como docentes clínicos de 
sus pares y estudiantes del internado anual rotatorio 
en la residencia de medicina interna en un hospital 
universitario. 

MÉTODO
Diseño
Estudio descriptivo de corte transversal. 

Instrumento
El Maastricht Clinical Teaching Questionnarie 
(MCTQ) está compuesto por 15 enunciados que des-
criben el desempeño del DC según el Modelo de 
aprendizaje cognitivo y se agrupan en 5 dominios. 
Los estudiantes expresan su acuerdo o desacuerdo 
para cada enunciado en una escala de Likert de 5 
puntos y además aportan una nota numérica sobre 
el desempeño global del docente. Se utilizó la versión 
validada al español, que demostró tener validez de 
constructo y confiabilidad similar al instrumento 
original21,22. 

Población
Se realizó un muestreo por conveniencia. Los es-
tudiantes del internado rotatorio o práctica final 
obligatoria (es el sexto año de las carreras de me-
dicina en Argentina) y los residentes de medicina 
interna fueron invitados a evaluar como DC a sus 
supervisores clínicos. 

Recolección de datos
Se realizó entre 2011 y 2013. Se solicitó a los estudian-
tes del internado rotatorio que de manera anónima 
evaluaran a aquellos residentes y médicos de planta 
que reconocieran como DC luego de su rotación de 
6 semanas. Se solicitó a los residentes que de manera 
anónima evaluaran a sus supervisores clínicos, in-
cluyendo residentes de años superiores y médicos de 
planta, luego de haber tenido un contacto diario de 
al menos 4 semanas. La figura 1 ilustra los vínculos 
de supervisión que podían ser evaluados. 
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Análisis
Se calculó el coeficiente alfa de Cronbach para eva-
luar la confiabilidad. Se describieron las caracte-
rísticas del desempeño de los residentes como DC 
según enunciado (ítem) y dominio. Se comparó el 
desempeño según los años de residencia, conside-
rando “residentes superiores” a los pertenecientes 
al tercero y cuarto año y al jefe de residentes; y “re-
sidentes inferiores” a los que cursaban el primer 
año. Se comparó el desempeño de los residentes en 
forma global con los médicos de planta. Las escalas 
de Likert se analizaron como variables continuas27. 

Los resultados se presentaron como valor medio, 
desvío estándar e Intervalo de confianza al 95%. Se 
utilizó el test t de Student para la comparación de 
las medias. Se consideraron valores estadísticamente 
significativos aquellos en donde el valor de p fue 

menor a 0.05. Para el análisis se utilizó el paquete 
estadístico SAS 9.2

Consideraciones éticas
Este protocolo de investigación fue aprobado por el 
Comité de Ética del Departamento de Investigación 
del Centro de Educación Médica e Investigaciones 
Clínicas “Norberto Quirno” (CEMIC). La partici-
pación de estudiantes y médicos de planta fue vo-
luntaria y anónima. 

RESULTADOS
Se obtuvo un total de 350 observaciones, de las cua-
les 257 fueron realizadas por residentes (73.85%) 
y 91 por internos (26.15%). La tabla 1 muestra las 
características de las observaciones obtenidas. Los 
residentes evaluados provenían de los distintos años, 
correspondiendo 42 a residentes de 1er año (13%), 
23 a residentes de segundo año (6%), 31 a residentes 
de 3er año (6%), 33 a residentes de 4to año (7%), y 9 
al jefe de residentes (7%).

Figura 1. Los residentes de primer año (R1) ofrecen 
supervisión como docentes a los estudiantes del 
internado rotatorio. Los residentes de segundo 

año (R2) funcionan como supervisores de los R1 y 
estudiantes del internado rotatorio. Los residentes de 
3ro y 4to año (R3 y R4) funcionan como supervisores 

de R1, R2 y estudiantes del internado rotatorio. 
Los médicos de planta supervisan al total de los 

estudiantes y residentes. 

Tabla 1. Características de las evaluaciones de los 
docentes clínicos obtenidas con el MCTQ

Médicos de 
planta Residentes

Docentes evaluados 31 36
Observaciones 212 (60.57%) 138 (39.43%)
Observaciones por docente 
(mediana, p25-75) 5 (3-7) 4 (2.75-5)

Docentes con 4 o más 
observaciones 24 23

Género % varones de los 
DC 19 (73.07%) 16 (44.4%)

Se calculó el coeficiente alfa de Cronbach para 
cada uno de los dominios, obteniéndose un valor de 
0.91 para modelo de rol, 0.87 para supervisión, 0.90 
para articulación, 0.94 para exploración, y 0.90 para 
clima de aprendizaje.

El desempeño de los residentes como DC se pue-
de observar en la tabla 2, donde se muestra el desem-
peño de los residentes comparado con los médicos 
de planta. 

Se comparó el desempeño de los residentes como 
DC de años inferiores y residentes de años superiores 
(tabla 3). 

Médicos de planta

Residentes de 3er y 4to año

Residentes de 2do año

Residentes de 1er año

Estudiantes

Residentes como docentes utilizando el Maastricht Clinical Teaching Questionnaire
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Tabla 2. Desempeño comparado de los residentes y médicos de planta como DC en los diversos ítems y dominios 
del MCTQ 

Dimensión Enunciado Residentes Médicos de planta
Media (DS) P*

Media DS IC 95% Media DS IC 95%

Modelo de rol 
1) “Me demostró cómo realizar las 
habilidades clínicas de manera 
consistente”

4.04 0.91 3.88-
4.19 4.18 0.79 4.08-

4.29 0.11

Modelo de rol
2) “Creó suficientes oportunidades 
para que yo pueda observarlo en su 
desempeño” 

4.12 0.94 3.96-
4.28 4.13 0.90 4.0-4.25 0.89

Modelo de rol
3) “Sirvió como modelo a seguir del 
tipo de médico en el que me gustaría 
convertirme”

3.84 0.99 3.68-
3.87 4.00 0.97 3.87-

4.13 0.14

Modelo de rol 
resultado global 4.00 0.81 4.11 0.29

Coaching

4) “Me dio una devolución útil durante 
o inmediatamente después de 
observarme en contacto directo con mis 
pacientes”

3.67 1.15 3.47-
3.86 3.67 1.15 3.51-

3.83 0.98

Coaching 5) “Ajustó sus enseñanzas a mi nivel de 
experiencia” 4.00 1.03 3.82-

4.17 4.17 0.79 4.06-
4.28 0.07

Coaching
6) “Me ofreció suficientes oportunidades 
para realizar actividades en forma 
independiente” 

3.97 0.99 3.80-
4.13 4.13 0.81 4.02-

4.24 0.08

Coaching 
resultado global 3.88 0.85 3.99 0.69 0.49

Articulación 7) “Me pidió que fundamentara mis 
acciones” 3.71 1.06 3.53-

3.88 4.05 0.85 3.94-
4.17 <0.05

Articulación 8) “Me realizó preguntas dirigidas a 
aumentar mi nivel de comprensión” 3.97 1.09 3.79-

4.16 4.12 0.86 4.00-
4.24 0.17

Articulación 9) “Me incentivó a explorar mis 
fortalezas y debilidades” 3.40 1.08 3.22-

3.58 3.73 0.96 3.60-
3.86 <0.05

Articulación 
resultado global 3.69 0.93 3.97 0.71 0.05

Exploración 10) “Me incentivó a formular mis 
objetivos de aprendizaje” 3.57 1.05 3.39-

3.74 3.64 0.97 3.50-
3.77 0.59

Exploración 11) “Me incentivó a cumplir mis objetivos 
de aprendizaje” 3.58 1.10 3.40-

3.77 3.75 0.92 3.63-
3.88 0.18

Exploración 
resultado global 3.57 1.03 3.70 0.89 0.27

Clima 12) “Generó un ambiente de aprendizaje 
seguro” 4.34 1.02 4.17-

4.52 4.32 0.89 4.19-
4.44 0.79

Clima 13) “Estuvo genuinamente interesado en 
mí como estudiante” 4.05 1.11 3.86-4.2 4.26 0.87 4.15-

4.38 0.16

Clima 14) “Me demostró respeto” 4.69 0.72 4.57-
4.81 4.65 0.65 4.57-

4.74 0.68

Clima resultado 
global 4.36 0.84 4.41 0.68 0.70

Desempeño 
general como 
supervisor

8.13 1.52 7.88-
8.39 8.27 1.24 8.09-

8.45 0.37

* Las diferencias se analizaron utilizando el test t de Student.
MCTQ: Maastricht Clinical Teaching Questionnaire.
1 = totalmente en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4 = de acuerdo; 5 = totalmente de acuerdo.
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Tabla 3. Desempeño comparado de los residentes de primer año y los residentes superiores (tercer y cuarto año) 
en los diversos ítems y dominios del MCTQ 

Dimensión Enunciado Residentes primer año Residentes años 
superiores p*

Media DS IC 95% Media DS IC 95

Modelo de rol
1) “Me demostró cómo realizar las 
habilidades clínicas de manera 
consistente”

4.31 0.84 4.03-
4.59 3.87 0.95 3.66-

4.13 <0.05

Modelo de rol
2) “Creó suficientes oportunidades 
para que yo pueda observarlo en su 
desempeño”

4.35 0.85 4.02-
4.67 3.94 1 3.76-

4.32 <0.05

Modelo de rol
3) “Sirvió como modelo a seguir del 
tipo de médico en el que me gustaría 
convertirme”

4.09 0.87 3.78-
4.36 3.74 1.06 3.46-

3.98 0.08

Modelo de rol 
resultado global 4.25 0.71 3.85 0.86 <0.05

Coaching

4) “Me dio una devolución útil durante 
o inmediatamente después de 
observarme en contacto directo con mis 
pacientes”

4.04 1.08 3.66-
4.38 3.44 1.18 3.18-

3.74 <0.05

Coaching 5) “Ajustó sus enseñanzas a mi nivel de 
experiencia” 4.16 1.05 3.74-

4.46 3.89 1.09 3.60-
4.13 0.12

Coaching
6) “Me ofreció suficientes oportunidades 
para realizar actividades en forma 
independiente”

4.07 0.89 3.70-
4.29 3.85 1.09 3.63-

4.15 0.39

Coaching 
resultado global 4.09 0.83 3.72 0.90 <0.05

Articulación 7) “Me pidió que fundamentara mis 
acciones” 3.65 1.14 3.28-

4.03 3.77 1.01 3.49-
3.98 0.70

Articulación 8) “Me realizó preguntas dirigidas a 
aumentar mi nivel de comprensión” 4.00 1.10 3.60-

4.34 4.04 1.16 3.68-
4.25 0.99

Articulación 9) “Me incentivó a explorar mis 
fortalezas y debilidades” 3.52 1.19 3.09-

3.90 3.33 1.12 3.01-
3.56 0.46

Articulación 
resultado global 3.75 1 3.7 0.96 0.66

Exploración 10) “Me incentivó a formular mis 
objetivos de aprendizaje” 3.60 1.03 3.25-

3.95 3.44 1.12 3.17-
3.72 0.48

Exploración 11) “Me incentivó a cumplir mis 
objetivos de aprendizaje” 3.80 1.01 3.42-4.10 3.43 1.17 3.10-

3.65 0.08

Exploración 
resultado global 3.72 0.98 3.45 1.10 0.32

Clima 12) “Generó un ambiente de aprendizaje 
seguro” 4.47 0.89 4.17-4.77 4.22 1.11 3.92-

4.47 0.28

Clima 13) “Estuvo genuinamente interesado 
en mí como estudiante” 4.14 1.00 3.76-

4.44 3.97 1.22 3.68-
4.25 0.73

Clima 14) “Me demostró respeto” 4.88 0.50 4.69-
4.95 4.59 0.77 4.40-

4.78 <0.05

Clima resultado 
global 4.50 0.67 4.27 0.92 0.54

Desempeño 
general como 
supervisor

8.42 1.53 7.87-8.91 7.98 1.62 7.54-
8.36 0.16

* Las diferencias se analizaron utilizando el test t de Student.
MCTQ: Maastricht Clinical Teaching Questionnaire.
1 = totalmente en desacuerdo; 2 = en desacuerdo; 3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4 = de acuerdo; 5 = totalmente de acuerdo.
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DISCUSIÓN
El resultado más relevante es la descripción del des-
empeño docente de los residentes. Se destacó su habi-
lidad para favorecer un clima seguro de aprendizaje y 
desempeñarse como modelo de rol. El mejor rendi-
miento se observó en el dominio clima de aprendi-
zaje, seguido por modelo de rol, luego supervisión, 
articulación y el peor desempeño en exploración. 
Los residentes demostraron cómo realizar las ha-
bilidades clínicas de manera consistente, crearon 
oportunidades para que los estudiantes los obser-
varan en su desempeño y se ofrecieron como mo-
delo del médico en el que los estudiantes quisieran 
convertirse. Estos resultados pueden interpretarse 
en el contexto de la práctica real cotidiana donde 
existen muchas oportunidades ya establecidas en 
la tarea asistencial de demostración de habilidades, 
sin necesidad de generar un espacio protegido para 
la docencia. La evaluación fue muy satisfactoria en 
clima de aprendizaje, resultado posiblemente in-
fluenciado por su cercanía social y generacional; y 
es característico del aprendizaje entre pares y casi 
pares28 donde se genera un clima asociado a la per-
tenencia a un grupo.

Sin embargo, los residentes solo ofrecieron re-
troalimentación a cerca de la mitad de las evalua-
ciones, en concordancia con las bajas frecuencias 
descriptas29 y con las múltiples investigaciones que 
muestran que el entrenamiento en retroalimenta-
ción es una de las necesidades de formación de los 
residentes como docentes3-6,10,14. No hay investiga-
ciones dirigidas a entender estos déficits, aunque 
sí descripciones30-33 de la ansiedad, incomodidad y 
estrés que les genera a los residentes ser docentes, 
y lo poco competente que se sienten para este rol. 

El promedio de desempeño global fue llamativa-
mente alto cuando tantos aspectos del buen DC no 
fueron desempeñados en forma adecuada. Es posible 
que al puntuar se haya priorizado aspectos como 
el clima y el modelo de rol, y no se jerarquizaran 
otros aspectos del buen DC que también son rele-
vantes. Ya se ha señalado que el modelo de rol34 es 
el predictor individual más fuerte de satisfacción de 
los estudiantes. Es posible que el buen desempeño 
como modelo de rol y generando un buen clima de 
aprendizaje haya sido uno de los condicionantes de 
tan altas puntuaciones globales. 

Los residentes de primer año con mayor frecuen-
cia demostraron cómo realizar las habilidades clíni-
cas, crearon más oportunidades para ser observados 
en su desempeño y sirvieron como modelo. Además, 
ofrecieron retroalimentación más frecuentemente 
que los de años superiores; y ajustaron con mayor 
frecuencia sus enseñanzas al nivel de experiencia del 
estudiante. Es posible que la cercanía generacional 
de los residentes del primer año con los estudian-
tes del internado rotatorio favoreciera cuestiones 
empáticas y que estos hallazgos tengan que ser in-
terpretados en el marco del contacto continuado de 
los estudiantes del internado con los residentes de 
primer año, siendo que los estudiantes que realizan 
sus prácticas en la sala, lo hacen acompañando a un 
residente de primer año en su labor diaria. A medida 
que avanzaron en los años de residencia, los residen-
tes se desempeñaron mejor en articulación y con 
más frecuencia utilizaron la estrategia de realizar 
preguntas para aumentar el nivel de comprensión 
del estudiante. Estos residentes de años superiores se 
comportaron como DC de manera más similar a los 
médicos de planta, y es posible que la distancia que 
se va desarrollando con los que evalúan disminuya 
la empatía que se plantea como hipótesis. 

Se propone que los residentes se encuentran en 
una curva de aprendizaje en la que en el primer año 
desarrollan gran crecimiento en habilidades técni-
cas y actitudes, pudiendo volverse más competentes 
como docentes solamente porque adquieren más co-
nocimientos y habilidades genéricas. La bibliografía35 

sugiere que en ausencia de formación específica, el rol 
docente se construye a partir de modelos, y los residen-
tes opinan que su fuente principal de aprendizaje fue 
la observación de sus médicos de planta como DC36, 
con especial relevancia de los aspectos del currículo 
oculto37. Se destaca que residentes y médicos de planta 
en esta investigación coincidieron en los dominios de 
mejor y peor desempeño, de lo que puede inferirse el 
modelo de rol que ejercen los médicos de planta como 
DC. No existen en la bibliografía comparaciones del rol 
de los residentes y de los médicos de planta como DC 
como son evaluados en este trabajo. Consideramos que 
para lograr que los residentes mejoren su desempeño 
como docentes es necesario además modificar el mo-
delo docente que poseen; en coincidencia con quienes 
postulan que la escasa formación pedagógica de los 
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profesores es una de las limitantes para la formación 
docente de los residentes26. 

Como fortaleza, esta investigación ofrece datos 
locales confiables y válidos sobre las características de 
los residentes como DC, utilizando un instrumento 
teóricamente fundado y validado en la población de 
estudio. La generación de un buen clima de apren-
dizaje y buen desempeño como modelo de rol como 
característica de la docencia entre residentes es un 
dato novedoso, lo mismo que las diferencias entre 
la docencia de años inferiores con los de años supe-
riores. Analiza el modelo docente que poseen estos 
residentes y se aporta una hipótesis acerca de cómo 
han “aprendido a enseñar”. Sin embargo, se señala 
como limitación que se trata de un trabajo con una 
población limitada, llevado a cabo en un solo centro 
y que consideró que los residentes evaluaran a sus 
propios residentes de años superiores, aunque es po-
sible que los mismos compañeros de año, e incluso los 
residentes de años inferiores, tengan en ocasiones el 
rol de facilitadores del aprendizaje. Además, la distin-
ción realizada entre residentes superiores e inferiores 
es artificial, en un contexto de desarrollo gradual de 
la competencia. Desde lo metodológico, no se trata 
de observaciones independientes y esto no pudo ser 
ajustado por tratarse de observaciones anónimas. 

CONCLUSIONES
Los residentes de medicina interna como DC se 
caracterizaron por ser capaces de un buen desem-
peño como Modelo de rol y de crear un Clima de 
aprendizaje propicio. Sin embargo, su desempeño 
fue menos satisfactorio en los demás dominios dado 
que no realizaron retroalimentación en forma con-
sistente, ni ofrecieron a sus estudiantes suficientes 
oportunidades para realizar actividades en forma 
independiente, no les solicitaron que fundamen-
taran sus acciones, no los incentivaron a explorar 
sus fortalezas y debilidades, y no los incentivaron 
a formular ni cumplir sus objetivos de aprendiza-
je. Los residentes de primer año demostraron un 
mejor desempeño como modelo de rol y ajustaron 
mejor sus enseñanzas al nivel de experiencia del 
estudiante que los de los años superiores. Los de 
años superiores demostraron mejor desempeño en 
el uso de preguntas adecuadas para aumentar el 
nivel de comprensión de sus estudiantes. Los médi-

cos de planta y los residentes se desempeñaron en 
forma adecuada como modelo de rol y crearon un 
buen clima de aprendizaje. Ambos grupos deberían 
aumentar la frecuencia de la retroalimentación. A 
diferencia de los médicos de planta, los residentes no 
les solicitaron a sus estudiantes que fundamentaran 
sus acciones y no les realizaron preguntas dirigidas 
a aumentar el nivel de comprensión. Ningún grupo 
incentivó a los estudiantes a explorar sus fortalezas y 
debilidades, ni se desempeñaron adecuadamente en 
incentivar a sus estudiantes a formular sus objetivos 
de aprendizaje y ni a cumplirlos. Los residentes se 
desempeñaron como docentes sin disponer de todas 
las herramientas para este rol. Las fortalezas de los 
residentes en su rol docente contribuyen al aprendi-
zaje en residencias, pero sus déficits como docentes 
deberían ser considerados y mejorados. 
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Resumen
Introducción: se presentan los resultados de la aplica-
ción de una rúbrica para evaluar presentaciones orales 
de proyectos en un posgrado en educación médica. 
Método: el instrumento evaluó habilidades verbales, no 
verbales, ayudas visuales, contenido y organización. Se 
obtuvo evidencia de validez de sus resultados con aná-
lisis factorial de componentes principales; de fiabilidad, 
mediante alfa de Cronbach; desde el punto de vista psico-
métrico a través del modelo de Crédito Parcial de Rasch. 
Resultados: se identificaron 3 grupos de habilidades 
en la presentación: diseño, control interno e interacción 
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con la audiencia. Alta fiabilidad para todo el instrumento, 
correcto funcionamiento de las opciones de respuesta 
e independencia entre estimaciones de parámetros de 
ítems y parámetros de habilidad. 
Conclusiones: la rúbrica es útil para evaluar las presen-
taciones de los estudiantes del posgrado en cuestión, 
dado que es un instrumento confiable y con evidencia 
de validez. 

Palabras clave: Instrumentos de evaluación; confiabilidad; 
validez; estudiantes de posgrado; educación médica.
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The challenge of evaluating oral 
presentations: the use of a rubric in a 
graduate program in medical education
Abstract
Introduction: The results of the application of a rubric to 
assess oral presentations of research projects in a gradu-
ate course of medical education are presented. 
Method: The instrument assesses verbal and nonver-
bal abilities, visual aids, content and organization. The 
evidence of validity of the results was obtained through: 
principal component factor analysis, reliability by Cron-
bach’s alpha, and psychometrically with the Rasch Partial 
Credit model. 

Results: The most relevant findings were the identification 
of three groups of abilities in the presentation: design, 
internal control, and interaction with the audience. High 
reliability for the whole instrument, correct operation of 
the response options and independence between item 
and ability parameters estimations. 
Conclusions: The instrument is useful to assess oral pre-
sentations of the graduate students in the medical educa-
tion program, given its reliability and validity. 

Keywords: Assessment instruments; reliability; validity; 
graduate students; medical education. 

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

INTRODUCCIÓN 
La presentación de proyectos de investigación es una 
práctica habitual en los posgrados y suele ser un 
requisito para: ingresar al posgrado, evaluar para 
obtenerlo o un seguimiento de los avances durante 
el proceso. Esta última opción es frecuente en varios 
posgrados, y diferentes países1. Estas evaluaciones 
definen el futuro del estudiante y son de altas con-
secuencias para su futuro académico. Esta conse-
cuencia académica implica que su evaluación sea 
lo más objetiva posible y el empleo de rúbricas se 
sugiere como una opción, aunque su empleo aún 
es limitado2. 

En los posgrados se realizan seminarios de in-
vestigación o de avance de proyecto, en los que el 
sustentante presenta diversas etapas del proceso para 
obtener el grado. No obstante, la importancia de 
estas evaluaciones para la vida académica del estu-
diante, se han privilegiado los contenidos, sin con-
siderar la comunicación oral de los mismos, lo que 
ha limitado la evaluación objetiva de estos procesos3. 

En este documento se describen los hallazgos más 
importantes de la aplicación y evaluación de una 
rúbrica adaptada de la que se empleó para evaluar la 
presentación oral de los estudiantes en un curso de 
altas consecuencias4. Nuestro objetivo fue evaluar la 

presentación oral de los proyectos de investigación 
de los alumnos en el posgrado. 

MÉTODO Y POBLACIÓN
Estudio metodológico de tipo observacional, para 
analizar la validez de los resultados obtenidos de la 
rúbrica para evaluar presentaciones de proyectos de 
investigación, aplicada en la maestría en Educación 
en Ciencias de la Salud del posgrado de Ciencias 
Médicas, Odontológicas y de la Salud de la UNAM 
(MECS). El instrumento evaluó las presentaciones 
e incluyó las habilidades comunicativas verbales, no 
verbales, el tipo de apoyos visuales y organización 
empleada por el alumno. Se aplicó en 2 ocasiones: 
noviembre a diciembre de 2016, en el seminario de 
investigación (SI) de la MECS y durante el coloquio 
de investigación (CI) del programa el 12 de enero 
de 2017. Al inicio de cada seminario se les indicó a 
los participantes que se aplicaría una rúbrica para 
evaluar la presentación oral de su proyecto. Se co-
municó en qué consistía el instrumento y que se les 
haría llegar en un formato en Google Forms para que 
lo contestaran al final del seminario. Se indicó que 
su aplicación era parte de un proceso de evaluación 
formativa, sin repercusiones en su evaluación final, 
que el reporte era individual (un formato para cada 
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estudiante evaluado) y la información de las eva-
luaciones era anónima. Del total de las evaluaciones 
se haría un reporte para cada estudiante, que se les 
entregaría individualmente. 

El SI es una asignatura obligatoria, semestral, y 
representa el 22% del total de créditos del plan de es-
tudios. Asisten profesores y estudiantes del posgrado 
(maestría y doctorado); 2 horas a la semana para 
atender la presentación del trabajo de investigación 
de 2 estudiantes. La calificación del SI considera la 
presentación y entrega de avances en el proyecto y 
la participación en la ronda de preguntas. El CI se 
realiza al final del semestre.

Consideraciones éticas
Tanto el SI como el CI son actividades obligatorias 
que forman parte del plan de estudios de la Maestría 
y Doctorado, y la rúbrica se empleó para la evalua-
ción de las presentaciones de los proyectos de los 
estudiantes. Antes de la aplicación de la rúbrica se 
les explicó a los estudiantes el objetivo del estudio 
y que el resultado no tendría repercusión alguna 
en su evaluación final; los datos obtenidos se em-
plearían únicamente con fines de investigación y 
se preservaría en todo momento el anonimato de la 
información obtenida.

Descripción de la rúbrica
La rúbrica empleada es una modificación de Peeters, 
Sahloff & Stone (anexo 1)4. Se tradujo, retrotradujo 
(backtranslation) y adaptó, lo cual comprendió 16 
rasgos agrupados en 4 categorías descritas en la tabla 
1. Cada rasgo se dividió en 4 niveles de desempeño 
que iban de menos a más en cuanto a la eficiencia 
de la presentación. Se eliminaron algunos ítems que 
no se aplicaban a la evaluación de la presentación 
oral del proyecto y más hacia el objetivo original 
de la rúbrica.

Análisis estadístico
Se elaboró una base de datos con los resultados de 
las aplicaciones que incluyó: la aplicación (SI o CI), 
fecha, nombre y sexo del evaluador, nombre y sexo 
del alumno evaluado, nivel (maestría o doctorado) y 
semestre. Se realizó análisis descriptivo para carac-
terizar la población participante. Se aplicó el análisis 
factorial de componentes principales a los 16 rasgos 

de la rúbrica5. A partir del mismo se obtuvieron va-
rianza total explicada y matriz de componente rota-
do (con método de rotación Varimax y normaliza-
ción Kaiser). Se realizó análisis de fiabilidad con alfa 
de Cronbach para los componentes derivados del 
análisis factorial5. Con los resultados de fiabilidad 
obtenidos se analizaron los componentes derivados 
del análisis factorial y se definieron las temáticas 
asociadas con ellos. 

Se realizó un estudio observacional para obtener 
validez del uso de instrumentos de medición, con el 
modelo de Crédito Parcial de Rasch para prediccio-
nes probabilísticas de las respuestas esperadas a los 
ítems de una escala, así como proponer una función 
logística de la diferencia relativa entre el nivel de di-
ficultad del ítem y el nivel de habilidad de la persona 
para responderlo. En este modelo, no es obligatoria 
la normalidad de los datos6,7. El análisis se realizó 
con IBM SPSS Statistics 23.0, Microsoft Excel 2013 
y WINSTEPS, versión 3.63.0.

RESULTADOS 
La rúbrica se aplicó a 40% de los estudiantes del pos-
grado durante el SI y a 90% de ésta en el CI. En la pri-
mera aplicación en el SI, se evaluaron 8 alumnos, con 
23 evaluadores (20 alumnos y 3 docentes); se obtu-

Tabla 1. Categorías y rasgos de la rúbrica para evaluar 
presentaciones

Categorías # Rasgos

Habilidades 
no verbales

1 Contacto visual
2 Control de la audiencia
3 Empleo de notas
4 Expresión facial
5 Comportamiento

6 Gestos, manierismos, muletillas y 
lenguaje

7 Postura corporal

Habilidades 
verbales

8 Entusiasmo y tono de voz
9 Velocidad del habla
10 Volumen

Apoyos 
visuales

11 Efectividad de la presentación
12 Redacción en láminas

Contenido/
organización

13 Presentación balanceada del material 
e integración de referencias

14 Organización
15 Secciones
16 Habilidad para responder
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vieron 140 formularios aplicados con Google Forms; 
en la segunda, participaron 18 miembros del comité 
tutoral, que evaluaron a 18 alumnos, se obtuvieron 45 
formularios completos en papel. Siete alumnos fueron 
evaluados tanto en seminario como en coloquio; 3 
evaluadores participaron en ambas aplicaciones. 

Los resultados del análisis factorial mostraron 
que hasta e 49% de la varianza total es explicada 
por 3 componentes. La matriz rotada arrojó 15 ítems 
cargados en 3 componentes y solo se eliminó uno. 
El primer componente refiere a los relacionados con 
el diseño de la presentación; el segundo al control 
interno del estudiante, y el tercero a las habilidades 
de interacción con la audiencia. Los valores del pri-
mer componente oscilan en el rango .683 a .776, los 
del segundo de .506 a .695, y los del tercero de .485 
a .673. Si bien los valores aceptados deben ser supe-
riores a .5, en este caso se consideró incluir el ítem 
volumen (valor .485) por su cercanía con el valor 
aceptable y porque lo que evalúa es congruente con 
el ámbito de interacción con la audiencia. El único 
ítem excluido fue el empleo de notas.

El componente diseño de la presentación se cen-
tró en el contenido y diseño de la presentación. El 
componente control interno del estudiante consideró 
la forma en la que éste se desenvuelve al realizar la 
presentación, como el lenguaje que emplea, el tono 
de voz y la velocidad al hablar, su lenguaje corporal y 
su capacidad para responder a los cuestionamientos 
u observaciones. Finalmente, la interacción con la 
audiencia se refirió a habilidades que permiten al 
estudiante captar la atención de los participantes y 
mantenerla.

El alfa de Cronbach para los 16 ítems fue de .823, 
con 83% de casos válidos, de los 185 procesados. 

La tabla 2 muestra el índice de discriminación 
de Rasch de los 3 componentes —a) Diseño de la 
presentación, b) Control interno del estudiante, y c) 
Interacción con la audiencia—, los cuales resultaron 
del análisis factorial, realizado para asegurar unidi-
mensionalidad. 

Todos los ítems presentaron un alto índice de 
discriminación, mayor que .65, que indicó que la 
habilidad estimada para cada evaluación no depen-
dió del número y tipo de ítems, ni la dificultad de 
los mismos sino del número y tipo de evaluaciones. 

En el instrumento se observaron parámetros 
adecuados tanto para las evaluaciones como para 
los ítems, es decir los residuales cuadráticos medios 
(mnsq) fueron de 0.99, deben situarse en el inter-
valo entre 0.6 y 1.4, donde 1 sería el valor ideal6. 
En los estadísticos residuales cuadráticos medios 
estandarizados (zstd) el valor fue 0; un valor de 0 
indica que el modelo predice de forma adecuada 
los datos observados, considerándose que aquellos 
que se encuentran en el intervalo –2 y +2 indican 
que hay un ajuste aceptable (componentes diseño 
de la presentación, control interno, interacción con 
audiencia).

El ajuste específico de los parámetros para cada 
ítem, tanto en el infit como outfit del mnsq, se en-
contraron dentro de un ajuste adecuado. Todos los 
valores de los zstd estaban en el rango apropiado, 
excepto para el componente diseño de la presenta-
ción, en el índice outfit del ítem 4 (organización), 
que estaba por debajo del valor de –2. Los valores 
de la correlación punto biserial, reflejan que cada 
ítem contribuyó de manera adecuada a la medición 
de cada componente.

Tabla 2. Índice de discriminación de los componentes por ítem

Diseño de la presentación ID Control interno del estudiante ID Interacción con la audiencia ID
Efectividad de la presentación 1.08 Comportamiento 1.01 Contacto visual 0.99

Redacción en láminas 0.85 Gestos, manierismos, muletillas 
y lenguaje 1 Control de la audiencia 1.09

Presentación balanceada del ma-
terial e integración de referencias 1.06 Postura corporal 1.17 Expresión facial 1.06

Organización 1.29 Velocidad del habla 1.01 Entusiasmo y tono de voz 0.79
Secciones 0.66 Habilidad para responder 0.86 Volumen 1.08

ID: índice de discriminación.
Fuente: Elaboración propia a partir de cálculos derivados del análisis de Crédito Parcial de Rasch.
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DISCUSIÓN 
Los resultados muestran las fortalezas y debilidades 
de la rúbrica aplicada a estudiantes del programa 
MECS para evaluar presentaciones del SI8,9. 

El análisis factorial mostró una agrupación de 15 
ítems en 3 componentes, que aluden a las habilidades 
de los estudiantes en cada presentación, y son: diseño 
de la presentación, control interno e interacción con 
la audiencia. Es destacable que solo un ítem haya 
quedado fuera, lo que puede indicar la fortaleza que 
presenta la adaptación del instrumento al contexto 
del posgrado. 

El alfa de Cronbach para todo el instrumento es 
cercana a uno y la calculada por componente arroja 
fiabilidad importante en el diseño de la presentación 
y en el control interno del estudiante, no así en la inte-
racción con la audiencia, donde el valor .567 está muy 
por debajo del .823 obtenido por todo el instrumento.

Se encontró un adecuado ajuste general de los 
datos al modelo, que indicó que es posible encontrar 
un patrón de respuesta predecible en la rúbrica (para 
los 3 componentes) y por tanto modelable con el 
Modelo de Crédito Parcial.

Si los datos presentan un buen ajuste al modelo 
de Rasch propuesto, considerando que se tuvieron 
185 evaluaciones, entonces es posible afirmar que 
las estimaciones de los parámetros de los ítems y 
las estimaciones de los parámetros de habilidad de 
las personas son independientes entre sí. Coincidi-
mos con Malini y Andrade10 en que resulta necesa-
rio probar la calidad de los resultados que arroja el 
instrumento, por ello nuestro objetivo. Entendemos 
por validez si la rúbrica mide lo que pretende medir, 
y por fiabilidad, si provee consistencia al calificarla.

Poco se ha atendido la validez de las rúbricas, ya 
que la mayor parte de lo reportado se centra en la 
fiabilidad10,11. Hay pocas pruebas piloto en cuanto a 
la fiabilidad de las rúbricas antes de implementarlas, 
y pocos son los que reportan los resultados. Los es-
tudios deben reportar cómo es que establecieron la 
validez de la rúbrica, la fiabilidad de los puntajes, así 
como el logro de fiabilidad de los puntajes asignados 
por los evaluadores, entre otros10. Este estudio atien-
de esos aspectos y pretende aportar información útil 
y replicable para esos efectos.

De acuerdo con el apartado de desarrollo de este 
documento, de los 3 componentes de la rúbrica, tan-

to en el de control interno del estudiante como en el 
de interacción con la audiencia, un criterio de cada 
uno tuvo valores muy bajos, lo que nos indica que es 
posible evaluarlos con sólo 3 categorías. Esto resulta 
significativo de acuerdo con el estudio desarrollado 
por García-Ros2 , en donde a partir de los resultados 
que obtuvieron de la aplicación de su rúbrica con-
cluyen que son necesarios más estudios que tengan 
como objetivo reducir el número de los criterios que 
se incorporan en ella.

Es importante considerar que una rúbrica bien 
elaborada aminorará las inconsistencias que pudie-
ran darse en el proceso de puntuación al minimizar 
los errores causados por el perfil y la realimentación 
del evaluador; así como por la claridad en las des-
cripciones de los criterios12. 

Todo esto señala que la rúbrica es útil para eva-
luar las presentaciones de los estudiantes del posgra-
do en cuestión, es un instrumento confiable y con 
evidencia de validez para hacerlo. 

De acuerdo con García-Ros2, la percepción de 
los estudiantes sobre el uso de una rúbrica fortale-
ce su validez. El presentarla y discutir con ellos su 
utilidad para el aprendizaje reduce la ansiedad que 
ocasionan las presentaciones, ya que, de acuerdo 
con el autor, las presentaciones orales son una de 
las actividades en las que los estudiantes muestran 
mayor ansiedad12,13. 

LIMITACIONES 
Una limitante del estudio fue no instruir ni a los 
estudiantes ni a los tutores, de manera previa, en 
la aplicación de la rúbrica, situación que después 
se corrigió.

CONCLUSIONES
La rúbrica que se presenta es de utilidad para evaluar 
la calidad de las presentaciones orales de los alumnos 
del posgrado en educación en profesiones de la salud 
de una manera más objetiva. 
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ANEXO 1
Rúbrica para evaluar presentaciones de proyectos de investigación en el 

programa de Educación en Ciencias de la Salud, del posgrado en Ciencias 
Médicas de la UNAM

Instrucciones:
Este instrumento contribuye a la evaluación de habilidades no verbales, verbales, apoyos visuales, contenidos y or-
ganización de las presentaciones que realizan las y los estudiantes del posgrado en educación médica. 
La rúbrica comprende 16 rasgos agrupados en cuatro categorías. Cada rasgo se divide en cuatro niveles de desem-
peño, que van de menos a más en cuanto a eficacia en la presentación. 

Se le solicita que por cada rasgo señale una sola opción de respuesta. 

Datos de identificación: 
Nombre del evaluador:                                                                                                                                                       
Nombre del alumno evaluado:                                                                                                                                          

Rasgos 1 2 3 4

Ha
bi

lid
ad

es
 n

o 
ve

rb
al

es
 

Contacto 
visual

No se dirige a la audien-
cia.

Regularmente establece 
contacto con alguno 
de los presentes en la 
audiencia.

Regularmente establece 
contacto con alguno de 
los presentes o con un 
grupo de personas, oca-
sionalmente se dirige al 
resto de la audiencia.

Regularmente se dirige a 
toda la audiencia.

Control de la 
audiencia

No interviene para con-
trolar a la audiencia.

Interviene de forma poco 
pertinente e ineficaz para 
controlar a la audiencia.

Interviene de forma per-
tinente pero no siempre 
eficaz para controlar a la 
audiencia.

Controla e interactúa con 
la audiencia de forma 
pertinente y eficaz.

Empleo de 
notas

Lee la presentación en su 
totalidad (lleva impresas 
sus láminas o un cua-
derno).

Lee sus notas frecuente-
mente.

Se remite a sus notas 
de manera regular para 
apoyar su presentación, 
no para leerlas.

Ocasionalmente se 
remite a sus notas para 
apoyar su presentación, 
o no las emplea.

Expresión 
facial

Su rostro es inexpresivo 
o su expresión es de 
duda durante toda la 
presentación.

Muestra alternadamente 
un rostro inexpresivo y 
una expresión de duda 
durante gran parte de la 
presentación.

Ocasionalmente su rostro 
es inexpresivo o con ex-
presión de duda durante 
la presentación.

Muestra una expresión 
adecuada, acorde con los 
contenidos que presenta, 
en momento alguno su 
rostro refleja duda duran-
te la presentación.

Comporta-
miento

Hace evidente su ansie-
dad, la que se manifiesta 
en largas pausas o 
en una presentación 
confusa.

Manifiesta ansiedad que 
afecta la presentación o 
el habla.

Manifiesta muy leve 
ansiedad, se le observa 
generalmente a gusto 
durante la presentación.

No manifiesta ansiedad, 
muestra facilidad como 
orador, disfruta la interac-
ción con la audiencia.

Gestos, ma-
nierismos, 
muletillas y 
lenguaje

Sin gestos espontáneos, 
con manierismos y/o 
muletillas que distraen 
significativamente. Reite-
radamente pronuncia mal 
algunas palabras.

Algunos gestos espon-
táneos, manierismos y/o 
muletillas que distraen 
con regularidad. Pronun-
cia mal algunas palabras.

Gestos espontáneos, 
pocos manierismos y/o 
muletillas que distraen 
ocasionalmente. Alguna 
palabra mal pronunciada.

Gestos espontáneos, sin 
manierismos ni muletillas 
que distraigan. Pronun-
ciación adecuada.

Postura 
corporal

Muestra una postura 
vacilante en toda la 
presentación (manos en 
los bolsillos, apoyado en 
mesa o podio, etc.).

Muestra una postura va-
cilante durante casi toda 
la presentación.

Permanece en una pos-
tura que comunica segu-
ridad, aunque ocasional-
mente también presenta 
postura vacilante.

Permanece de pie en una 
postura que comunica 
seguridad, con sus dos 
plantas sobre el piso.

A. Olvera López et al.
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Rasgos 1 2 3 4
Ha

bi
lid

ad
es

 ve
rb

al
es

 

Entusiasmo 
y tono de voz

Muestra un absoluto 
desinterés o negatividad 
respecto al tema presen-
tado.

Sin entusiasmo en la 
exposición, su tono es 
monótono.

Generalmente muestra 
interés en el tema, hace 
algunas variaciones de 
tono.

Muestra amplio interés en 
el tema y usa apropia-
damente diversos tonos 
de voz durante toda la 
presentación.

Velocidad 
del habla

Tan rápido o tan lento 
que la audiencia no en-
tiende o pierde interés.

Su presentación es muy 
rápida o muy lenta, lo que 
afecta la atención y el 
entendimiento que logra 
la audiencia.

Su presentación es muy 
rápida o muy lenta, sin 
que esto repercuta nega-
tivamente en la atención 
y el entendimiento que 
logra la audiencia.

El ritmo de presentación 
es el apropiado para que 
la audiencia entienda y 
mantenga atención.

Volumen

Muy bajo en toda la presen-
tación, el expositor no se 
escucha, algunos puntos de 
la presentación se pierden.

Con mucha frecuencia es 
muy bajo, a la audiencia 
le es difícil escuchar la 
presentación.

Es bajo solo ocasional-
mente, las dificultades de 
escucha son menores.

El expositor se escucha 
con facilidad.

Ap
oy

os
 vi

su
al

es Efectividad 
de la presen-
tación

Las láminas están 
construidas pobremente, 
tanto que desvirtúan la 
presentación: demasia-
das palabras, líneas o 
enunciados; gráficas y 
tablas no son descritas.

Muchas láminas inefica-
ces: demasiadas palabras, 
falta de variedad (por 
ejemplo, todas son un lis-
tado de viñetas); gráficas 
y tablas no son descritas 
durante la presentación.

Demasiadas o muy pocas 
láminas, problemas en 
la selección de colores, 
imágenes, fuentes; algu-
nas gráficas y tablas no 
son descritas durante la 
presentación.

Láminas eficaces que en-
riquecen la presentación 
y la hacen comprensible 
a la audiencia; gráficas y 
tablas son usadas, des-
critas y explicadas a lo 
largo de la presentación.

Redacción 
en láminas

Más de 10 errores orto-
gráficos o de redacción. 

De seis a 10 errores orto-
gráficos o de redacción.

De uno a cinco errores or-
tográficos o de redacción.

No hay errores ortográfi-
cos o de redacción.

Co
nt

en
id

o/
Or

ga
ni

za
ci

ón

Presentación 
balanceada 
del material e 
integración de 
referencias

La presentación es 
superficial en todo su 
contenido y no muestra la 
literatura consultada.

La presentación es 
muy densa en algunos 
contenidos, superficial 
en otros, no muestra la 
literatura consultada.

La presentación es 
muy densa en algunos 
contenidos y superficial 
en otros, sí refiere la 
literatura consultada.

Presentación balanceada 
y con profundidad ade-
cuada en cada conteni-
do, refiere la literatura 
consultada.

Organización

La presentación está 
completamente desorga-
nizada e incompleta y es 
incoherente.

La presentación tiene 
problemas serios de or-
ganización y coherencia, 
pero está completa.

La presentación tiene 
problemas menores de 
organización, pero está 
completa y es coherente. 

La presentación está 
organizada, completa y 
es coherente.

Secciones

No incluye propuesta de 
análisis estadístico, ni 
limitaciones del estudio, 
ni aspectos éticos.

Faltan dos de las siguien-
tes secciones: propuesta 
de análisis estadístico, 
limitaciones del estudio y 
aspectos éticos.

Falta una de las siguien-
tes secciones: propuesta 
de análisis estadístico, 
limitaciones del estudio y 
aspectos éticos.

Incluye propuesta de 
análisis estadístico, 
limitaciones del estudio y 
aspectos éticos.

Habilidad 
para respon-
der

Evade las preguntas o 
brinda respuestas inco-
rrectas.

Responde algunas de 
las preguntas, la mayoría 
de sus respuestas son 
superficiales.

Responde a todas las 
preguntas, pero algunas 
respuestas no son apro-
piadas. Acepta cuando no 
conoce alguna respuesta.

Responde a todas las 
preguntas de forma apro-
piada y acepta cuando no 
conoce alguna respuesta.

En una escala de cinco al diez, escriba la calificación que en general otorga al alumno evaluado:                                
En este espacio puede comentar otros aspectos relevantes para evaluar la presentación no contenidos en la rúbrica: 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
                                                                                                                                                                                          
Créditos: Este instrumento ha sido traducido y adaptado por la Coordinación de Desarrollo Educativo e Innovación Curricular para 
uso exclusivo del posgrado en Educación Médica de la Universidad Nacional Autónoma de México. 
Fuente: Peeters, Michael J., Eric G. Sahloff y Gregory E. Stone (2010). A standardized rubric to evaluate student presentations. 
American journal of pharmaceutical education, 74(9), 171.
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Resumen
Introducción: Los estudiantes de medicina son uno de 
los grupos poblacionales más afectados por la COVID-19. 
Objetivo: Determinar las actitudes hacia la pandemia por 
la COVID-19 y su relación con la resiliencia en estudiantes 
de medicina a inicios de la cuarentena en Perú.
 Método: Se realizó un estudio transversal analítico en es-
tudiantes de medicina de dos universidades de la ciudad 
de Ica en Perú. Las preguntas referidas a las actitudes 
hacia la pandemia fueron elaboradas por los autores y 
la resiliencia fue medida a través de la versión en es-
pañol de la escala de resiliencia de Connor-Davidson 
(CD-RISC-10). 
Resultados: Se incluyeron 431 encuestas virtuales co-
rrectamente llenadas. Los estudiantes con actitudes po-
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sitivas hacia la pandemia tuvieron puntajes más elevados 
de resiliencia (p < 0.05). La mediana global de resiliencia 
fue de 31 (RIC: 27-35) y la correlación entre el puntaje 
total de las actitudes positivas y el puntaje total de la 
resiliencia fue positiva, baja, pero altamente significativa 
(Rho de Spearman = 0.34, p < 0.001). 
Conclusiones: A inicios de la cuarentena por la CO-
VID-19 en Perú, los estudiantes de medicina de la ciudad 
de Ica tenían actitudes positivas hacia la evolución de la 
pandemia. Estas actitudes positivas se correlacionaron 
significativamente con los niveles de resiliencia.
 
Palabras clave: Estudiantes de medicina; COVID-19; res-
iliencia psicológica; encuestas y cuestionarios; Perú.
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INTRODUCCIÓN
Los estudiantes de medicina son uno de los grupos 
poblacionales más afectados por la COVID-19, ya 
que su enseñanza presencial se ha visto interrum-
pida por la pandemia, lo que ha propiciado el apren-
dizaje en línea, a fin de no perder el semestre acadé-
mico1. Esta suspensión ha afectado a los estudiantes 
que realizaban sus pasantías clínicas2, especialmente 
en aquellos que recién habían iniciado el internado 
médico, ya que la posibilidad de perder todo el año 
podría afectar considerablemente su formación clí-
nica y académica3. 

En el Perú se declaró el estado de emergencia e 
inicio de la cuarentena nacional el 15 de marzo del 
2020, días antes las clases presenciales se suspen-
dieron4, y los estudiantes universitarios peruanos 
fueron imposibilitados de asistir a sus respectivas 
sedes universitarias5. 

Las actitudes positivas se refieren al comporta-
miento habitual que tienen las personas para afrontar 
y prosperar frente a situaciones extremas. Una revisión 
reciente indica que los estudiantes de medicina, resi-
dentes y los trabajadores de salud muestran actitudes 

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

Attitudes towards pandemic and their 
relationship with resilience in Peruvian 
medical students
Abstract
Introduction: Medical students are one of the population 
groups most affected by COVID-19. 
Objective: To determine attitudes towards the COVID-19 
pandemic and their relationship with resilience in medi-
cal students at the beginning of the quarantine in Peru. 
Methods: An analytical cross-sectional study was car-
ried out in medical students from two universities in the 
city of Ica in Peru. The questions referring to attitudes 
towards the pandemic were elaborated by the authors 
and resilience was measured through the Spanish version 
of the Connor-Davidson resilience scale (CD-RISC-10). 

Results: 431 correctly completed virtual surveys were 
included. Students with positive attitudes toward the 
pandemic had higher resilience scores (p < 0.05). The 
overall median resilience score was 31 (IQR: 27-35) and 
the correlation between positive attitudes total score and 
resilience total score was positive, low, but highly signifi-
cant (Spearman's Rho = 0.34, p < 0.001). 
Conclusions: At the beginning of the COVID-19 quar-
antine in Peru, medical students in the city of Ica had 
positive attitudes toward the evolution of the pandemic. 
These positive attitudes were significantly correlated with 
levels of resilience.

Keywords: Medical students; COVID19; psychological re-
silience; surveys and questionnaires; Peru.

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

optimistas, y una mayor predisposición a participar 
activamente en el control de la pandemia6, por lo tanto, 
un mayor empoderamiento del personal de salud po-
dría resultar en un mejor manejo de la crisis sanitaria.

La Asociación Americana de Psicología define a 
la resiliencia como la capacidad de adaptarse a los 
traumas, amenazas, adversidades, tragedias o ten-
siones significativas, además menciona que esta cua-
lidad es ordinaria, es decir que las personas común-
mente demuestran resiliencia7. Los eventos clínicos y 
académicos a los que están expuestos los estudiantes 
de medicina podrían propiciar que sufran de agota-
miento y depresión y que no busquen ayuda para su 
angustia psicológica8, como resultado, la resiliencia 
en ellos es menor que la población en general9. Sin 
embargo, la resiliencia es modificable y se puede 
fortalecer a través de intervenciones que desarrollen 
mecanismos de afrontamiento, además de cuantifi-
carse periódicamente a través de instrumentos va-
lidados. Esta versatilidad que tiene la resiliencia ha 
sido de interés reciente para la Educación Médica, 
sobre todo para el seguimiento de la formación de 
los estudiantes de medicina10.
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Estudios realizados en epidemias anteriores11,12 
han demostrado que, si la población tiene adecuados 
conocimientos sobre el agente causante, y actitudes 
y prácticas positivas frente a la enfermedad se puede 
lograr un mejor manejo y contención de la situa-
ción de emergencia. Asimismo, se ha demostrado 
la relación entre mayores conocimientos y mejores 
actitudes; sin embargo, poco se ha indagado sobre 
las actitudes positivas y su relación con la resiliencia, 
y mucho menos en la actual emergencia sanitaria.

OBJETIVO
El objetivo del estudio fue determinar las actitudes 
hacia la pandemia por la COVID-19 y su relación 
con la resiliencia en estudiantes de medicina de la 
ciudad de Ica a inicios de la cuarentena en Perú.

MÉTODO
Se realizó un estudio transversal analítico en estu-
diantes de medicina de la Universidad Nacional San 
Luis Gonzaga (UNSLG) y de la Universidad Privada 
San Juan Bautista (UPSJB), ambas ubicadas en la 
ciudad de Ica, en la zona central del Perú. El estudio 
se realizó a inicios de la declaración de la cuarentena 
en Perú por la COVID-19.

Se incluyeron estudiantes de medicina de ambas 
universidades y con matrícula regular en el 2020, in-
formación que fue confirmada por los delegados de 
cada ciclo académico. Se excluyeron a los estudiantes 
que respondieron el cuestionario virtual con datos 
erróneos o incongruentes y a aquellos cuya edad 
fuese menor de 18 años.

La muestra fue calculada a partir de un total de 
1,581 estudiantes (760 de la UNSLG y 821 de la UP-
SJB) que estuvieron matriculados en el año acadé-
mico 2019. Se asumió un nivel de confianza de 95%, 
una precisión de 5%, un poder estadístico de 80%, 
un efecto del diseño de 1, una frecuencia del evento 
de 50% y una proporción de pérdidas de 15%, se-
gún los criterios de exclusión. Se obtuvo un tamaño 
de muestra mínimo de 352 estudiantes. El cálculo 
se realizó con la calculadora de tamaño muestral 
GRANMO versión 7.12 (https://bit.ly/granmo7).

El muestreo fue no probabilístico por cuotas. Se 
consideró una cuota del 50% según universidad, de 
esta forma se busca disminuir los sesgos de muestreo 
y obtener cierta representatividad en los resultados. 

Se realizó una prueba piloto a 10 estudiantes 
afines a los autores, con la intención de asegurar el 
correcto entendimiento de las preguntas del cues-
tionario. Una vez corregidas las preguntas, la en-
cuesta se realizó a través de un formulario de Goo-
gleTM (https://www.google.com/forms/). El enlace 
del cuestionario se distribuyó entre los delegados de 
cada ciclo académico a quienes se les solicitó que lo 
difundan en los grupos de WhatsApp y Messenger 
que compartían con los estudiantes. Se les pidió a 
los delegados que el cuestionario sea enviado en tres 
ocasiones: al inicio, a los 15 días y a los 30 días de 
iniciado el estudio. El cuestionario estuvo en línea 
por un periodo de 35 días, desde el 26 de marzo 
(luego de una semana del inicio de la cuarentena en 
Perú) hasta el 29 de abril del 2020.

Las nueve preguntas referidas a las actitudes ha-
cia la pandemia fueron elaboradas según el criterio 
de los autores, de acuerdo con diferentes circunstan-
cias de exposición de los estudiantes de medicina. 
Las alternativas de respuesta fueron dicotómicas y 
cerradas (sí, no). Las actitudes positivas fueron co-
dificadas como 1 y las actitudes negativas como 0, 
de esta forma se obtuvo un puntaje final relacionado 
solamente a las actitudes positivas.

La resiliencia fue medida a través de la versión en 
español de la Escala de Resiliencia de Connor-Da-
vidson (CD-RISC-10), que consta de 10 preguntas, 
cuyas respuestas son de tipo Likert, desde nunca (0), 
rara vez (1), a veces (2), a menudo (3) y casi siempre 
(4). Los puntajes totales pueden tener un mínimo de 
0 y un máximo de 40. Las puntuaciones más altas 
sugieren un mayor nivel de resiliencia y las más bajas 
un menor nivel de resiliencia o mayor dificultad para 
recuperarse de las adversidades. La licencia para el 
uso de la escala se obtuvo directamente a través de 
su página web (www.cd-risc.com). El instrumento 
ha sido utilizado en Perú en varias poblaciones, entre 
ellas la estudiantil13-15. 

Se incluyeron otras variables como edad, que fue 
categorizada según su mediana (21 años), sexo, uni-
versidad, procedencia, año académico, ciclo, estado 
civil, ingresos económicos, religión, familiares mé-
dicos, convivencia y días de cuarentena. 

Los resultados de la encuesta virtual fueron des-
cargados en un archivo en Excel, el cual fue importado 
al programa Stata versión 16. De acuerdo con su 

https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.39.21351     | 



46 Investigación en Educación Médica | Facmed | UNAM

normalidad, el puntaje total de las actitudes positivas 
se resumió con la media y la desviación estándar y 
la resiliencia se resumió con la mediana y sus ran-
gos intercuartílicos (RIC). Las variables categóricas 
fueron resumidas en frecuencias y porcentajes. Para 
determinar las diferencias entre las actitudes posi-
tivas y la resiliencia según las demás variables se 
utilizaron las pruebas de T de Student, ANOVA de 
una vía, U de Mann Whitney y Kruskal Wallis, se-
gún la distribución de cada variable. Para evaluar la 
relación entre las dos variables principales se realizó 
un diagrama de dispersión, con una línea de ajuste, 
se calculó el coeficiente Rho de Spearman y un va-
lor de p para probar la hipótesis de que el Rho era 
diferente de 0. Se aceptó un valor de p < 0.05 como 
estadísticamente significativo.

Consideraciones éticas
En el estudio se consideraron los principios éticos 
de la Declaración de Helsinki del 2013 y del Con-
sejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias 
Médicas (CIOMS) 2016. Los participantes brindaron 
su consentimiento antes de llenar el cuestionario 
virtual. Los datos de identificación fueron codifi-
cados y una vez terminado el estudio se eliminaron 
de la plataforma de GoogleTM. Las autoridades de las 
universidades mostraron su acuerdo y brindaron los 
permisos respectivos para la realización del estudio.

RESULTADOS
En el periodo del estudio se recibieron 470 encues-
tas, lo que se corresponde con una tasa de respuesta 
del 29.7%, se excluyeron a 34 estudiantes por tener 
menos de 18 años y a 5 estudiantes por brindar in-
formación incongruente con relación con su edad y 
procedencia; por último se incluyeron 431 encues-
tas para el análisis final. Este tamaño de muestra 
superó el mínimo necesario y, de acuerdo con el 
muestreo por cuotas, se alcanzó una participación 
de aproximadamente el 50% de estudiantes por cada 
universidad. 

La mayoría de los participantes fueron mujeres 
(68.7%), procedían de la región Ica (72.6%), asistían 
a cursos preclínicos (62.2%), eran solteros (95.4%), 
profesaban una religión (76.5%) y tenían familiares 
médicos (62.7%). Asimismo, la mediana de edad de 
los estudiantes fue de 21 años (RIC: 19-23) (tabla 1).

Los estudiantes con 21 o más años (p = 0.005), los 
que asistían a cursos preclínicos (p = 0.005) y los que 
no tenían familiares médicos (p = 0.043) tuvieron 
puntajes significativamente mayores de actitudes 
positivas. Asimismo, los estudiantes con 21 o más 
años (p = 0.003) y los que asistían a cursos clínicos 
(p = 0.014) tuvieron puntajes significativamente ma-
yores de resiliencia. La media del puntaje de actitu-
des positivas fue 6.1 (DE: 1.2) y la mediana del pun-
taje de resiliencia fue de 31 (RIC: 27-35). También se 
calculó la media del puntaje de resiliencia para fines 
de comparación (30.3, DE: 6.4) (tabla 1).

Sobre las actitudes hacia la pandemia, más de la 
mitad de los estudiantes consideró que la situación 
iba a mejorar (61.5%), estaban de acuerdo en apo-
yar en algún establecimiento de salud (75.2%) y en 
participar como voluntarios en las estrategias de 
mitigación (61,7%). Asimismo, la mayoría (86.5%) 
consideró que la pandemia iba retrasar su formación 
académica, no obstante, casi todos los estudiantes 
se reafirmaban en su decisión de estudiar medicina 
(96.5%) (tabla 2).

En general, la mayoría de los estudiantes respon-
dieron de forma positiva a todas las preguntas re-
lacionadas a las actitudes hacia la pandemia. Las 
medianas de los puntajes de resiliencia fueron esta-
dísticamente mayores en los estudiantes con actitu-
des positivas frente a la pandemia (tabla 2). 

El diagrama de dispersión mostró una correla-
ción positiva, baja pero altamente significativa entre 
el puntaje total de resiliencia y el puntaje total de ac-
titudes positivas, Rho de Spearman = 0.34, p < 0.001 
(figura 1).

DISCUSIÓN
Los estudiantes con 21 o más años y los que cursa-
ban los años académicos superiores tuvieron punta-
jes más altos de actitudes positivas y de resiliencia. 
Asimismo, aquellos estudiantes con actitudes po-
sitivas hacia la pandemia tuvieron medianas más 
elevadas de resiliencia, en comparación con aque-
llos estudiantes con menores actitudes positivas. Los 
puntajes de actitudes positivas se correlacionaron 
significativamente con los puntajes de resiliencia.

La mayoría de los estudiantes tuvieron actitudes 
positivas, es decir manifestaron su deseo de partici-
par en diversas situaciones de apoyo y mitigación de 

|    https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.39.21351

Actitudes positivas y resiliencia 



47Inv Ed Med. Vol. 10, n.o 39, julio-septiembre 2021

Tabla 1. Características, actitudes positivas y resiliencia en estudiantes de medicina peruanos a inicio de la 
cuarentena por la COVID-19 (n = 431)

Características n (%)
Actitudes positivas

Valor de p
Resilienciaa

Valor de p
Media (DE) Mediana (RIC)

Sexo 0.080 a 0.067 c

Masculino 135 (31.3) 6.2 (1.2) 32 (28-35)
Femenino 296 (68.7) 6.0 (1.2) 31 (27-34)
Edad 0.005 a 0.003 c

<21 años 208 (48.3) 5.9 (1.2) 31 (27-34)
≥21 años 223 (51.7) 6.2 (1.3) 32 (28-35)
Universidad 0.186 a 0.728 c

UNSLG 224 (52.0) 6.0 (1.3) 31 (27-35)
UPSJB 208 (48.0) 6.1 (1.2) 31 (28-35)
Procedencia 0.011 a 0.211 c

Ica 313 (72.6) 6.0 (1.2) 31 (27-34)
Otras regiones 118 (27.4) 6.3 (1.3) 31 (28-35)
Año académico 0.088 b 0.004 d

Primero 44 (10.2) 5.9 (1.1) 31 (29-36.5)
Segundo 129 (29.9) 5.8 (1.3) 31 (27-34)
Tercero 95 (22.0) 6.0 (1.2) 30 (25-34)
Cuarto 60 (13.9) 6.2 (1.0) 32 (27.5-34.5)
Quinto 76 (17.6) 6.3 (1.4) 34 (29-35.5)
Sexto 27 (6.4) 6.4 (1.1) 32 (29-36)
Cursos 0.005 a 0.014 c

Preclínicos 268 (62.2) 5.9 (1.2) 31 (27-34)
Clínicos 163 (37.8) 6.3 (1.2) 33 (29-35)
Estado civil 0.904 a 0.359 c

Soltero 411 (95.4) 6.1 (1.2) 31 (27-35)
Casado/conviviente 20 (4.6) 6.1 (1.1) 31.5 (29.5-36.5)
Ingresos económicos 0.182 b 0.191d

< 1500 soles 156 (36.2) 6.2 (1.2) 32 (28-35)
1500-4500 soles 208 (48.3) 6.0 (1.3) 31 (27-34)
> 4500 soles 67 (15.5) 5.9 (1.2) 32 (29-35)
Religión 0.070 a 0.811 c

No 101 (23.5) 5.9 (1.3) 31 (27-35)
Sí 330 (76.5) 6.1 (1.2) 31 (28-35)
Familiares médicos 0.043 a 0.299 c

No 161 (37.3) 6.2 (1.3) 32 (28-35)
Sí 270 (62.7) 6.0 (1.2) 31 (27-34)
Convivencia 0.684 0.661 b

<4 personas 190 (44.1) 6.1 (1.2) 31 (28-35)
≥4 personas 241 (55.9) 6.0 (1.3) 31 (27-34)
Días de cuarentena 0.653 b 0.396 d

10 a 20 306 (71.0) 6.0 (1.2) 31 (27-35)
20 a 30 93 (21.6) 6.2 (1.4) 31 (27-34)
30 a más 32 (7.4) 6.1 (1.1) 32.5 (27-36)

DE: Desviación estándar; RIC: rango intercuartílico; UNSLG: Universidad Nacional San Luis Gonzaga; UPSJB: Universidad 
Privada San Juan Bautista.
a Prueba de T de Student, b Prueba de ANOVA de una vía, c Prueba de U de Mann Whitney, d Prueba de Kruskal Wallis.
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Tabla 2. Actitudes hacia la pandemia y el nivel de resiliencia en estudiantes de medicina peruanos a inicio de la 
cuarentena por la COVID-19 (n = 431)

Preguntas Respuestas n (%) Resiliencia a Valor de p b
¿Cómo crees que evolucionará la situación de la 
pandemia en el Perú?

Mejorará 265 (61.5) 32 (28-35) 0.050
Empeorará 166 (38.5) 31 (27-34)

¿Los estudiantes de medicina deberían de 
participar como voluntarios en las estrategias de 
mitigación de la pandemia?

No 165 (38.3) 32 (27-34) 0.653
Sí 266 (61.7) 31 (28-35)

¿Como estudiante de medicina te consideras 
apto para brindar información fidedigna sobre la 
COVID-19?

No 137 (31.8) 29 (25-33) <0.001
Sí 294 (68.2) 32 (29-35)

Si te proponen apoyar en algún establecimiento 
de salud ¿Acudirías al llamado?

No 107 (24.8) 29 (24-32) <0.001
Sí 324 (75.2) 32 (28-35)

¿Te sientes en la capacidad de auxiliar a un 
familiar con la COVID-19 si se descompensa?

No 157 (36.4) 29 (26-33) <0.001
Sí 274 (63.6) 32 (29-35)

¿Se debe incorporar a los estudiantes de 
medicina en las capacitaciones que instruyen a 
la población sobre la COVID-19?

No 23 (5.3) 30 (23-35) 0.308
Sí 408 (94.7) 31 (28-35)

¿Exigiste el uso de mascarillas y enseñaste el 
correcto lavado de manos a tus familiares más 
cercanos?

No 40 (4.6) 26.5 (21.5-29.5) 0.002
Sí 411 (95.4) 32 (28-35)

¿Crees que la situación actual de la pandemia 
retrasará tu formación académica?

No 58 (13.5) 34 (30-36) 0.002
Sí 373 (86.5) 31 (27-34)

¿El contexto actual de la pandemia por la 
COVID-19 reafirma tu decisión de estudiar 
medicina?

No 15 (3.5) 30 (22-35) 0.450
Sí 416 (96.5) 31 (27.5-35)

a Mediana (rango intercuartílico), b Prueba de U de Mann Whitney.

Figura 1. Correlación entre el puntaje de resiliencia y el puntaje de actitudes positivas en 
estudiantes de medicina peruanos a inicio de la cuarentena por la COVID-19 (n = 431)
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la pandemia, con la convicción de que la situación 
iba a mejorar. Hallazgos semejantes se han reporta-
do en estudios realizados, a inicio de la pandemia, 
en estudiantes universitarios de Jordania16, en es-
tudiantes de pregrado de China17 y en estudiantes 
de medicina de Pakistán18. Se ha postulado que la 
condición altruista y de servicio a la comunidad que 
posee la carrera médica podría explicar estas acti-
tudes19. Sin embargo, todavía no está claro si estas 
actitudes se mantienen en el tiempo, sobre todo en 
los países en donde ya ha ocurrido una “segunda 
ola de infecciones”, algunos pocos estudios longi-
tudinales demuestran que estas actitudes positivas 
disminuyen conforme transcurre el tiempo20.

Los estudiantes manifestaron su deseo de acu-
dir a los establecimientos de salud si se les convoca. 
Al respecto, un estudio realizado en estudiantes de 
medicina de Irlanda reportó que la mayoría estaba 
dispuesta a presentarse a los hospitales en calidad 
de voluntarios durante una epidemia infecciosa. Sin 
embargo, la voluntad de apoyar y los conocimientos 
y habilidades requeridas para ello son dos cosas muy 
diferentes, solo 23.7% de esos participantes manifes-
tó que tenía las habilidades y experiencia para par-
ticipar en la situación de emergencia21. Es necesario 
que las facultades de medicina capaciten periódica-
mente a sus estudiantes en el manejo de emergencias 
sanitarias o desastres, a fin de que puedan participar 
activamente cuando estos eventos ocurran. 

La media de la resiliencia fue de 30.3 (DE: 6.4), 
cifra superior si se compara con estudios que se rea-
lizaron en la misma población y con la misma ver-
sión del instrumento (CD-RISC 10). Por ejemplo, 
en los estudiantes de la Universidad de Chicago en 
EE. UU se reportó una media de 28.2 (DE: 6.4)9, 
en estudiantes de la Universidad de Gyeongsang de 
Corea el Sur se reportó una media de 27.1 (DE:5.4)22 
y en estudiantes de la Universidad de Universidad 
de Saskatchewan en Canadá se reportó una media 
de 19.7 (DE: 5.3); todos estos estudios se realizaron 
en el contexto de pasantías clínicas. Hasta donde se 
ha revisado, todavía no existen estudios que evalúen 
la resiliencia en estudiantes de medicina durante la 
pandemia por la COVID-19, por lo que no se pueden 
establecer comparaciones adecuadas, se desconoce si 
el mayor promedio de resiliencia resultante sea una 
constante en futuros estudios. 

Se encontró un mayor puntaje de resiliencia en 
aquellos estudiantes que mostraron actitudes posi-
tivas frente a diversas situaciones relacionadas con 
la pandemia por la COVID-19. Además, los puntajes 
de actitudes positivas se correlacionaron de forma 
positiva a los puntajes de resiliencia. Si bien esta co-
rrelación resultó baja, sí fue altamente significativa, 
lo que apoya el vínculo entre estas dos medidas. 

Los resultados muestran que tanto el optimismo 
como la estrategia de afrontamiento centrada en la 
resolución de problemas predicen la resiliencia en 
los estudiantes de Ciencias de la Educación23. Al-
gunos estudios realizados en universitarios luego 
de crisis pasadas como los ataques terroristas del 
11 de septiembre, demuestran que las emociones 
positivas protegen a las personas resilientes frente 
a la depresión y fomentan la prosperidad luego de 
un evento traumático24. Asimismo, una revisión sis-
temática que indagó sobre los factores que pueden 
predecir la resiliencia en los profesionales de la salud, 
encontró que la autodeterminación con una actitud 
positiva podría permitir a los individuos ampliar sus 
opciones frente a la adversidad y adaptarse con más 
éxito a situaciones adversas25.

La pandemia por la COVID-19 ha ocasionado 
altos niveles de estrés, agotamiento y depresión en 
los estudiantes de medicina26. La medición periódica 
de la resiliencia y la aplicación de intervenciones 
para incrementar sus niveles podría disminuir el 
impacto de la pandemia en este grupo poblacional27. 
Los estudiantes con actitudes positivas, con mayores 
niveles de resiliencia y con conocimientos y expe-
riencia en el manejo de emergencias sanitarias po-
drían ser seleccionados para ayudar en la mitigación 
de la pandemia.

Este estudio presenta ciertas limitaciones que de-
ben mencionarse. Primero, el muestreo no probabi-
lístico no permite la representatividad de los resul-
tados, por lo que no pueden calcularse intervalos de 
confianza; sin embargo, se trató de minimizar esta 
limitación a través de un tamaño de muestra ade-
cuado y un muestreo por cuotas. Segundo, un ma-
yor número de mujeres respondieron el cuestionario 
virtual, al parecer existe una mayor predisposición 
de este grupo a responder encuestas virtuales, la 
evidencia sugiere que las mujeres usan más las redes 
sociales con fines de conectividad28. Tercero, por el 
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diseño transversal del estudio no se puede indicar 
la existencia de causalidad entre las variables prin-
cipales. Una de las fortalezas del presente estudio 
es que se realizó a poco tiempo del inicio de la cua-
rentena en Perú, por lo que estos hallazgos servirán 
de base para otros estudios que aborden el tema de 
la resiliencia en estudiantes de medicina durante la 
pandemia por la COVID-19. 

Futuros estudios deberían enfocarse en la cuan-
tificación de la resiliencia durante y después de la 
pandemia, así como promover intervenciones que 
fomenten las actitudes positivas e incrementen los 
niveles de resiliencia en este grupo poblacional. Los 
estudiantes con estas cualidades podrían ser selec-
cionados para apoyar activamente en la mitigación 
de la pandemia.

CONCLUSIONES
Se concluye que, a inicios de la cuarentena por la 
COVID-19 en Perú, los estudiantes de medicina de 
la ciudad de Ica tenían actitudes positivas hacia la 
evolución de la pandemia y a participar activamente 
en los establecimientos de salud, estas actitudes po-
sitivas tuvieron una correlación positiva, baja, pero 
altamente significativa con los niveles de resiliencia. 
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Resumen
Introducción: La pandemia por COVID-19 generó la sus-
pensión en México de todas las actividades no esencia-
les, y obligó a migrar la educación presencial a virtual. 
Derivado de lo anterior, se generó un aumento de pato-
logías psicológicas como lo son ansiedad, insomnio y 
depresión.
Objetivo: Estimar la prevalencia de depresión, ansiedad 
e insomnio en los estudiantes de medicina del Institu-
to Tecnológico y de Estudios Superiores de Monterrey 
durante el aislamiento por la pandemia por COVID-19.
Método: Del 18 de mayo al 3 de junio del 2020, se realizó 
un estudio descriptivo y transversal a una muestra de 
estudiantes de medicina del Tecnológico de Monterrey 
Campus Guadalajara. Se recabaron datos sociodemo-
gráficos y se aplicó el cuestionario de salud general de 
Goldberg. 
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(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Resultados: 177 estudiantes formaron parte del estudio, 
125 mujeres y 51 hombres de los 6 años académicos 
de la carrera, 98.9% se encontraba en aislamiento. Se 
encontró que 35.8% de los estudiantes presentó síntomas 
de ansiedad, y 8% de depresión. Se observó, además, 
una diferencia significativa entre los años académicos de 
los participantes (p=0.001), con un mayor porcentaje de 
casos en el quinto año (81.8%). 
Conclusiones: La ansiedad en estudiantes de medicina 
del quinto año, fue superior al resto de los evaluados. Este 
grupo de estudiantes, estaba iniciando sus rotaciones en 
ámbitos clínicos, una etapa de formación de gran relevan-
cia para esta población, y fue interrumpida por algunos 
meses por las autoridades de salud, con la intención 
de reducir la propagación del COVID-19 en estudiantes 
de pregrado. Es tarea de las autoridades de educación 
y salud, asegurar la calidad educativa y atender estas 
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INTRODUCCIÓN 
Actualmente, el mundo está enfrentando la pan-
demia por COVID-19. Surgió a finales de diciem-
bre del 2019 en China, cuando una serie de casos 
de neumonía viral se identificaron en Wuhan, una 
ciudad de la provincia de Hubei. Posteriormente, 
el 12 de enero del 2020 se identificó como causante 
de la enfermedad al coronavirus SARS-CoV-21. Se 
manifiesta como un espectro de síntomas que va 
desde pacientes asintomáticos, hasta quienes llegan 
a tener shock séptico y disfunción multiorgánica2. 
Las características clínicas más comunes incluyen 
fiebre, tos, fatiga, producción de esputo, dificultad 
para respirar, dolor de garganta y cefalea3.

repercusiones psicológicas en los profesionales de salud 
en formación. 

Palabras clave: Ansiedad; Estudiantes de Medicina; CO-
VID-19; Salud mental.

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

Depression and anxiety in Med students 
during isolation for COVID-19 pandemic
Abstract
Introduction: On account of COVID-19 pandemic, all 
non-essential activities were suspended in Mexico, in-
cluding educational activities. Due to this reason students 
had to adapt to online education and since then, there 
have been an increase in psychological pathologies like 
anxiety, insomnia and depression. 
Objective: To estimate the prevalence of depression, 
anxiety and insomnia on the medical students of Instituto 
Tecnológico y de Estudios Superiores de Monterrey due 
to the COVID-19 pandemic.
Method: Beetween May 18th and June 3rd an observa-
tional, descriptive and cross-sectional study was carried 
out on a sample of medical students, through a sociode-
mographic survey and the Goldberg general health ques-
tionnaire of 28 items.

Results: 177 students were part of the study, from wich 
98.9% were in isolation, 125 women and 51 men of the 
six academic generations of the career. Regarding the 
anxiety and insomnia subscale of the Goldberg General 
Health Questionnaire, 35.8% of the students presented 
symptoms. On the other hand, in the Depression sub-
scale, 8% of the students presented symptoms.
A significant difference was also observed between the 
academic years of the participants (p = 0.001), with a 
higher percentage of cases in the fifth year (81.8%) ver-
sus the sixth year that showed the lowest percentage of 
cases (17.2%).
Conclusions: Anxiety in fifth-year medical students was 
higher than the rest of those evaluated. This group of stu-
dents was beginning their rotations in clinical education, a 
training stage of great relevance for this population, and 
was interrupted for a few months by the health authorities, 
with the intention of reducing the spread of COVID-19 in 
students. It is a task of education and health authorities 
to ensure educational quality and these psychological 
repercussions on health professionals in training.

Keywords: Anxiety; Medical Students; COVID-19; Mental 
health.

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

Debido a la alta virulencia del virus y a lo poco 
que se conocía acerca de la enfermedad, el 30 de 
enero del 2020 fue reconocido por la OMS como una 
emergencia de salud pública de carácter internacio-
nal4. En México, el primer caso de COVID-19 fue 
reportado el 28 de febrero del 20205, y el 23 de marzo 
del mismo año, debido a la alta tasa de contagio, 
se suspendieron todas las actividades de carácter 
no esencial, así como aquellas que involucraban la 
congregación o movilidad masiva de los habitantes6, 
entre ellas, todas las actividades escolares presen-
ciales, migrando la educación a entornos virtuales. 

Debido al aislamiento, los efectos negativos en la 
salud mental de la población, la paranoia y el miedo 
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también fueron en aumento4. Diversos estudios alre-
dedor del mundo durante esta pandemia han demos-
trado la presencia de un gran espectro de patologías 
psiquiátricas como depresión, ansiedad, ataques de 
pánico, síntomas de estrés post traumático, psicosis 
e ideas suicidas7. 

Ha sido bien estudiado que tanto las tragedias 
masivas como los brotes de enfermedades a nivel 
mundial tienen un impacto negativo en la salud men-
tal de la población, se ha reportado una relación con 
síntomas de ansiedad, depresión, estrés postraumá-
tico y tendencias suicidas8. Por ejemplo, la teoría 
del estrés y la del riesgo percibido mencionan que 
las emergencias de salud desencadenan emergencias 
negativas, lo cual a su vez puede disminuir la función 
inmune y romper el balance fisiológico9. 

Se ha reportado como factores de riesgo relacio-
nados a la afectación psicológica, el ser profesional 
de salud10, ser estudiante11 entre otros. En estudian-
tes mexicanos, se encontraron síntomas moderados 
a severos de estrés, problemas para dormir, disfun-
ción social en la actividad diaria y depresión, prin-
cipalmente en mujeres y los más jóvenes12. Otras 
investigaciones realizadas en estudiantes de medi-
cina, demostraron que hasta una cuarta parte de la 
muestra presenta síntomas de ansiedad, debido a la 
suspensión de clases presenciales, y el riesgo aumen-
taba en estudiantes con poca estabilidad económica, 
en quienes vivían solos y en los que tenían familiares 
enfermos de COVID-1913. 

Para las carreras de salud, como medicina, las 
prácticas hospitalarias presenciales son vitales en 
la formación. En México, las universidades retira-
ron a estudiantes de medicina de pregrado con la 
intención de protegerlos y evitar la propagación. La 
enseñanza de la medicina está basada en un esquema 
de una primera etapa de contenido biomédico en las 
aulas y una segunda etapa de enseñanza en los cen-
tros hospitalarios14. La duración de los programas 
educativos de las escuelas de medicina es, de media, 
de seis años, variando algunas escuelas de cinco o 
siete años. La parte inicial dura cuatro años, dos 
de formación básica y dos de formación clínica, el 
quinto año se constituye por el internado rotatorio 
de pregrado, el cual se realiza en hospitales públicos 
o privados y tiene como objetivo un entrenamiento 
clínico práctico por medio de rotaciones en todas las 

especialidades y, finalmente, el sexto año está cons-
tituido por el servicio social de pregrado, en la que 
los médicos pasantes cubren de forma importante la 
atención primaria en todo el país15. La educación en 
la Escuela de Medicina del Instituto Tecnológico y 
de Estudios Superiores de Monterrey (ITESM) tiene 
un enfoque apegado a lo antes descrito, solamente 
que la etapa clínica dura 2 años en lugar de solo uno. 

Debido a la relevancia que tienen para las carre-
ras de salud, las prácticas presenciales, se buscó co-
nocer la prevalencia de afectaciones psicológicas en 
los estudiantes de medicina del ITESM del Campus 
Guadalajara debida a la pandemia por COVID-19. 

MÉTODO 
Diseño y participantes 
Se diseñó un estudio observacional, descriptivo, trans-
versal. Participaron 177 estudiantes de la carrera 
de Médico Cirujano del ITESM. El muestreo fue 
no probabilístico de casos consecutivos. Del 18 de 
mayo al 3 de junio del 2020 se realizó la convocatoria 
para participar a través de las páginas oficiales de la 
institución y por el correo electrónico institucional. 

Se incluyeron estudiantes de la carrera de Médico 
Cirujano de primer a sexto año del ITESM Campus 
Guadalajara. Fue excluido un caso, quien no aceptó 
que sus datos fueran utilizados en la investigación, 
por lo que su información fue eliminada del estudio.

Instrumentos 
Se elaboró una encuesta para recabar las caracte-
rísticas sociodemográficas y datos relacionados con 
el COVID-19. Se indagó el sexo, la edad, el año de 
la licenciatura que cursaba, el tiempo invertido en 
informarse acerca de la pandemia y el diagnóstico 
propio y/o en algún familiar positivo a COVID-19. 
Además, se aplicó el cuestionario general de salud de 
Goldberg de 28 ítems, dividido en 4 subescalas que 
evalúa síntomas somáticos, ansiedad e insomnio, 
disfunción social y depresión severa. Este instru-
mento tiene preguntas que se responden con 1 de 
4 opciones, las dos más afectadas dan un punto y 
las dos menos afectadas cero puntos, considerán-
dose positivo una puntuación >4 en cualquiera de 
las subescalas16. El cuestionario tiene un coeficiente 
alfa de Cronbach de 0.91 y está validado en pobla-
ción mexicana17. 

Afectación psicológica en estudiantes de Medicina por la pandemia por COVID-19 
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Estos instrumentos fueron difundidos a través 
de Google Forms, se envió la dirección en línea a 
los estudiantes, a la cual accedieron para aceptar el 
consentimiento de participación y uso de su infor-
mación de manera anónima. El tiempo promedio 
para responder fue de 10 minutos. 

Análisis de datos 
Los datos recabados se analizaron a través del SPSS 
v.21, utilizando frecuencia y porcentajes, o media 
y desviación estándar para las variables sociode-
mográficas y resultados del cuestionario de salud 
general de Goldberg, según el tipo de variable. Pos-
teriormente, para conocer la diferencia entre grupos 
para las subescalas del cuestionario general de Gold-
berg, se realizó la prueba t de Student para muestras 
independientes o la prueba de chi2 según el tipo de 
variable. 

Consideraciones éticas
El estudio se condujo siguiendo las normas éticas de 
la Declaración de Helsinki acerca de la investigación 
en Seres Humanos, el Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación para la salud 
Título Segundo, Capítulo I, Artículo 13, 14 Sección I, 
VI, VII, 15, 17 Sección I y 23. Los participantes acep-
taron o no participar mediante un consentimiento 
informado, el cual también fue presentado a través 
de Google Forms, previo a realizar la encuesta. 
 
RESULTADOS
De los 177 estudiantes que formaron parte del estu-
dio 125 (71%) fueron mujeres y 51 (29%) hombres, de 
los cuáles 174 (98.9%) se encontraban en aislamien-
to y 2 (1.1%) no lo estaban. La edad de los partici-
pantes comprendía entre 17 y 26 años (M = 20.88; 
DE = 1.97). Se analizó a estudiantes desde el primer 
hasta el sexto año de la carrera de medicina, y se 
indagó acerca del tiempo que invertían al día en in-
formarse acerca de la pandemia y sobre algún diag-
nóstico propio o familiar de COVID-19 (tabla 1). La 
tabla 2 muestra los resultados de cada subescala del 
Cuestionario General de Goldberg. 

En cuanto a la comparación de ansiedad e in-
somnio con variables sociodemográficas, no se en-
contraron diferencias por sexo (p = 0.796). Si hubo 
una diferencia estadísticamente significativa entre 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la 
muestra

Variable N (%) M (DE)
Aislamiento 
Sí
No

 
174 (98.9%)

2 (1.1%)
 

Sexo 
Masculino 
Femenino

 
51 (29%)
125 (71%)

 

Edad  20.88 
(1.970)

Año en curso de la Licenciatura
Primer año 
Segundo año 
Tercer año 
Cuarto año 
Quinto año 
Sexto año

 
65 (36.9%)
23 (13.1%)
30 (17.0%)
18 (10.2%)
11 (6.3%)

29 (16.5%)

 

Tiempo invertido en informarse 
sobre la pandemia
Nada 
Menos de 3 horas/día
Más de 3 horas/día

 
 

20 (11.4%)
148 (84.1%)

8 (4.5%)

 

Diagnóstico de COVID
No

 
176 (100%)  

Diagnóstico en un familiar de 
COVID 
Sí 
No

 
 

17 (9.7%)
159 (90.3%)

 

Características sociodemográficas de la población 
estudiada. 
N (%) = Frecuencia y porcentaje. 
M (DE) = Media (desviación estándar).

Tabla 2. Resultados de la muestra en el Cuestionario 
de Salud General de Goldberg 

Variable N (%)
Síntomas somáticos
Caso
No caso

 
34 (19.3%)
142 (80.7%)

Ansiedad e insomnio 
Caso
No caso

 
63 (35.8%)
113 (64.2%)

Disfunción social 
Caso 
No caso

 
59 (33.5%)
117 (66.5%)

Depresión 
Caso
No caso 

 
14(8%)

162(92%)
Resultados del cuestionario de Salud General de Goldberg, 
clasificados por la presencia o ausencia de síntomas 
somáticos, ansiedad e insomnio, disfunción social y 
depresión. 
N (%) = Frecuencia y porcentaje.
Caso = Puntuación ≥4 en cada subescala.
No caso = Puntuación <4 en cada subescala.
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los años académicos (p = 0.001), con un mayor por-
centaje de casos en el quinto año (81.8%), contra el 
sexto año que mostró el menor porcentaje de casos 
(17.2%). En cuanto al tiempo invertido en informarse 
acerca de la pandemia (p = 0.417) y el diagnóstico de 
COVID-19 en algún familiar (p = 0.626) tampoco se 

encontraron diferencias significativas en la relación 
con los casos de ansiedad e insomnio (tabla 3). 

En cuanto a los resultados de la subescala de De-
presión (tabla 4) no se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas por sexo (p = 0.234). A 
diferencia de la ansiedad, tampoco hubo diferencias 

Tabla 3. Comparación de síntomas de ansiedad e insomnio por características sociodemográficas 

Variable Caso (%) No Caso (%) p
Sexo 
Hombre 
Mujer

 
19 (37.3%)
44 (35.2%)

 
32(62.7%)
81 (64.8%)

 0.796

Año en curso de la Licenciatura 
Primer año 
Segundo año 
Tercer año 
Cuarto año 
Quinto año 
Sexto año

 
24 (36.9%)
7 (30.4%)

15 (50.0%)
3 (16.7%)
9 (81.8%)
5 (17.2%)

 
41(63.1%)
16 (69.6%)
15(50.0%)
15(83.3%)
2 (18.2%)
24(82.8%)

0.001

Tiempo invertido en informarse sobre la pandemia
Nada 
Menos de 3 horas/día
Más de 3 horas/día

 
 5 (25.0%)
54 (36.5%)
4 (50.0%)

 
15 (75.0%)
94 (63.5%)
4(50.0%)

0.417

Diagnóstico en un familiar de COVID
Sí 
No

 
7 (41.2%)

56 (35.2%)

 
10 (58.8%)

103 (64.8%)
0.626

Comparación entre las variables sociodemográficas y ansiedad e insomnio (chi2).
N (%) = Frecuencia y porcentaje. 
Caso= Puntuación ≥4 en cada subescala. 
No caso= Puntuación <4 en cada subescala.

 
Tabla 4. Comparación de síntomas de depresión por características sociodemográficas

Variable Caso (%) No Caso (%) p
Sexo 
Hombre 
Mujer

 
6 (11.8%)
8 (6.4%)

 
45 (88.2%)
117 (93.6%)

 
0.234

Año en curso de la Licenciatura 
Primer Año 
Segundo Año 
Tercer Año 
Cuarto Año 
Quinto año 
Sexto año

 
5 (7.7%)
0 (0.0%)
4 (13.3%)
1 (5.6%)
2 (18.2%)
2(6.9%)

 
60(92.3%)
23(100%)
26(86.7%)
17 (94.4%)
9 (81.8%)
27(93.1%)

 
 
 
 

0.371

Tiempo invertido en informarse sobre la pandemia
Nada
Menos de 3 horas/día
Más de 3 horas/día

  
0 (0.0%)
12 (8.1%)
2 (25.0%)

  
20 (100.0%)
136 (91.9%)
6 (75.0%)

 
0.083

Diagnóstico en un familiar de COVID 
Sí
No

 
3(17.6%)
11 (6.9%)

  
14 (82.4%)
148 (93.1%)

  
0.139

Comparación entre depresión y las variables sociodemográficas (chi2).
N (%) = Frecuencia y porcentaje. 
Caso = Puntuación ≥4 en cada subescala. 
No caso = Puntuación <4 en cada subescala.

Afectación psicológica en estudiantes de Medicina por la pandemia por COVID-19 
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entre el año académico cursado (p = 0.371). Del mis-
mo modo, no mostraron diferencias significativas 
entre depresión y el tiempo invertido en informarse 
acerca de la pandemia (0.083) ni el diagnóstico en 
un familiar de COVID 19 (p = 0.139). 

La edad de la muestra presentó una media de 
20.88 años con una DE de 1.970, y en cuanto a su re-
lación con los síntomas de ansiedad e insomnio y de 
depresión no se mostró diferencia estadísticamente 
significativa para ninguna (p = 0.335 y p = 0.805 
respectivamente).

DISCUSIÓN 
El presente estudio pretende aportar a la evidencia de 
la prevalencia de afectaciones psicológicas debidas 
al confinamiento por COVID-19 en estudiantes de 
medicina. Los hallazgos sugieren que los estudiantes 
que cursan el quinto año de la carrera de medicina 
son los más afectados. Estos alumnos inician su in-
mersión en los hospitales y debido a la pandemia, sus 
prácticas presenciales fueron interrumpidas algunas 
semanas, continuando su educación solo por medio 
de clases virtuales. A pesar de que regresaron a esce-
narios clínicos aproximadamente 6 meses después, 
se mantenía latente la interrupción de sus prácticas 
por la emergencia sanitaria. Particularmente sus ni-
veles de ansiedad estuvieron muy por encima de lo 
declarado por los otros estudiantes, y lo reportado 
en otros estudios. Por ejemplo, un estudio realiza-
do en estudiantes de Medicina en China durante 
la pandemia, encontró que 24.9% de ellos habían 
experimentado ansiedad, en contraste con 35.8% en 
la muestra del presente estudio, y 81.8% en el grupo 
más afectado13. En comparación con la población 
mexicana general, un estudio realizado durante la 
pandemia encontró que 22.6% de la muestra tenía 
síntomas moderados a severos de ansiedad, lo cual 
contrasta con los niveles presentados por los estu-
diantes de nuestro estudio, que son mayores9, esto 
podría deberse a la incertidumbre y la presión por 
el progreso académico que puede afectar la salud 
mental de dicha población. 

Respecto a la depresión, también son los alumnos 
de quinto año quienes presentaron una prevalen-
cia mayor, sin alcanzar diferencias estadísticamente 
significativas. Un estudio publicado por W. Tang 
y colaboradores (2020) encontraron una prevalen-

cia de 9% en estudiantes universitarios, una cifra 
similar a la encontrada en este estudio (8%)18. Por 
su parte en Latinoamérica, un estudio realizado en 
estudiantes colombianos, reportan que en un 14% 
de ellos, se presentan síntomas de depresión leve, 
debido al aislamiento por la pandemia lo cual es 
mayor al presentado en nuestra población19. 

Adicionalmente, y en contraste con los hallaz-
gos del presente trabajo, un estudio publicado por 
W. Tang (2020) menciona que se observaron cifras 
mayores de depresión en los estudiantes que se en-
contraban a punto de graduarse, lo que en nuestra 
población equivale al sexto año académico. Sin em-
bargo, los resultados de esta investigación lo colo-
caron en el tercer puesto de los 6 grupos en el nivel 
de depresión18. Los datos anteriores pueden deberse 
a que este grupo de estudiantes estaba a punto de 
terminar su formación clínica, y la experiencia prác-
tica que pudo perder probablemente era mínima, 
en contraste, los estudiantes de quinto año, que co-
rresponden a la población con mayores síntomas de 
depresión y ansiedad, son quienes probablemente se 
encuentran en la mitad de su formación y en quie-
nes mayor cambio genera el ajuste de la educación 
a un medio digital, sin prácticas en hospitales por 
la pandemia o con un posible retorno a escenarios 
clínicos que los exponía al contagio. 

En cuanto a las características demográficas, no 
se encontraron diferencias significativas entre an-
siedad e insomnio o depresión por sexo. Esto es con-
trario a lo encontrado en otros estudios similares; 
donde se ha referido un mayor impacto psicológico 
en las mujeres11,20, incluso en población mexicana 
general9. En el mismo sentido, el presente estudio 
no encontró diferencias por edad; sin embargo, es 
importante declarar que el rango de edad de la mues-
tra es estrecho, lo que podría explicar que no existan 
diferencias en esta variable. En otras publicaciones 
se ha reportado que existe una mayor prevalencia de 
síntomas de depresión en los pacientes menores de 
35 años10, incluso en población mexicana20.

En una publicación de Cao (2020) se menciona 
que tener familiares infectados por Coronavirus era 
un factor de riesgo para ansiedad. En el presente 
estudio no se demostró una diferencia significativa 
en cuanto a quienes presentan síntomas de ansiedad 
y el contagio en algún familiar. Cabe mencionar que 
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el porcentaje de personas con familiares infectados 
fue solo del 9.7%, comparado con estudios donde la 
prevalencia de contagios era mayor13. Finalmente, no 
se encontró una diferencia significativa en cuanto al 
tiempo invertido en informarse acerca de la pande-
mia y su relación con síntomas de afectación de la 
salud mental, a diferencia de un estudio realizado 
en población Mexicana el cual menciona que debi-
do a la gran exposición de los jóvenes a los medios 
digitales, son ellos quienes, comparados con el resto 
de la población, tienen mayor probabilidad de pade-
cer estrés por la información recibida; sin embargo, 
al tratarse de una población con características de 
edad similares, la diferencia en nuestro estudio no 
se mostró significativa21.

 
Limitaciones del estudio 
Algunas de las limitaciones del estudio incluyen el 
tipo de diseño, se trata de un estudio transversal, 
por lo que no se conoce el estado psicológico pre-
vio a la pandemia de los estudiantes, y por tanto, 
es difícil determinar el impacto real de la pande-
mia sobre su estado psicológico. Por otro lado, el 
muestreo no incluyó a estudiantes de medicina de 
otras universidades, aunque se obtuvo la muestra 
adecuada para el universo de interés. Es una brecha 
de investigación comparar con otras universidades 
nacionales e internacionales, el impacto emocional 
en sus estudiantes de medicina. 

Un siguiente paso de este estudio es dar segui-
miento, sobre todo a los estudiantes de quinto año, 
para ver si su malestar emocional disminuyó o au-
mentó posteriormente, ante las medidas educativas 
implementadas y su reingreso al hospital algunos 
meses después. A pesar de las limitaciones antes men-
cionadas, este estudio provee información de mucha 
utilidad acerca del impacto psicológico por la pande-
mia en estudiantes de medicina, que podrán orientar 
acerca de grupos vulnerables a los cuales orientar 
programas e intervenciones tanto psicológicas como 
educativas, para asegurar la calidad académica y el 
cuidado integral de estos profesionales de la salud 
en formación. 

CONCLUSIONES 
Las consecuencias psicológicas que han surgido a par-
tir del aislamiento por la pandemia por COVID-19 

son una realidad en la población. En estudiantes 
de medicina se encontraron porcentajes elevados 
de depresión y ansiedad e insomnio (8% y 35.8% 
respectivamente), y fueron aún mayores en aquellos 
que se encuentran iniciando sus prácticas clínicas 
(18.2% y 81.8% respectivamente). 

Este trabajo representa una de las primeras in-
vestigaciones en materia de educación médica en 
mexicanos. Evidencia los grandes retos académicos 
que se han generado en las universidades y princi-
palmente en las escuelas de medicina, en las que los 
estudiantes necesitan una formación clínica pre-
sencial, difícilmente adaptable a entornos virtuales, 
aunado a esto, la reincorporación de los estudiantes 
a estos espacios de práctica, deberán priorizar la 
seguridad de los profesionales de la salud en for-
mación, para quienes las experiencias clínicas son 
poco conocidas hasta ese momento, enfrentándose 
de manera temprana a una emergencia sanitaria que 
ha llegado a colapsar los sistemas de salud. 
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Resumen
Introducción: La exposición temprana a la investigación 
estimula a los estudiantes a desarrollar proyectos de 
investigación (PI) y difundir resultados. 
Objetivo: Reportar el desarrollo de un PI, póster y artículo 
publicable en un curso de lectura crítica de investigación 
(LCI).
Método: Se estudiaron 31 alumnos de segundo semestre 
de Medicina, en un curso con 3 etapas: 1) LCI (10 horas) 
de 5 artículos publicados, con guía de lectura (GL); los 
artículos evaluaban aspectos metodológicos débiles y 
fuertes en: instrumentos, estudios de casos y controles, 
ECA, validación de pruebas diagnósticas y estudios de 
cohortes. Con discusión grupal de tareas. 2) Desarrollo 
de un PI. 3) Difusión de resultados con póster y artículo 
publicable. Para la LCI de los diseños referidos se aplicó 
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un instrumento validado, consistente (0.67, KR) de 50 
reactivos, tipo C, F, NS. Los resultados (medianas) se 
agruparon en azar, muy bajo, bajo, intermedio, alto y muy 
alto. Se aplicaron 4 cuestionarios (tipo Likert 1-5) para 
evaluar la utilidad de: a) Las GL, b) Elaborar un PI, c) La 
difusión y el artículo, d) la evaluación docente. Cuestio-
narios: Se obtuvieron frecuencias de las respuestas y su 
consistencia (Omega de McDonald). 
Resultados: El grupo obtuvo una mediana de 32 en LCI; 
1 alumno contestó al azar y 17 en intermedio y alto. 19 
alumnos (4 subgrupos) terminaron su PI y escrito médico. 
Cuestionarios: 89% reportaron utilidad de las GL y del PI 
y la difusión de resultados superó el 70%. La evaluación 
docente fue adecuada. Se obtuvo una consistencia de 
los 4 cuestionarios, entre 0.85 y 0.96.
Conclusiones: Los estudiantes pueden motivarse de for-
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referred study designs was evaluated with a validated 
and consistent (0.67, KR) instrument with 50 items in the 
“T”, “F”, “D” format. Results (medians) were grouped into 
random, very low, low, intermediate, high, and very high. 
Four Likert 1 - 5 questionnaires (never to always) were 
applied to evaluate the usefulness of a) The RG, b) The 
elaboration of a RP, c) The article and its diffusion, d) 
The docent´s evaluation. Frequency and consistency of 
responses were recorded. 
Results: The group obtained a median of 32 in CRR; 
one student provided random answers, and 17 scored in 
the intermediate and high range. 19 students (four sub-
groups) completed their RP and medical draft. Question-
naires: 89% reported that the RG and the RP were useful, 
and the diffusion of their results was also useful in over 
70% of cases. The docent´s evaluation was adequate. 
Consistency of the four questionnaires was between 0.85 
and 0.96 (McDonald´s omega).
Conclusions: With participative strategies, students can 
be motivated early manner to develop CRR skills, a re-
search project, elaborate a poster presentation, and a 
medical manuscript. 

Keywords: Pre-graduate level research; critical reading; 
research projects; medical draft; medical students.

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

ma temprana, con estrategias participativas, para desa-
rrollar LCI, PI, elaborar un póster y un manuscrito médico.

Palabras clave: Investigación en pregrado; lectura crítica; 
proyectos de investigación; escrito médico; estudiantes 
de medicina.

Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC 
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Early course on “Research in Medicine”. 
Development of critical reading, projects, 
and medical drafts
Abstract
Introduction: Early exposure to research stimulates stu-
dents to develop research projects (RP) and share results. 
Objective: To report the development of a RP, a poster, 
and a publishable article in a “critical reading of research” 
(CRR) course.
Method: 31 second semester medical students were evalu-
ated in a three-stage course. 1) CRR (10 hours) of five 
published articles following a reader´s guideline (RG), 
that evaluated the methodological features and the perti-
nent statistics of: instruments, case-control studies, RCT, 
validation of diagnostic tests, and cohort studies with 
group discussions. 2) Development of RP. 3) Diffusion 
of results in a poster and publishable article. CRR of the 

INTRODUCCIÓN
En la actualidad, la medicina basada en evidencias 
(MBE) es el sustento más importante para el ejercicio 
médico, que lo aleja de una actividad rutinaria y a 
través de la crítica de los artículos publicados selec-
ciona los más adecuados para su práctica clínica en el 
contexto donde se desenvuelve. La investigación es la 
clave que permite realizar esa crítica1-3. Sin embargo, 
su aprendizaje se concentra en las especialidades, en 
maestrías o doctorados4 y, aunque discursivamente 
forma parte de los planes de estudio5-6, en pregrado su 
abordaje es limitado ya sea por estrategias educativas 
tradicionales, profesores desvinculados del quehacer 
médico o apoyo insuficiente para la investigación7-9.

Algunos metaanálisis refieren que el problema 
es mundial y aunque existe interés genuino de los 
estudiantes por la investigación, se utiliza primor-
dialmente para incrementar el currículo personal o 
para acceder a una especialidad en México o en el 
extranjero. Pocos estudiantes aspiran a una carrera 
paralela de investigador, lo que ha llevado a un de-
cremento de clínicos investigadores10.

Algunos autores sugieren que existen motivacio-
nes intrínsecas para la investigación, relacionadas 
con el interés y el gusto por desarrollarla, que pueden 
detectarse de manera temprana en estudiantes e in-
volucrarlos en programas de investigación estableci-
dos. En cambio, las motivaciones extrínsecas (acopio 
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curricular) son menos poderosas para persistir en 
actividades de investigación11,12.

Para superar los obstáculos referidos antes, se 
han implementado estrategias educativas promi-
sorias con sustento en la educación participativa 
en las que el alumno, con guía docente, elabora su 
conocimiento. En esta corriente educativa la lectura 
crítica de la investigación (LCI), como fundamento 
de la MBE, ha mostrado sus ventajas en diversos ni-
veles educativos al vincular la práctica clínica con la 
investigación para favorecer al paciente con mejores 
métodos diagnósticos o tratamientos, entre otros 
aspectos, y la etapa preclínica se propone como la 
ideal para el desarrollo del pensamiento crítico13. 
Más recientemente, el Peer-Assisted Learning (PAL), 
por su naturaleza horizontal, puede complementar, 
o definitivamente suplir, la falta de motivación o 
disponibilidad docente con alcances adecuados en 
LCI14.

Así, la LCI sustenta la MBE para evaluar el ri-
gor metodológico de las publicaciones médicas y se 
define como una actitud crítica del lector frente al 
artículo, con los indicadores interpretación, juicio y 
propuesta, valora lo adecuado del diseño, el mues-
treo, el tamaño muestral, los estadísticos pertinen-
tes, las conclusiones, etc. Sin embargo, va más allá 
de lo instrumental y pondera la pertinencia de la 
aplicación contextual de los resultados. Para deto-
narla se utilizan guías de lectura (GL), en formatos 
preestablecidos para cada diseño o elaboradas ex 
profeso, dirigidas a la evaluación de esos aspectos, 
aunque no existen reportes sobre su utilidad en es-
tudiantes de medicina de recién ingreso15.

En la educación participativa, y en la investiga-
ción particularmente, se desarrollan habilidades 
complejas como la argumentación, el trabajo en 
equipo, la búsqueda de información, la elaboración 
de protocolos de investigación (PI) y su consecu-
ción, la difusión de resultados en presentaciones o 
artículos publicados, aunque ésta aún con menos 
avances16-19. Sin embargo, una exposición temprana 
a la investigación apoya para culminar los PI y aún 
difundir sus resultados bajo una estimulante con-
ducción docente20-21. 

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio 
fue evaluar el desarrollo de habilidades para la in-
vestigación (LCI, elaboración de PI, presentación 

de trabajos y redacción de un escrito médico) en un 
grupo de estudiantes de medicina de recién ingreso.

MÉTODO
Mediante un diseño ex post-facto se estudiaron 31 
alumnos (15 hombres y 16 mujeres) del segundo 
semestre de medicina de una universidad privada 
del noreste de México, en el curso de investigación 
contenido en el plan de estudios. Se obtuvo el pro-
medio escolar del semestre previo. Como variable 
independiente se identificó un curso con orientación 
participativa de manera temprana (ver abajo curso 
y estrategia de aprendizaje) y como variables de-
pendientes el aprendizaje de LCI, la elaboración de 
un PI, la presentación de un póster y de un escrito 
médico para publicación. El curso se dividió en 3 
apartados:

1)	 Un curso de LCI presencial con el profesor du-
rante 10 horas, en 6 frecuencias de 90 minu-
tos. Todos los alumnos asistieron. Previo a cada 
sesión se les envió un artículo y una GL con 18 
reactivos que exploraban las fortalezas y debi-
lidades metodológicas (anexo 1) y ejercicios de 
estadística para cada diseño (casos y controles, 
ensayo clínico aleatorizado, cohortes, prueba 
diagnóstica, instrumento y metaanálisis). Los 
documentos se manejaron una semana antes para 
su resolución, con argumentos y el envío al pro-
fesor para su revisión en tiempos especificados, 
en una plataforma institucional. Posteriormente 
se llevó a cabo la discusión grupal en aula (ver 
abajo en estrategia educativa). Se evaluó y com-
paró el tiempo de resolución entre la primera y 
última GL. El aprendizaje se operacionalizó con 
los resultados, expresados en medianas, obte-
nidos por los alumnos al final de esta primera 
etapa, con un instrumento validado por 5 in-
vestigadores, consistente (Kuder-Richardson = 
0.67), con 50 reactivos, 22 para interpretar, 19 
enjuiciar y 9 proponer; 28 respuestas ciertas y 
22 falsas, respectivamente, con 10 reactivos por 
diseño (referidos arriba) que exploraban aspec-
tos relevantes de validez, consistencia, métodos 
estadísticos empleados, análisis de resultados y 
conclusiones (anexo 2). Las opciones de respuesta 
fueron las de tipo “cierto”, “falso” y “no sé”. 
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	   Calificación. Se sumó y restó un punto si las 
respuestas eran correctas o incorrectas, respec-
tivamente. Las “no sé”, no sumaron ni restaron 
puntos. La máxima calificación posible fue 50. 

	 Estrategia de aprendizaje. Durante el curso, el 
profesor revisaba la GL resuelta y los ejercicios 
de estadística. Los alumnos la discutían con ar-
gumentos a favor o en contra de lo sugerido por 
los reactivos. El profesor intervenía a fin de con-
trastar puntos de vista diferentes y aún opuestos 
hasta llegar a la respuesta correcta y estaba atento 
para reactivar la discusión si llegaba a decaer, 
hasta terminar la resolución de la GL. En todas 
las sesiones se conformaron los 6 subgrupos con 
mesas y sillas apropiadas para su argumentación 
cara a cara. 

	     Se conformó una encuesta con 13 reactivos para 
evaluar la utilidad de las GL en el aprendizaje 
de la investigación con los indicadores: utilidad, 
trabajo subgrupal y vinculación con estrategias 
educativas.

2)	 Elaboración de un PI. En esta segunda etapa de 
14 horas, los alumnos conformaron 6 subgrupos 
para elaborar el PI y siguieron todos los aparta-
dos y requisitos que lo conforman. Se utilizaron 
bases de datos electrónicas para la búsqueda de 
información y el formato Vancouver para su aco-
tación y referencias. Se les envió una rúbrica para 
la elaboración del PI en la que además se enfati-
zaban los lineamientos de redacción médica de 
acuerdo al Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas (CIERM). Los PI terminados 
se enviaron formalmente al comité de investi-
gación de la escuela (CIE). Durante esta etapa se 
utilizó ocasionalmente el aula invertida22 para 
introducirlos en diversas estrategias educativas. 
Se elaboró otra rúbrica con 15 reactivos para eva-
luar la importancia de la elaboración del PI con 
3 indicadores: aprendizaje de habilidades, nivel 
educativo para su elaboración y su utilidad.

3)	 Elaboración y presentación del trabajo. La últi-
ma etapa duró 14 horas. Los alumnos elaboraron 
los cuestionarios electrónicos de los PI aproba-
dos por el CIE; los enviaron por correo electró-
nico y WhatsApp para colectar las respuestas. 
Concentraron los datos en Excel y con apoyo del 
profesor los analizaron en el paquete estadístico 

SPSS v.20. Con los datos analizados realizaron el 
manuscrito final, de acuerdo al CIERM. Poste-
riormente presentaron un cartel del trabajo final, 
en una actividad programada para tal fin, con 
otros grupos de alumnos. Se elaboró una encues-
ta con 14 reactivos para valorar la relevancia de 
esta actividad con los indicadores: vinculación 
teoría-práctica, escrito médico, aprendizaje de 
habilidades y esfuerzo personal.

	     Evaluación del tutor. se aplicó una encuesta de 
17 reactivos para evaluar el desempeño docente 
en estrategias participativas al finalizar cada una 
de las 3 fases, con los indicadores: estimular y 
centrar la discusión, interés por los alumnos y 
participación de los mismos23. 

Las encuestas utilizadas para la evaluación de la uti-
lidad de las GL y del protocolo, así como el usado 
para su desarrollo y presentación fueron elaboradas 
por el autor y no fueron validados previamente. El 
supuesto teórico que los impulsó fue la educación 
participativa, con la vinculación teórico práctica, 
el trabajo subgrupal y el desarrollo de habilidades 
complejas, construidas por el alumno en las etapas 
sucesivas del curso. 

Para todas las encuestas se usó una escala de 
Likert (1: nunca, 2: casi nunca, 3: algunas veces, 4: 
casi siempre y 5: siempre). Cada respuesta se pre-
sentó en frecuencias porcentuales. Las respuestas 
de las encuestas fueron anónimas y aplicadas antes 
de emitir calificaciones de su desempeño en cada 
etapa y previas a la evaluación otorgada al profesor.

Análisis estadísticos
En el instrumento de LCI se utilizó la mediana global 
y para cada indicador (interpretar, enjuiciar y propo-
ner). Los resultados globales se clasificaron, una vez 
descartado el azar, en muy bajo, bajo, intermedio, 
alto y muy alto, de acuerdo a la fórmula de Padilla 
y Viniegra24. Se usó la t pareada para comparar el 
tiempo inicial y final de la resolución de las GL. La S 
de Spearman para relacionar el promedio obtenido 
entre el semestre anterior y la mediana global de LCI.

Para determinar la consistencia en los restantes 
cuestionarios se utilizó el coeficiente omega de Mc-
Donald, por la naturaleza ordinal de las respuestas 
(escalas de Likert) y su multidimensionalidad25. 
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Consideraciones éticas
El protocolo fue aprobado por el CIE por las estra-
tegias educativas empleadas. Los participantes en el 
estudio tuvieron conocimiento de la finalidad de la 
investigación y otorgaron su consentimiento para 
llevar el curso antes descrito y tuvieron la opción 
de cambiar de profesor si así lo solicitaban. Todas 
las respuestas fueron anónimas.

RESULTADOS
Un alumno fue eliminado por baja escolar a medio 
curso. El promedio grupal del semestre anterior fue 
91.4 (DE 6.4) con S de 0.43 (p < 0.02) al compararlo 
con las medianas de LCI finales.

El grupo obtuvo una mediana de 32 en LCI. Las 
calificaciones de los alumnos se situaron entre los 
rangos siguientes: <14 (azar): 1; 15-21 (muy bajo): 3; 
22-28 (bajo): 10; 29-35 (intermedio): 7, y 36-42 (alto): 
10 alumnos; 55% en los 2 últimos niveles.

En cuanto a las respuestas de la utilidad de las 
GL, respondieron 17 de 19 alumnos. Los 13 aspec-
tos indagados fueron satisfactorios y los porcenta-
jes más bajos se obtuvieron en el tiempo invertido 
en su resolución versus el aprendizaje con 30% de 
respuestas afirmativas (tabla 1). El tiempo prome-
dio de resolución (en minutos) entre la primera y 
última guía fue de 151 (DE 75) versus 92 (DE 43) 
p < 0.001.

En las respuestas relacionadas con la importan-

cia de elaborar un protocolo, las respuestas fueron 
contestadas afirmativamente en la mayoría de los 
casos (tabla 2). 

Las 14 preguntas que exploraron la relevancia 
de la elaboración de póster y manuscrito final tam-
bién reflejan respuestas afirmativas en redacción, 
publicación, estadísticos y aún en la presentación 
en diversos foros (tabla 3).

Finalmente, la evaluación otorgada al docente 
en los 3 momentos fue considerada como óptima 
(tabla 4).

La consistencia obtenida con el coeficiente omega 
de McDonald para los instrumentos: GL, PI, trabajo 
final, evaluación del docente, fue 0.91, 0.85, 0.92 y 
0.96 respectivamente. 

Terminaron su proyecto de investigación 19 alum-
nos (en 4 subgrupos), y fueron aceptados por el CIE. 
Se refieren enseguida: 

1.	 Deshonestidad académica (5 alumnos). 
2.	 Estrés y comportamiento alimentario (5 alumnas 

y 1 alumno). 
3.	 Patrones de sueño (5 alumnas y 1 alumno).
4.	 Opinión sobre el aborto (2 alumnas). 

Dos subgrupos no terminaron con los requisitos para 
la aprobación del CIE e indagaban toxicomanías y 
aceptación de la diversidad sexual. Todos se enfo-
caron en estudiantes de medicina. Dos trabajos (el 

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de las respuestas de los alumnos a la utilidad de las guías de lectura (n: 30)

Utilidad de las guías de lectura
A B C D E

Frecuencia (%)
1. Evalúo puntos relevantes 2 (7) 2 (7)  5 (17) 9 (30) 12 (39)
2. Identifico diseño 3 (10) 1 (3)  4 (13) 9 (30) 13 (44)
3. Evalúo puntos débiles y fuertes 2 (7) 3 (10)  5 (17) 5 (17) 15 (49)
4. Los artículos son adecuados 0 4 (13)  2 (7) 7 (23) 17 (57)
5. Mejoro argumentación 1 (3) 2 (7)  4 (13) 8 (27) 15 (50)
6. El trabajo subgrupal es adecuado 1 (3) 1 (3)  6 (20) 5 (17) 17 (57)
7. La argumentación es estimulante 0 2 (7)  6 (20) 3 (10) 19 (63)
8. Identifico mis avances y obstáculos 1 (3) 3 (10)  1 (3) 5 (17) 20 (67)
9. Mejoro la redacción y argumentación 1 (3) 2 (7)  4 (13) 9 (30) 14 (47)
10. Tiempo invertido vs. aprendizaje 2 (7) 6 (20) 10 (33) 4 (13)  8 (27)
11. Quisiera más cursos como éste 2 (7) 2 (7)  9 (30) 8 (27)  9 (29)
12. El aula invertida me parece adecuada 1 (3) 4 (13)  7 (23) 6 (20) 12 (41)
13. Las tareas subgrupales son adecuadas 4 (13) 2 (7)  5 (17) 6 (20) 13 (43)

A: nunca; B: casi nunca; C: a veces; D: casi siempre; E: siempre.
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2 y el 4) fueron enviados a un congreso de investi-
gación nacional y fueron aceptados; el 2 obtuvo el 
segundo lugar.

Los 11 alumnos que no alcanzaron a realizar las 
modificaciones al protocolo no desarrollaron la in-
vestigación. Todos los alumnos aprobaron el curso.

DISCUSIÓN
Las medianas obtenidas por los alumnos en el ins-
trumento de LCI muestran respuestas por azar casi 
ausente y en cambio la mitad de ellos se situaron en 
niveles intermedio y alto e indica que en los primeros 
grados de la carrera se puede desarrollar la LCI con 
resultados aún mejores a los obtenidos por estudian-

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de las respuestas de los alumnos a la utilidad de la elaboración y presentación del 
trabajo final (n: 17)

Elaboración y presentación del trabajo final
A B C D E

Frecuencia (%)
1. Mejoró el conocimiento de cada sección 0 0 1 (6) 4 (24) 12 (70)
2. Al encuestar conocí los sesgos 0 0 1 (6) 1 (6) 15 (88)
3. El análisis de datos mejoró mi estadística 0 1 (6) 3 (18) 2 (12) 11 (64)
4. Con la redacción final podría publicar 0 0 1 (6) 1 (6) 15 (88)
5. Al análisis los resultados son inesperados 0 0 2 (12) 2 (12) 13 (76)
6. Redimensioné el protocolo 0 1 (6) 1 (6) 1 (6) 14 (82)
7. Me brindó confianza lo aprendido 0 0 2 (12) 1 (6) 14 (82)
8. El esfuerzo valió la pena 0 0 0 2 (12) 15 (88)
9. Quiero elaborar otros protocolos 0 0 5 (29) 2 (12) 10 (59)
10. Siento seguridad al presentarlo 1 (6) 1 (6) 4 (24) 4 (24)  7 (40)
11. Puedo presentarlo en otros foros 0 1 (6) 6 (35) 7 (41)  3 (18)
12. Pienso enviarlo a publicar 0 1 (6) 5 (29) 6 (36)  5 (29)
13. Aprendí mucho durante el curso 0 0 2 (12) 3 (18) 12 (70)
14. Quisiera más cursos de investigación 0 1 (6) 1 (6) 4 (24) 11 (64)

A: nunca; B: casi nunca; C: a veces; D: casi siempre; E: siempre.

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de las respuestas de los alumnos a la utilidad de la elaboración del protocolo de 
investigación (n: 30)

Utilidad de la elaboración del protocolo
A B C D E

Frecuencia (%)
1. Relacionar lo aprendido en metodología  0 0  1 (3)  8 (27) 21 (70)
2. Ordenar los componentes de un diseño  0 0  1 (3)  9 (30) 20 (67)
3. Incorporar nuevos términos a mi lenguaje  1 (3) 2 (7)  3 (10)  5 (17) 19 (63)
4. Presentar mis ideas con coherencia  0 0  4 (13)  9 (30) 17 (57)
5. Debe aprenderse desde primer grado  0 4 (13)  2 (7)  6 (20) 20 (67)
6. Solo en maestrías y doctorados  9 (30) 4 (13)  3 (10)  4 (13) 10 (33)
7. Consume tiempo inútilmente  9 (30) 5 (17)  9 (30)  1 (3)  6 (20)
8. Responde preguntas científicas  0 0  6 (20)  8 (27) 16 (53)
9. Identificar mis habilidades desconocidas  1 (3) 2 (7)  7 (23)  7 (23) 13 (43)
10. Puede obviarse para una investigación 10 (33) 4 (13)  6 (20)  3 (10)  7 (23)
11. Conozco la estadística básica  2 (7) 4 (13)  7 (23)  6 (20) 11 (37)
12. Manejo algunos programas estadísticos  0 2 (7)  6 (20)  8 (27) 14 (47)
13. Manejo buscadores para bibliografía  0 2 (7)  0  9 (30) 19 (63)
14. Su elaboración ha sido fácil  0 4 (13) 13 (43)  7 (23)  6 (20)
15. Aprendí a elaborarlo  1 (3) 0  6 (20)  12 (40) 11 (37)

A: nunca; B: casi nunca; C: a veces; D: casi siempre; E: siempre.
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tes en las últimas etapas, después de intervenciones 
educativas semejantes26.

La relación entre el promedio escolar y la califi-
cación en LCI, muestra una correlación débil acor-
de con algunos artículos, pero en este grupo no se 
evaluaron los métodos de evaluación anteriores27-29.

Los diseños abordados fueron los más comunes 
para iniciarse en la LCI y serán de utilidad al abordar 
la MBE. Asimismo, la experiencia de estas estrategias 
les permite incursionar en otras corrientes educativas.

Aunque no habían llevado aún un curso de esta-
dística, comprendieron bien los fundamentos de la 
misma y el uso de las pruebas estadísticas básicas, 
lo que se pudo avizorar por sus respuestas a esos 
puntos en la elaboración del PI y del trabajo final, 
tanto como la revisión, por el profesor, de las tareas 
elaboradas en cada guía y de la aceptación del pro-
tocolo en este apartado.

La construcción y aplicación de instrumentos 
válidos y confiables permiten evaluar mejor la LCI 
y sus indicadores, como en este caso30.

En relación con el uso de las GL, los alumnos 
identificaron su utilidad. Si bien su resolución les 
tomó casi 2 horas inicialmente, la acortaron al final, 
pues enfrentaban una estrategia educativa diferente, 
en la que la discusión de la tarea elaborada constituía 
el material de aprendizaje. Los tallos y reactivos de 
las guías son los detonadores de la LCI y elementos 
clave en la elaboración del conocimiento, como se 
ha descrito en numerosos reportes31.

El trabajo subgrupal durante todo el curso, des-
conocido también para ellos, facilitó la elaboración 
del PI, sometido y aprobado por el CIE, con la for-
malidad requerida, con cartas de aprobación corres-
pondientes, que puede considerarse como una eva-
luación externa, diferente del profesor. Los reportes 
de los grupos colaborativos en el aprendizaje de la 
investigación confirman que se incrementa cuando 
se implementan al inicio de la carrera o aún antes; 
además, la disposición física del aula con los mesa-
bancos cara a cara facilitó esta tarea32.

En la tercera etapa, con la culminación del PI, 
tuvieron la oportunidad de experimentar los pro-
blemas que enfrenta un investigador al surgir re-
planteamientos en el muestreo, y en este caso, en 
los protocolos de deshonestidad académica y la opi-
nión sobre el aborto, pues los alumnos encuestados 
se resistieron a responder de primera intención, al 
pensar que sus respuestas pudiesen ocasionarles pro-
blemas con las autoridades escolares. Sin embargo, al 
precisar y asegurar el anonimato de las respuestas, 
completaron los cuestionarios sin problemas. Con 
ello los alumnos dimensionaron la posibilidad de los 
sesgos en este tipo de investigaciones. 

En esta etapa también elaboraron el escrito mé-
dico para posible publicación de acuerdo a los linea-
mientos del CIERM para desarrollar la expresión 
escrita, que debe impulsarse desde etapas tempranas 
de su formación médica, ya que de acuerdo a di-
versos estudios, mejora el pensamiento crítico y la 
colaboración grupal33-34. Muchos reportes señalan 
los obstáculos que enfrentan los estudiantes para 
realizar investigación como la falta de confianza, 
de tiempo, de profesores, de motivación o aún si-
tuaciones económicas35. 

Por ello, es destacable el avance en este grupo que 
con una exposición temprana a la LCI pudo lograr la 
difusión de los resultados con la elaboración de un 

Tabla 4. Desempeño docente en los tres momentos 
del curso

Aspecto a evaluar
Evaluaciones del profesor en 

el curso
Inicial Intermedia Final

1. Centra discusión 5 4 5
2. Uso de la palabra 5 4 5
3. Agiliza discusión 4.5 4.5 4.5
4. Evita puntos muertos 5 4 5
5. Rescata discrepancia 5 3.5 5
6. Incentiva debate 5 4.5 4.5
7. Elabora conclusiones 5 3.5 4
8. Relaja tensión 5 5 5
9. Interés en ánimo 5 4 5
10. Estimula participación 5 4.5 5
11. Interés en aportaciones 5 4.5 5
12. Destaca aportaciones 5 5 5
13. Rescata aspectos 5 5 4.5
14. Experiencia propia 5 4.5 5
15. Señala errores 5 4 4
16. Percata confusiones 5 5 5
17. Percata logros 5 5 5
 Total 84.5 74.5 82

Calificación. 1: nunca; 2: casi nunca; 3: a veces; 4: casi 
siempre; 5: siempre.
Rangos de calificación: nula (1-17), inadecuada (18-34), 
dudosa (35-51), adecuada (52-68) y óptima (69-85).
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cartel y un escrito médico. Además de las ventajas 
señaladas antes, los estudiantes con esta experiencia, 
según algunos autores, pueden mejorar su desempe-
ño académico y estimular la publicación, durante y 
después de terminar la carrera, aunque para confir-
marlo se ameritaría un estudio de seguimiento36-37.

Por otro lado, no se puede descartar la influen-
cia y experiencia del docente, que ha incursionado 
con estas estrategias desde hace muchos años y fue 
primordial para obtener estos resultados. 

Los estudiantes provistos de estas habilidades de 
investigación en su práctica médica estarán actuali-
zados permanentemente para generar conocimiento 
con rigor metodológico,

 como una aspiración en to-
das las universidades, para formar médicos inves-
tigadores que enfrenten mejor los problemas de los 
pacientes38-40.

A pesar de la relevancia de la investigación como 
una herramienta fundamental para mejorar el ejer-
cicio clínico, no existen planes educativos articu-
lados que doten de continuidad a los procesos de 
investigación o que estimulen la publicación médica. 
Los directivos institucionales debieran promover la 
educación en investigación por diversos medios ya 
sea en veranos científicos u otras actividades extra-
curriculares que deben incluir las opiniones de los 
alumnos y aún más, aprovechar la experiencia del 
PAL41-42

.

Limitaciones del estudio
No se aplicó el instrumento de LCI inicialmente 
y no se comparó con otros grupos que llevaron el 
curso simultáneamente por lineamientos escolares. 
Las guías utilizadas no se validaron previamente y 
aunque los resultados de consistencia son adecuados, 
el tamaño muestral pudo incidir en los mismos. Se 
deberá realizar una validación de los instrumentos 
utilizados para confirmarla. Sin embargo, la forta-
leza del estudio es mostrar que los alumnos que se 
inician en la investigación, en etapas muy tempranas 
(segundo semestre), pueden llegar a criticar infor-
mes de investigación, elaborar y desarrollar pro-
yectos que culminen con la redacción de un escrito 
médico, apoyados por docentes con experiencia en 
estrategias educativas de participación, en investi-
gación y en publicar de manera continua sus propias 
experiencias. 

CONCLUSIONES
Un acercamiento temprano de los alumnos a la in-
vestigación puede influir en ellos para considerarla 
como una parte esencial del ejercicio médico, que 
puede desarrollarse con calidad, cuando forma parte 
de un plan de estudios articulado, conducido por do-
centes investigadores que estimulen a los alumnos. 
Estos pueden desarrollar habilidades complejas en 
etapas tempranas de su formación que pueden for-
talecerse al transitar a niveles académicos superiores 
que les permitan afrontar los problemas clínicos con 
sustento científico. 
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ANEXO 1
Fragmento de guía de lectura
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En relación con los resultados
6.	 C (JUI). El uso de la U de Mann-Whitney fue el 

más adecuado para comparar los grupos.

Son propuestas a los autores
7.	 F (PROP). Aplicar el instrumento solo a posgrado.
8.	 C (PROP). Debido a sus propiedades, aplicarlo antes 

y después en intervenciones educativas similares.

INT: interpretación; JUI: juicio; PROP: propuestas.
Respuestas correctas: C (cierto), F (falso).

En relación con los antecedentes
1.	 F (INT). Parte de un marco teórico tradicional. 
2.	 F (INT). El objetivo del estudio es evaluar la lectura 

crítica de investigación.

Son aspectos que le incrementan validez de 
contenido al instrumento
3.	 C (INT). Los diseños incluidos.
4.	 C (INT). La técnica Delphi.

Son procedimientos que le incrementan 
consistencia al instrumento
5.	 C (INT). El uso de la prueba de Kuder-Richardson.
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ANEXO 2
Fragmento del instrumento

Identificación de factores de riesgo asociados con 
muertes hospitalarias en niños menores de 5 años con 

neumonía comunitaria.

Tabla 1. Factores de riesgo para morir por neumonía en menores de 5 años

Variable Vivos Muertos RM (IC 95%)
n = 234 n = 37

Sexo masculino 135 (57.7) 19 (51.4) 0.7 (0.3-1.6)
<2 meses  70 (29.9) 14 (37.8) 1.4 (0.6-3.1)
<1 año 173 (73.9) 25 (75.7) 1.1 (0.4-2.6)
No leche materna  64 (27.4) 18 (48.6) 2.5(1.2-3.9)

La neumonía es importante en la mortalidad infantil, por 
lo que se pretende conocer los factores relacionados 
con la muerte en niños menores de 5 años. Se revisa-
ron expedientes de niños con neumonía los últimos 30 
meses. Se consideró neumonía a los que presentaron 
polipnea, tiraje intercostal e imagen radiológica compa-
tible con infiltrado neumónico. Se excluyeron los casos 
de bronquiolitis, TBP u neumonía intrahospitalaria. Se 

Con relación al diseño
1.	 F (INT). Se trata de un estudio de causa-efecto.

Con relación a las variables
2.	 F (INT). La neumonía se encuentra adecuadamente 

operacioanlizada.

Con relación a los resultados
3.	 C (INT). No dar leche materna es un factor de riesgo 

para mortalidad.
4.	 F (JUI). La χ2 es más adecuada que la RM para de-

terminar el riesgo. 

estudió la asociación de la evolución con factores de 
mal pronóstico como: madre analfabeta o menor de 17 
años, antecedente de un menor de 5 años fallecido en 
la familia, edad menor a los 2 meses, antecedente de 
bajo peso al nacer (tabla 1). Se estimó razón de momios 
con intervalo de confianza de 95%. Se concluye que es 
importante tener en cuenta estos factores en la neumonía.

Son propuestas al autor
5.	 C (PROP). Referir la determinación del tamaño mues-

tral.
6.	 C (PROP). Referir la consistencia interobservador de 

la revisión de expedientes.

INT: interpretación; JUI: juicio; PROP: propuestas.
Respuestas correctas: C (cierto), F (falso).
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Resumen 
Introducción: El diagnóstico es el reto principal en la 
labor del médico y es crucial para lograr resultados óp-
timos en los pacientes. Las tareas de un médico exigen 
diversos grados de habilidad, pero pocas tan complica-
das de cultivar como la capacidad de llegar a un diag-
nóstico correcto. Los Sistemas de Apoyo a las Decisiones 
Clínicas (SADC) pueden ser destinados a apoyar este 
proceso durante la formación médica.
Objetivo: Explorar la opinión de los estudiantes de me-
dicina sobre el uso de un SADC (DXplain) como material 
didáctico para el análisis de casos clínicos. 
Método: Estudio observacional con un método mixto se-
cuencial. Participaron estudiantes de Medicina de segun-
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do año de 3 generaciones (n = 3,132) de la licenciatura 
de Médico Cirujano en la Facultad de Medicina de la 
Universidad Nacional Autónoma de México. Los estu-
diantes utilizaron un SADC (DXplain) en la asignatura de 
Informática Biomédica. Al final del curso, contestaron un 
cuestionario en línea de 12 enunciados con 4 opciones 
de respuesta: muy inadecuado, inadecuado, adecuado y 
muy adecuado. Se realizó la parte cualitativa del estudio 
con grupos focales. Para el análisis estadístico se utilizó 
la prueba X2. 
Resultados: La mayoría de los usuarios (84.9%) encontró 
la inclusión del sistema DXplain a la asignatura de Infor-
mática Biomédica como adecuado o muy adecuado, y 
92.3% recomendaría DXplain a los estudiantes para su 
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INTRODUCCIÓN
En las últimas décadas, la generación de conocimien-
tos, los descubrimientos científicos de la medicina 
y avances tecnológicos han sido extraordinarios, y 
el nivel de salud de la población ha mejorado sig-
nificativamente. Sin embargo, éstos también han 
contribuido a la creación de un sistema de salud de 
enorme complejidad y los riesgos para la seguridad 
del paciente también son significativos1. Un estudio 
clásico describió la incidencia de eventos adversos 
en pacientes hospitalizados1. Los eventos adversos 
son definidos por la Organización Mundial de la 

aprendizaje. Al triangular los resultados cuantitativos y 
cualitativos, se encontraron 3 categorías relacionadas 
con el uso del DXplain: 1) profesores que apoyan su uso, 
2) motivación para el razonamiento clínico y 3) utilidad 
para el aprendizaje. 
Conclusiones: La opinión de los estudiantes fue favora-
ble en relación con el uso de DXplain como material di-
dáctico, en el nivel inicial de la carrera. Su uso debe tener 
una implementación eficiente, así como valorarse como 
complemento en el desarrollo del razonamiento clínico.

Palabras clave: Sistemas de apoyo a decisiones clínicas; 
razonamiento clínico; educación médica de pregrado; DX-
plain.

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

Use of a Clinical Decision Support System 
(DXplain) by Medical Students
Abstract 
Introduction: Diagnosis is the main challenge in phy-
sicians’ duties, and it is fundamental to obtain optimal 
clinical results in patients. Physician professional activities 
require varying degrees of skills, but few are as difficult 
to cultivate as the ability to achieve a correct diagnosis. 
Clinical Decision Support Systems (CDSS) can be used 
for this processes during medical training.
Objective: To explore medical students’ opinions on using 

a CDSS (DXplain) as learning material to analyze clinical 
cases.
Method: Observational study with a mixed sequential 
method. Second-year medical students of 3 generations (n 
= 3,132) of the National Autonomous University of Mexico 
Faculty of Medicine, participated using SADC (DXplain) 
in the Biomedical Informatics course. Students answered 
an online questionnaire of 12 statements with 4 response 
options: very inadequate, inadequate, adequate, and very 
adequate. The qualitative portion of the study used focus 
groups. For statistical analysis, the X2 test was used.
Results: The majority of users (84.9%) found DXplain 
system’s inclusion in the Biomedical Informatics course 
adequate or very adequate, and 92.3% would recom-
mend DXplain to other students for their learning. By 
triangulating the quantitative and qualitative results, 3 
categories related to the use of DXplain were found: 1) 
teachers who support its use, 2) motivation for clinical 
reasoning, and 3) usefulness for learning.
Conclusions: The students’ opinions were favorable re-
garding the use of DXplain as teaching material, at the 
initial stage of their career. DXplain must be efficiently 
implemented and used as supplement for developing 
clinical reasoning.

Keywords: Clinical decision support systems; Clinical rea-
soning; Undergraduate medical education; DXplain.

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

Salud (OMS) como: “incidentes que producen daño 
al paciente”2 y, según el Estudio Nacional de Efec-
tos Adversos (ENEAS)3, se define como “accidente 
imprevisto e inesperado, que causa lesión y/o in-
capacidad y/o muerte y/o aumento de la estancia 
hospitalaria, que se deriva de la asistencia sanitaria 
y no de la enfermedad del paciente”.

Estudios como el ENEAS3 y el Estudio Iberoame-
ricano de Efectos Adversos (IBEAS)4 muestran que 
alrededor de 10% de los pacientes hospitalizados su-
fre algún daño secundario al proceso de atención y 
2% muere. Aquellos como el Estudio Nacional sobre 
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Efectos adversos en Atención Primaria (APEAS)5 in-
dican que en más de 50% de los casos es prevenible. 
Otros países han encontrado resultados similares a 
pesar de las amplias diferencias culturales y en los 
sistemas de salud6-8. 

Los estudios anteriores reflejan lo importante 
que es en la formación médica desarrollar en los 
estudiantes el razonamiento clínico para la solución 
de problemas. Este proceso diagnóstico se concep-
tualiza como “el proceso cognitivo necesario para 
evaluar y manejar los problemas médicos de los pa-
cientes”9. La solución de problemas médicos es un 
área compleja; al parecer el hecho de resolver proble-
mas una y otra vez, desde distintas perspectivas, con 
realimentación efectiva, es la mejor forma de apren-
derlo10. El diagnóstico correcto es el reto principal 
en la labor del médico y es crucial tanto para lograr 
los resultados óptimos para el paciente como para 
usar los recursos de atención a la salud de manera 
eficiente. Las tareas de un médico exigen diversos 
grados de habilidad, pero pocas tan complicadas de 
cultivar como la capacidad de llegar a un diagnóstico 
correcto11.

Usualmente el médico se desempeña con base 
en la evidencia científica, con genuina preocupa-
ción por las personas con problemas de salud, pero 
de ninguna manera es perfecto; hay errores en la 
práctica clínica en todos los niveles de la atención 
médica. Aunque dichos errores no pueden eliminar-
se ni evitarse por completo, entender su naturaleza 
ayuda a minimizarlos, y a pesar del daño que causan, 
son lecciones importantes que ayudan a mejorar lo 
que se sabe y hace. El error ha sido y será el acom-
pañante infaltable de la labor médica. Actualmente 
el desarrollo de las Tecnologías de la Información y 
Comunicación permite incorporar en la enseñan-
za de la medicina, así como en la práctica clínica, 
sistemas de apoyo expertos que pueden ayudar a 
disminuir el error.

En el programa de Informática Biomédica (IB) II 
del Plan de Estudios 2010 de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Nacional Autónoma de México 
(UNAM)13, se abordan los temas del error médico 
y el razonamiento clínico, entre otros relacionados 
con la seguridad del paciente. IB es un campo de 
conocimiento interdisciplinario que en el 2011 el 
“American Board of Medical Specialties” incorporó 

formalmente como una subespecialidad clínica en 
los Estados Unidos12. Los Sistemas de Apoyo a las 
Decisiones Clínicas (SADC) se definen como “cual-
quier sistema electrónico que ayuda al personal de 
salud en la toma de decisiones clínicas, utilizando 
las características individuales de los pacientes para 
generar evaluaciones y recomendaciones específicas 
que se presentan a los profesionales para su consi-
deración”13. Como herramientas de apoyo intentan 
sobre todo disminuir la probabilidad de errores en 
las etapas del proceso diagnóstico que pueden lle-
var a intervenciones terapéuticas inadecuadas, con 
consecuencias negativas y costos importantes para 
los pacientes14,15. También se utilizan para detectar 
a tiempo enfermedades prevenibles o evitar eventos 
adversos16. El objetivo es ayudar –nunca sustituir– 
al clínico17 y aliviarlo de la carga administrativa18. 
Los SADC ofrecen sugerencias, pero el clínico debe 
filtrar la información y decidir con base en la evi-
dencia qué acción tomar. Si bien, los resultados de 
varios estudios en general, indican el potencial de 
los SADC para mejorar la calidad de la atención, es 
necesario realizar más investigación19-22. 

En la asignatura de IB se utiliza un SADC deno-
minado DXplain, que utiliza un conjunto de datos 
clínicos (signos, síntomas y resultados de pruebas 
de laboratorio) para producir una lista de hipótesis 
diagnósticas dentro de 2 categorías: enfermedades 
comunes y raras23-25. DXplain ha demostrado ser una 
ayuda apreciada por residentes de medicina inter-
na26, otros estudios han indicado que los estudiantes 
con acceso a Ilíada, otro SADC, obtienen mejores 
resultados en la precisión diagnóstica que aquellos 
sin acceso27-28. Un estudio en residentes de Medi-
cina Familiar mostró incremento en la precisión 
diagnóstica con el uso de DXplain lo que deriva en 
la disminución de errores médicos y mejora en la 
seguridad del paciente y la calidad de la atención 
médica29. También el uso de DXplain puede ser útil 
en intervenciones educativas como material didác-
tico y en la práctica clínica para mejorar el proceso 
diagnóstico30. El material didáctico se define como 
productos diseñados o seleccionados para ayudar 
en los procesos de aprendizaje. Se agrupan en: a) 
soporte papel: (textos, folletos), b) técnicas blandas: 
(pizarras, rotafolio), c) audiovisuales y medios de 
comunicación: (radio, televisión, vídeo) y d) siste-

https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.39.20227     | 

A. I. Martínez-Franco 



74 Investigación en Educación Médica | Facmed | UNAM

mas informáticos: (paquetes integrados, sistemas 
multimedia) 31. El DXplain corresponde al último 
grupo de la clasificación de materiales didácticos. 

Este trabajo exploró la opinión de los estudian-
tes de IB II sobre el uso de DXplain como material 
didáctico para el análisis de casos clínicos. 

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional con un método 
mixto secuencial.

Contexto y participantes
Al inicio de la asignatura de IB II del Plan 2010 de 
la Facultad de Medicina de la UNAM se dio acceso 
al Sistema DXplain durante su curso obligatorio de 
un semestre a 3,132 estudiantes de 3 generaciones: 
2012 (1,004); 2013 (1,046) y 2014 (1,082). El SADC 
DXplain es una unidad temática que forma parte del 
programa académico de la asignatura que es teórica 
y práctica. A todos los estudiantes se les dio instruc-
ciones sobre cómo acceder y utilizar el sistema. El 
acceso se obtiene a través de una liga web en la que 
se introduce una contraseña personalizada. Durante 
las clases, los 56 docentes presentaban los beneficios 
y las principales características de la utilización de 
los SADC y en específico de Dxplain, que integra 
información clínica para la atención médica. Se guió 
a los estudiantes para conocer la herramienta de 
DXplain por medio del tutorial del programa. Pos-
teriormente, durante las siguientes sesiones de la 
asignatura de IB II (9 sesiones de 2 horas cada una), 
se presentaron casos clínicos para integrar los temas 
subsecuentes y a su vez se utilizó el DXplain como 
material didáctico para determinar los diagnósticos 
diferenciales de los casos estudiados. 

Instrumentos de recolección de información
Al final del curso, se solicitó a todos los estudiantes 
responder un cuestionario en línea integrado por 
12 enunciados con 4 opciones de respuesta: muy 
inadecuado, inadecuado, adecuado y muy adecuado. 
Dicho cuestionario tomó como referencia el utiliza-
do por Bauer26, el cual contiene nueve reactivos que 
se aplicaron a residentes de medicina interna, los 
cuales fueron traducidos y modificados por un gru-
po de expertos, 7 profesores médicos, pedagogos, y 
psicólogos con más de 5 años de experiencia docente, 

con estudios de posgrado en educación. Se revisa-
ron los archivos de registro del uso de DXplain; las 
direcciones de correo electrónico proporcionadas 
estaban vinculadas a estudiantes individuales, lo 
que permitió el mapeo del uso de DXplain. 

Se realizó la prueba χ2 para el análisis estadístico. 
En la generación 2012, con base en los resultados del 
cuestionario, se elaboró una guía semiestructurada 
para realizar grupos focales con los estudiantes y 
comprender e interpretar de mejor manera las res-
puestas obtenidas. Las sesiones fueron concertadas 
y grabadas con la anuencia de los participantes. Los 
grupos fueron moderados por dos investigadoras 
que no mantenían relación previa con los participan-
tes. La grabación del intercambio comunicativo no 
sólo aportó en torno a las percepciones relacionadas 
con los temas planteados, sino que también permitió 
examinar dinámicas de consenso y disenso. Con 
los 3 grupos focales realizados se llegó al punto de 
saturación. 

Para el análisis de los datos, se transcribieron 
los testimonios de los grupos focales, se definieron 
categorías iniciales derivadas de los temas de la guía 
de entrevista, que se ajustaron conforme se revisa-
ron los testimonios. Se codificaron los testimonios 
y se agruparon por categorías para posteriormente 
compararlas y realizar su interpretación.

Consideraciones éticas
Se realizaron reuniones informativas con los es-
tudiantes en las que se les explicó el objetivo de la 
investigación, a partir de lo cual se les invitó a par-
ticipar voluntariamente y se mantuvo el anonimato 
de la información de los estudiantes.

RESULTADOS
De los 3,132 estudiantes a quienes se les pidió com-
pletaran el cuestionario, 3,013 lo respondieron en 
su totalidad (96.2%). En la tabla 1 se ordenaron los 
enunciados de mayor a menor puntuación consi-
derando la sumatoria del porcentaje de las opcio-
nes de respuesta adecuado y muy adecuado. Los 4 
enunciados con puntuación mayor al 90% (opciones: 
adecuado y muy adecuado) fueron: “Recomenda-
ría el programa DXplain para los estudiantes en su 
aprendizaje de la medicina” (92.3%); “La operación y 
manejo de DXplain fue…” (92%); “Los conocimientos 
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y habilidades adquiridos sobre el DXplain fueron…” 
(90.8%) y, “La capacidad didáctica de los profeso-
res para facilitar el aprendizaje de DXplain fue…” 
(90.7%).

El enunciado con la menor puntuación fue: “La 
inclusión del programa DXplain en la asignatura de 
Informática Biomédica fue…” (84.9%). Menos del 
10% de los estudiantes consideraron inadecuados los 
enunciados explorados. Las diferencias en todos los 
enunciados fueron estadísticamente significativas 
(p < 0.05). En cuanto al uso de DXplain, por parte 

de los estudiantes, se observó que los casos clínicos 
y los ejercicios planteados en la asignatura fueron re-
sueltos adecuadamente mediante el uso de DXplain 
en el 88.8% de las veces, lo que permitió el logro de 
los objetivos de la asignatura en un porcentaje muy 
elevado según la opinión de los estudiantes. 

En relación con los grupos focales, se realiza-
ron 3, con los cuales se llegó al punto de satura-
ción: con 10, 12 y 8 estudiantes, respectivamente. 
En total participaron 30 alumnos. Se identificó que 
valoraron de manera positiva el software DXplain. 

Tabla 1. Evaluación de DXplain por opinión de los estudiantes en el curso de Informática Biomédica II durante 3 
generaciones* (generaciones 2012-2014)

 
 

Muy 
inadecuado Inadecuado Adecuado Muy 

adecuado
Sin 

respuesta Global

n % n % n % n % n % n %
¿Recomendaría el programa 
DXplain para los estudiantes en 
su aprendizaje de la medicina?

24 0.8 103 3.3 945 30.2 1945 62.1 115 3.6 3132 100

La operación y manejo de 
DXplain fue: 26 0.8 113 3.6 1114 35.6 1767 56.4 112 3.6 3132 100

Los conocimientos y 
habilidades adquiridos sobre el 
DXplain fueron:

20 0.6 147 4.7 1194 38.1 1651 52.7 120 3.9 3132 100

La capacidad didáctica de 
los profesores para facilitar el 
aprendizaje de DXplain fue:

29 0.9 135 4.3 1151 36.7 1691 54 126 4.1 3132 100

Los conocimientos de los 
profesores en el manejo de 
DXplain fueron:

31 1 165 5.3 1246 39.8 1570 50.1 120 3.8 3132 100

Los ejercicios planteados en 
la asignatura, fueron resueltos 
mediante el uso de DXplain de 
forma:

36 1.1 196 6.3 1367 43.6 1416 45.2 117 3.8 3132 100

El uso de DXplain para lograr los 
objetivos de la asignatura fue: 38 1.2 233 7.4 1279 40.8 1459 46.6 123 4 3132 100

La interfaz de DXplain fue: 60 1.9 240 7.7 1334 42.6 1386 44.3 112 3.5 3132 100
La toma de decisiones en los 
casos clínicos analizados con 
DXplain fue:

46 1.5 239 7.6 1256 40.1 1465 46.8 126 4 3132 100

La aplicación de los recursos de 
DXplain en otras asignaturas fue: 45 1.4 276 8.8 1204 38.4 1484 47.4 123 4 3132 100

El tiempo dedicado en la 
asignatura para el uso de 
DXplain fue:

61 1.9 288 9.2 1329 42.4 1333 42.6 121 3.9 3132 100

La inclusión del programa 
DXplain en la asignatura de 
Informática Biomédica fue:

80 2.6 279 8.9 1305 41.7 1353 43.2 115 3.6 3132 100

n: número de estudiantes; n total: 3132. Chi cuadrada.
* p < 0.05
%: porcentaje de estudiantes.
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Lo consideraron una herramienta útil para obtener 
información médica que apoya al diagnóstico, ade-
más les entusiasmó el acercarse a la práctica clínica 
futura. Comentaron que una vez que conocieron y 
manejaron este recurso sería satisfactorio contar con 
él de manera permanente, incluso expresaron que 
estaban dispuestos a cooperar económicamente para 
obtenerlo. Al triangular los resultados cuantitativos 
y cualitativos, se encontraron 3 categorías relaciona-
das con el uso del DXplain: 1) profesores que apoyan 
su uso, 2) motivación para el razonamiento clínico 
y 3) utilidad para el aprendizaje. 

DISCUSIÓN
En este estudio se exploraron varios aspectos de la 
implementación del DXplain como material didác-
tico en un curso de Informática Biomédica en la 
licenciatura de medicina. Una fortaleza radicó en 
el análisis cualitativo de los comentarios sobre el 
DXplain, que permitió ahondar y explicar por qué 
los estudiantes evaluaron el sistema de manera po-
sitiva. Otro punto sólido de este trabajo fue la alta 
tasa de respuesta de 98%, además del número de 
participantes.

En relación con la primer categoría encontra-
da (profesores que apoyan el uso del DXplain), los 
siguientes testimonios de estudiantes de IBII expli-
can el alto porcentaje de respuesta al reactivo “La 
capacidad didáctica de los profesores para facilitar 
el aprendizaje de DXplain fue…” (90.7%).

•	 “[…] creo que tuvimos un excelente profesor apar-
te de doctor, creo que nos facilita acercarnos con 
la tecnología a los contenidos del programa”.

•	 “Lo positivo es que los docentes nos acercan a la 
tecnología como el DXplain, cosas que en medi-
cina puedes explotar y eso está muy bien, porque 
la tecnología te facilita mucho y es más sencillo”.

Es evidente que los profesores requieren ser capaci-
tados en este SADC y preferentemente usarlo rutina-
riamente en su práctica clínica. Lo cual acrecentaría 
su aceptación en los estudiantes y en los clínicos. 

Respecto a la segunda categoría identificada en la 
triangulación de los datos: motivación para el razo-
namiento clínico, los estudiantes expresaron que el 
DXplain fue una herramienta que les despertó inte-

rés porque es un acercamiento atractivo a la práctica 
clínica. Tres testimonios que lo ejemplifican son: 

“Considero interesantes los videos con casos clí-
nicos y motivante el uso del software DXplain”.
•	 “El DXplain es una muy buena herramienta para 

el aprendizaje”. 
•	 “[…] lo que más me gustó es que te da una visión 

sobre información médica de diagnóstico”.

Estas expresiones fundamentaron la respuesta de 
aceptación del reactivo “Los conocimientos y habi-
lidades adquiridos sobre el DXplain fueron” (90.8%). 
De tal manera que se motivan para aplicar los con-
ceptos actuales sobre razonamiento clínico, relevan-
te para el médico general31. 

La tercera categoría, utilidad para el aprendizaje, 
está relacionada con las respuestas a los reactivos 
“Recomendaría el programa DXplain para los estu-
diantes en su aprendizaje de la medicina (92.3%)” y 
“La operación y manejo de DXplain fue…” (92%). 
El hecho de que un gran porcentaje de estudiantes 
recomendaría el programa DXplain para el apren-
dizaje de la medicina, se debió a que ellos lograron 
el objetivo de la unidad temática con el apoyo del 
DXplain; también porque fue valorado como una 
ayuda útil para el diagnóstico diferencial, una buena 
herramienta para apoyar el razonamiento clínico y 
para comprender la importancia de las necesidades 
de los pacientes. Los siguientes testimonios hablan 
de ello:

•	 “[…] hay un nuevo programa muy útil para los diag-
nósticos diferenciales, que aporta muchísimo”.

•	 “[…] me ha ayudado éticamente, he estado pen-
sando más en el paciente y en qué puedo hacer, 
sí ayuda”. 

Por la utilidad para el aprendizaje, los estudiantes 
reconocieron la necesidad de contar con DXplain a 
lo largo de la carrera de medicina ya que es un apoyo 
para realizar diagnósticos diferenciales y reflexio-
nar sobre los casos clínicos. Los testimonios que a 
continuación se presentan, enfatizan esta utilidad:

•	 “[…] me dijo un profesor que el DXplain sólo 
estaría disponible este año, entonces creo que 
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estaría muy padre que nos dieran la oportunidad 
de tenerlo como herramienta permanente”. 

•	 “[…] pensé que el DXplain siempre estaría dis-
ponible …tal vez sí es caro, sugiero que ustedes 
paguen una parte y nosotros otra, porque empie-
zas a manejar síntomas”. 

En relación con el enunciado sobre la inclusión del 
programa DXplain en la asignatura de IB, el cual 
tuvo la menor puntuación, puede deberse a que al-
gunos estudiantes comentaron en los grupos focales, 
que les gustaría que esta asignatura se cursara en 
tercer o cuarto año de la licenciatura, cuando tienen 
la oportunidad de mayor aplicación del DXplain en 
el área clínica. Investigaciones relacionadas con el 
ámbito clínico señalan que el éxito de un SADC, 
radica en su aplicación y en una cuidadosa plani-
ficación31,32. 

Es relevante destacar que todos los testimonios 
hicieron una referencia positiva de la experiencia 
del uso del DXplain. Se recomienda utilizarlo como 
material didáctico porque no sólo fue fuente de mo-
tivación al introducir al estudiante al campo de la 
clínica, sino también un apoyo para su formación, 
dado que entre sus ventajas se encuentra el especifi-
car los síntomas característicos de diversas enferme-
dades, además de acceder a mayor información de 
cada enfermedad, por medio de vínculos digitales.

Una limitación de este estudio fue que no se con-
sideró la opinión de los profesores, lo que hubiera 
permitido una mayor comprensión sobre el uso de 
DXplain como material didáctico. Sin embargo, 
consideramos que esta línea de investigación abre 
nuevas posibilidades de estudio con el uso de DX-
plain, comparando estudiantes novatos con los más 
avanzados y profesores, entre otras.

CONCLUSIONES 
El DXplain es un material didáctico importante 
para el aprendizaje significativo de los estudiantes 
y a su vez, promueve la integración del currículo al 
utilizarse en diversas asignaturas32. Se recomienda 
introducirlo tanto en fases tempranas de la forma-
ción médica, como en los cursos clínicos, donde su 
aplicación es mayor. A la mayoría de los estudian-
tes encuestados les gustaría tener acceso futuro al 
sistema.

La opinión de los estudiantes fue muy favorable 
en relación con el uso de DXplain como material di-
dáctico. El uso de plataformas como DXplain debe te-
ner un proceso de implementación eficiente y usarse 
como complemento en el desarrollo del razonamiento 
clínico para la solución de problemas de salud33. 
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Resumen
La contingencia sanitaria por COVID-19 provocó un dis-
tanciamiento social que alteró drásticamente la manera 
en que se llevan a cabo las actividades cotidianas, entre 
ellas la educación. Los estudiantes pasaron de tomar sus 
estudios de un formato presencial a uno completamente 
virtual, lo que generó preocupación por parte de autorida-
des, profesores y alumnos para alcanzar las habilidades 
teóricas y prácticas que implica la enseñanza médica. 
En consecuencia, el surgimiento y aplicación de diversas 
plataformas, programas y tecnologías digitales en el plan 
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curricular de medicina ha representado la forma más 
conveniente de preparar a los futuros médicos.

Con la finalidad de describir los cambios y estrategias 
en la educación médica de pregrado y posgrado durante 
la pandemia, se realizó una revisión sistemática en la 
que se incluyeron 205 artículos. Se describe la puesta 
en práctica de plataformas de videoconferencia y aulas 
virtuales que de forma sincrónica y asincrónica abarcan 
los conocimientos teóricos, programas 3D y simuladores 
virtuales para poner en práctica habilidades clínicas, 
ya que, por la cancelación de rotaciones hospitalarias 
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INTRODUCCIÓN
En diciembre de 2019 en Wuhan, China se reporta-
ron los primeros casos de una nueva enfermedad, que 
unas semanas después sería nombrada enfermedad 
por la COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2. 
A raíz de ello, en enero de 2020 la OMS declaró una 

y disminución de procedimientos electivos, hay menos 
práctica clínica. Las actividades clínicas abarcan en su 
mayoría atención en áreas COVID y unidades de cui-
dados intensivos, telemedicina, entrenamiento sobre el 
uso adecuado del equipo de protección personal (EPP) 
y manejo de pacientes COVID. Finalmente, distintas ac-
tividades de investigación se realizan a distancia y los 
estudiantes tienen acceso a servicios de salud mental.

Por ello, a pesar de que la pandemia ha supuesto un 
gran reto en el cumplimiento de los programas acadé-
micos por la dificultad de reemplazar la experiencia del 
trato con los pacientes y contar con el acceso adecua-
do a dispositivos electrónicos con buena conectividad, 
la adopción de herramientas virtuales ha sostenido a 
la enseñanza médica y significa un punto de inflexión 
en la manera que se impartirá la docencia y atención 
médica en el futuro.

Palabras clave: COVID-19; aprendizaje en línea; educa-
ción virtual; educación médica de pregrado; educación 
médica de posgrado.

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

Changes and strategies of medical 
education in response to the COVID-19 
pandemic
Abstract
The health contingency due to COVID-19 caused so-
cial distancing measures that drastically altered the way 
how daily activities are carried out, including education. 
The students moved from having educational activities 
in a face-to-face format to a completely virtual scenario, 
which generated concern among authorities, teachers, 

and students about how to best achieve the theoretical 
and practical skills medical education requires. Conse-
quently, the emergence and application of various virtual 
platforms, software applications, and digital technologies 
in the medical curricula have emerged as appropriate 
methods to prepare future physicians.

To describe the changes and strategies in under-
graduate and graduate medical education during the 
pandemic, a systematic review that cover 205 articles 
was conducted. It describes the implementation of vid-
eoconferencing platforms and virtual classrooms that 
synchronously and asynchronously cover theoretical 
knowledge, 3D programs, and virtual simulators to put 
into practice clinical skills since cancellation of clerkships 
and reduction of elective procedures decreased practical 
training. Clinical activities mostly focus on work in COVID 
areas and intensive care units, telemedicine, training on 
the proper use of personal protective equipment (PPE), 
and management of COVID patients. Finally, different 
research activities are performed remotely, and students 
have access to mental health services.

Therefore, despite the pandemic has posed a great 
challenge in complying with educational programs due 
to the difficulty of replacing the experience of patient 
interaction and having adequate access to electronic de-
vices with good connectivity, the adoption of new virtual 
tools has helped sustain medical education and marks 
an inflection point in the ways medicine will be taught and 
practiced in the future.

Keywords: COVID-19; e-learning; virtual education; un-
dergraduate medical education; postgraduate medical 
education.

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

emergencia de salud pública de importancia interna-
cional que para marzo de 2020 se había convertido 
en una pandemia1. Hasta febrero de 2021, han ocu-
rrido 102 millones de casos y más de dos millones 
de muertes2. 

La pandemia ha provocado una disrupción en la 
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cotidianeidad, por las medidas que se han tomado 
para mitigarla, que incluyen aislamiento, distan-
ciamiento social, uso de cubrebocas e higiene de 
manos. Lo anterior causó el cese de actividades, 
con repercusiones en la vida personal y comunita-
ria; lo que provocó una profunda desestabilización 
económica y social que ha convertido a la pandemia 
en un fenómeno mucho más complejo de lo que se 
esperaba3.

La educación es un área que ha experimentado 
cambios por la pandemia. Las medidas sanitarias 
provocaron el cierre de instituciones y detuvieron 
las clases, otros pusieron a prueba las nuevas tecno-
logías educativas para continuar con una educación 
de calidad. En la educación médica esto se percibe 
como una catástrofe, pues la salida de los estudiantes 
de medicina de las aulas y ambientes clínicos los ha 
colocado en una situación precaria debido a que se 
les ha privado de adquirir conocimientos que solo 
pueden ser obtenidos en la práctica clínica y coloca 
en desventaja a aquellos estudiantes que no pueden 
acceder a una educación a distancia. Por eso es im-
portante explorar las nuevas tecnologías educativas 
a nuestro alcance, para así minimizar el impacto que 
supone sobre los estudiantes4.

En esta revisión sintetizamos varias intervencio-
nes y alternativas educativas que se han promovi-
do en varias partes del mundo con la intención de 
brindar la mejor educación posible dada la situación 
actual. Exploramos las herramientas utilizadas para el 
aprendizaje teórico y clínico en línea, educación sobre 
COVID-19, cambios administrativos, de admisión o 
reclutamiento, salud mental y, finalmente, las pers-
pectivas sobre la educación en línea. El objetivo de 
esta revisión es describir los cambios en la educación 
médica producidos por la pandemia de COVID-19.

MÉTODO
Se realizó una revisión sistemática5-7 de la literatura 
publicada en las bases de datos MEDLINE, OVID y 
CINAHL, además una búsqueda en las siguientes re-
vistas de educación médica: Medical Education, Me-
dical Teacher, Medical Education Online, Anatomical 
Sciences Education, BMC Medical Education, Advan-
ces in Physiology Education, Teaching and Learning 
in Medicine, BMJ Postgraduate Medical Journal y la 
revista Investigación en Educación Médica.

Se utilizaron comandos booleanos para acotar 
la búsqueda a los términos de interés y se incluye-
ron expresiones de conceptos sinónimos de con-
ceptos para ampliar los resultados de la búsqueda, 
filtrándose artículos del último año. En noviembre 
de 2020 se empleó la siguiente combinación de 35 
términos8,9: (COVID-19 OR SARS-Cov-2 OR coro-
navirus OR coronavirus pandemic OR 2019-nCoV) 
AND (e-learning OR distance learning OR distance 
education OR online teaching OR online education 
OR online learning OR blended learning OR blen-
ded education OR digital learning OR remote lear-
ning OR synchronous learning OR asynchronous 
learning OR synchronous education OR asynchro-
nous education) AND (training OR clinical skills 
OR assessment OR evaluation OR examination OR 
recruitment OR interview) AND (medical education 
OR medical school OR undergraduate medical edu-
cation OR postgraduate medical education OR me-
dicine students OR medical students OR residents 
OR fellowship OR clerkship). Se incluyeron estu-
dios de caso y transversales, revisiones sistemáticas, 
perspectivas, comentarios, comunicados especiales 
y editoriales, cuyo idioma fuera inglés o español.

La población comprendió a estudiantes de medi-
cina de pregrado en cualquiera de sus fases: básica 
o clínica, así como estudiantes de posgrado en resi-
dencias de especialidad o subespecialidad médica; 
se excluyó cualquier estudio enfocado solamente en 
profesionales de la salud o estudiantes de otras ca-
rreras afines a las ciencias de la salud. Asimismo, se 
incluyeron aquellos artículos cuyo contenido abarcó 
las estrategias o cambios en educación y enseñanza 
médica derivados de la pandemia por COVID-19. 
También se incorporaron artículos sobre los cam-
bios en las prácticas clínicas de los estudiantes de 
pregrado y posgrado en el hospital, así como en los 
programas académicos, formas de evaluación, ad-
misión, técnicas para protegerse del SARS-Cov-2, 
atención de pacientes con COVID-19, y medidas fo-
mentadas para promover el bienestar y salud mental 
de los estudiantes. Lo anterior desde la perspectiva 
teórica, médica, humanística y profesional.

Para el proceso de selección10, dos autores revisa-
ron y evaluaron de forma independiente cada uno de 
los estudios, y un tercer revisor fue mediador para 
incluir o descartar aquellos en los que hubo des-
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acuerdo. De los 1,142 identificados en la búsqueda 
final, 130 resultaron duplicados tras una primera 
inspección de la base de datos. Una vez reducido el 
número a 1,012, se analizó el título y resumen, y se 
eliminaron 778. De los 234 restantes, se realizó una 
lectura completa y se eligieron 205 (figura 1). 

RESULTADOS
La disrupción en la enseñanza médica debido al cierre 
de universidades y cancelación de rotaciones hos-
pitalarias con la finalidad de seguir las medidas de 
seguridad, representa un gran reto para el personal 
académico y para los estudiantes de medicina por 
la complejidad que conlleva reemplazar el plan de 
estudios presencial a uno por distancia11 (tabla 1). 

Los avances tecnológicos han permitido trasladar la 
enseñanza teórica hacia un ambiente virtual12,13, y 
reemplazar en cierta medida la enseñanza práctico-
clínica para emular la experiencia hospitalaria14,15.

A continuación, se describen las estrategias y cam-
bios en la enseñanza médica derivados de la pande-
mia por COVID-19, y las medidas adoptadas para 
salvaguardar la integridad de los estudiantes (figura 
2). De los 205 estudios seleccionados, 107 (52%) se 
realizaron en Norteamérica, de los cuales 97 (47%) 
se llevaron a cabo en Estados Unidos; 44 (22%) en 
Asia; 32 (16%) en Europa; 9 (4%) en Oceanía; 7 (3%) 
en Sudamérica y África; y 6 (3%) fueron colabora-
ciones internacionales. Para la redacción final de la 
revisión, se utilizaron 142 estudios, incluidos en las 
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(n = 1142)

Artículos duplicados
(n = 130)

Artículos eliminados después de 
leer el título y resumen

(n = 778)

Artículos eliminados después de 
leer el texto completo

(n = 29)

Artículos analizados por título y resumen
(n = 1012)

Artículos elegidos para analizar 
el texto completo

(n = 234)

Artículos incluidos en la revisión
(n = 205)

Figura 1. Diagrama PRISMA para representar el proceso de selección de artículos
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referencias. La lista completa de los artículos revi-
sados puede solicitarse al autor de correspondencia.

A. Enseñanza teórica virtual
Durante la pandemia se han utilizado plataformas 
como: Zoom16-19, Cisco Webex20-23, Microsoft Teams24-27, 
Skype28-30, GoToMeeting19-32, Google Meet33, entre otras, 
para brindar de manera sincrónica clases, sesiones 
académicas, conferencias, discusión de casos clíni-
cos y journal clubs34-38. Estas permiten interactuar 
en tiempo real con los participantes, y la inclusión de 
elementos como compartir pantalla, realizar encues-
tas, alzar la mano, chatear, uso de salas para grupos 
reducidos (breakout rooms) y grabación de las se-
siones para su posterior visualización39-42 da pauta 
para generar sesiones interactivas con los alumnos. 

Además, diversas instituciones brindaron cursos a 
estudiantes y profesores sobre el manejo correcto 
de las plataformas para mejorar la experiencia33,44.

Otras plataformas como Moodle17,45, Blackboard46,47 
o Google Classroom48,49 funcionan como aulas vir-
tuales o invertidas50 que complementan la experien-
cia educativa, proporcionando acceso a módulos y 
contenidos variados en formato asincrónico, y en 
las cuales se pueden realizar actividades y tareas 
que refuerzan el aprendizaje adquirido al ritmo de-
seado51-53. De igual forma, gestores de archivos de la 
nube como Google Drive, Trello y Box son ideales 
para compartir recursos y colaborar en archivos de 
forma simultánea54-56.

Las bibliotecas en línea fueron esenciales para fa-
cilitar el acceso a múltiples recursos como libros, ar-

Tabla 1. Elementos que destacan la utilidad y los inconvenientes de las distintas modalidades de enseñanza utilizadas previo y 
posterior al inicio de la pandemia de COVID-19

Modalidad Ventajas Desventajas

Educación 
tradicional

•	 Interacción directa con pares y profesorado
•	 Exposición con pacientes reales y práctica 

deliberada
•	 Evaluación presencial con retroalimentación 

inmediata
•	 Organización del tiempo entre la casa, institución y 

hospital
•	 Entrenamiento para adquirir habilidades

•	 Resistencia al cambio e innovación
•	 Siempre es presencial
•	 Poca independencia
•	 Pérdida de tiempo por desplazarse a la universidad u 

hospital
•	 No hay posibilidad de acceder a eventos académicos 

tan fácilmente

Educación
en línea
sincrónica

•	 Mayor accesibilidad
•	 Ambiente seguro y confortable
•	 Opción de grabar sesiones
•	 Horarios flexibles
•	 Ahorra dinero, tiempo y energía en transporte
•	 Refuerza la independencia
•	 Menos ausentismo
•	 Clases con profesores y estudiantes a nivel global
•	 Clases para audiencias más grandes
•	 Permite sesiones de discusión remotas
•	 Fácil de reagendar
•	 Ayuda al problema de la falta de docentes

•	 Aislamiento
•	 Menor interacción con pares y educadores
•	 Dificultad para mantener la atención
•	 Depende de una buena conexión de internet
•	 Depende de la infraestructura en tecnología de la región
•	 Ambiente no apto para tomar clases (ruido, 

distracciones en casa, problemas familiares)
•	 Educadores con pocas habilidades para la enseñanza 

en línea y plataformas que pueden resultar poco 
amigables

•	 Menor aprendizaje de habilidades prácticas
•	 No se adquieren habilidades importantes (liderazgo, 

trabajo en equipo, asertividad, ética)
•	 La evaluación no es directa y puede haber trampas
•	 Desgaste profesional por uso de tecnologías de la 

información (fatiga digital)

Educación
en línea
asincrónica

•	 Acceso ilimitado a webinars y sesiones grabadas
•	 Flexibilidad para realizar actividades al ritmo 

deseado
•	 Refuerza el aprendizaje autorregulado
•	 Mayor participación por alternativas de 

comunicación (foros, chat)
•	 Permite utilizar mayor variedad de herramientas 

didácticas para impartir las clases
•	 Ambiente académico con menor discriminación y 

acoso

•	 Interactividad limitada
•	 Desconocimiento de elementos didácticos para el 

aprendizaje
•	 Clases o actividades no son guiadas por un educador
•	 No hay retroalimentación inmediata
•	 Depende de la motivación del alumno
•	 Dificultad para corroborar un aprendizaje objetivo
•	 Distractores (redes sociales, juegos en línea)

https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.39.21360    |

G. Manrique-Gutiérrez et al.



84 Investigación en Educación Médica | Facmed | UNAM

tículos, bases de datos y videos, que complementan 
la enseñanza a distancia36,45,57,58. Además, programas 
de realidad aumentada con modelos en 3D fueron 
necesarios en asignaturas como anatomía para re-
emplazar las disecciones cadavéricas59-61, mientras 
que los microscopios virtuales fueron utilizados en 
patología51.

Finalmente, podcasts y redes sociales como Face-
book33,62, Twitter63,64, Instagram52,65 o YouTube66,67 se 
sumaron como herramientas útiles, para difusión de 

eventos académicos y contenido educativo en forma 
de resúmenes, videos, encuestas, bancos de pregun-
tas y “tweetorials”51,68.

B. Práctica clínica virtual
La contingencia ha afectado las actividades hospitala-
rias, complicando las actividades docentes, por ello el 
surgimiento de simuladores virtuales representa una 
alternativa para las habilidades clínicas y quirúrgicas, 
en áreas como oftalmología36,64, endoscopia69, intu-

A

B

C

D
E

F

G

Cambios 
en educación 

médica

• Plataformas de videoconferencia
• Aulas virtuales 
• Servicios de alojamiento de 

archivos en la nube
• Bibliotecas digitales
• Aplicaciones interactivas
• Podcasts
• Redes Sociales

• Simuladores de realidad virtual
• Recursos visuales con 

técnicas y procedimientos 
clínico-quirúrgicos

• Gadgets y cámaras auxiliares
• Telemedicina

• Cancelación de rotaciones
• Menor aforo y cancelación de 

procedimientos y cirugías 
electivas

• Disminución en la práctica de 
habilidades clínico-quirúrgicas

• Transferencia a áreas COVID 
o UCI

• Talleres sobre uso correcto del EPP
• Concientización sobre procedimientos 

con alta producción de aerosoles
• Entrenamiento de técnicas aplicadas 

en pacientes COVID 
• Reforzamiento en habilidades para 

comunicación asertiva

• Reorganización de calendarios 
escolares

• Recorridos académicos virtuales
• Entrevistas en línea
• Evaluaciones remotas sincrónicas y 

asincrónicas
• Exámenes de habilidades clínicas a 

través de videoplataformas

• Cierre de laboratorios
• Interrupción de ensayos clínicos
• Limitación en la aprobación de 

nuevos proyectos de investi-
gación

• Acceso a seminarios y conferen-
cias virtuales

• Incursión en análisis de bases 
de datos y redacción de 
artículos

• Disponibilidad de servicios de 
psiquiatría y psicología

• Sesiones virtuales de interacción 
social

• Fomentar actividad física, estilos de 
vida saludables e higiene de sueño

• Interfaces de inteligencia artificial

Figura 2. Síntesis de los cambios en educación médica durante la pandemia por COVID-19 en los ámbitos 
de A: enseñanza teórica virtual; B: enseñanza clínica virtual; C: práctica clínica hospitalaria; D: estrategias de 
enseñanza relacionadas al COVID-19; E: cambios curriculares, administrativos y evaluación; F: investigación 

médica, G: bienestar y salud mental

|    https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.39.21360

Educación médica y pandemia por COVID-19



85Inv Ed Med. Vol. 10, n.o 39, julio-septiembre 2021

bación26 y otras intervenciones de invasión menor70, 
que permiten realizar procedimientos al manipular 
un equipo que recrea escenarios de bajo riesgo y am-
bientes hospitalarios virtuales para que sea posible 
interrogar, explorar, diagnosticar y tratar pacientes59.

Los videos y grabaciones con técnicas de explora-
ción clínica o procedimientos quirúrgicos son herra-
mientas indispensables para repasar y detallar com-
ponentes importantes en múltiples maniobras32,71-73. 
Por otro lado, el surgimiento de accesorios electróni-
cos como cámaras compactas y gafas videocámara74, 
dan pauta a que se graben en tiempo real cirugías y 
los alumnos sean partícipes aún sin encontrarse de 
forma presencial.

Asimismo, la telemedicina es una poderosa herra-
mienta para brindar atención de forma remota. Las 
consultas virtuales por medio de videoconferencia 
se han puesto en práctica en especialidades como or-
topedia y traumatología75, oftalmología36, urología28, 
psiquiatría76, radiología77, entre otras. En diversas ins-
tituciones los pacientes de consulta externa y casos no 
urgentes pasaron al formato de telemedicina78,79, e in-
cluso la visita a pacientes hospitalizados se ha realizado 
de forma virtual80.

La telemedicina, como herramienta pedagógica, 
permite aque el médico en formación realice consul-
tas consultas remotas con el médico tratante, lo que 
posibilita recibir retroalimentación del especialista78. 
Otras medidas incluyen colocar cámaras web sobre 
ruedas controladas por el personal hospitalario, lo 
que posibilita a estudiantes conectarse y participar 
en sus rotaciones clínicas59; además de transmitir en 
tiempo real consultas a través de dispositivos móvi-
les, con posibilidad por parte de los estudiantes de 
acceder a estas y a estudios complementarios, para 
posteriormente llevar a cabo sesiones de discusión 
de los casos81.

C. Práctica clínica hospitalaria
Las medidas puestas en práctica  en los hospitales 
obligaron a suspender muchas rotaciones clínicas 
del pregrado72,82,83 y posgrado84-86. Aunque algunos 
residentes hicieron sus prácticas, el flujo de pacientes 
disminuyó considerablemente y, con ello, la exposi-
ción a procedimientos y cirugías electivas87-89.

A pesar de que los casos urgentes en especialida-
des quirúrgicas, oncológicas y de traumatología no 

pueden ser aplazados79,90,91, los médicos realizaban 
estas operaciones92 y las medidas de sana distancia 
impidieron que los residentes fueran ayudantes u 
observadores9,80,86. Otras instituciones optaron por 
dividir a los residentes en dos grupos, unos traba-
jaron presencialmente y el resto de forma remota, 
siendo estos últimos personal de reserva para susti-
tuir a sus colegas infectados por SARS-Cov-287,93,94.

A la falta de exposición clínica por menor nú-
mero de pacientes, se suma la interrupción de las 
rotaciones de cada especialidad, consecuente a la 
transferencia de los residentes a espacios sobresatu-
rados como lo son unidades de cuidados intensivos 
(UCI) y áreas COVID (AC)38,86,92.

D. Estrategias de enseñanza relacionadas 
con la COVID-19
Se han puesto en marcha diversos talleres tanto pre-
senciales como virtuales, para capacitar a residentes 
sobre cómo emplear el equipo de protección personal 
(EPP) y realizar la técnica correcta sin contaminar-
se57,95-97, con ayuda de pintura que permite revelar 
errores8. La exposición al virus se incrementa poten-
cialmente en procedimientos que manipulan la vía 
aérea, por ello se busca concientizar la cantidad de 
aerosoles que se producen en distintas técnicas como 
intubación endotraqueal, traqueotomía o colocación 
de mascarilla laríngea88, con la recomendación de 
ventilar y dejar pasar cierto tiempo para realizar 
alguna otra maniobra87.

Muchos médicos residentes fueron transferidos 
a áreas COVID28,75,92, por ello ha sido fundamental 
proporcionarles habilidades y conocimientos nece-
sarios para conocer las técnicas ventilatorias em-
pleadas en la UCI para atender a estos pacientes26,98. 
Además, algunos hospitales han creado cursos para 
reforzar habilidades de comunicación asertiva con 
los pacientes y sus familiares, y aprender a informar 
malas noticias97,99.

E. Cambios curriculares, administrativos y 
de evaluación
Las instituciones de enseñanza médica reestructura-
ron planes de estudio, evaluaciones y reclutamiento 
de aspirantes. En algunas se aplazó el inicio del ciclo 
escolar100, mientras que en otras se optó por graduar 
de forma temprana a los estudiantes82.
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Algunos exámenes teóricos y clínicos fueron 
cancelados o aplazados66,101, las evaluaciones con-
sistieron en exámenes en línea con herramientas 
como: Google Forms, Microsoft Forms, Socrative, 
Vizia, Edpuzzle, Pear Deck, Kahoot, Quizziz, Poll 
everywhere, iSpring, Mentimeter, Nearpod o sesio-
nes tipo Jeopardy para más interactividad24,102-104, 
además de evaluaciones orales77,105, exámenes a li-
bro abierto que evaluaron el razonamiento y no la 
memoria27,46. Para evitar conductas inapropiadas, se 
usaron programas para supervisar59,106 o herramien-
tas que permiten cambiar el orden y opciones de las 
preguntas y cronometrar los exámenes24,102, otros 
utilizaron preguntas que evaluaron el análisis crítico 
y diagnóstico27,40,46. Las evaluaciones asincrónicas 
consistieron en completar asignaturas o portafolios 
a lo largo del curso107,108 y unas fueron más subjetivas 
con autoevaluaciones y coevaluaciones46.

Las evaluaciones prácticas se realizaron por medio 
del Examen Clínico Objetivo Estructurado (ECOE) 
virtual90,107,109, los alumnos fueron expuestos a dife-
rentes estaciones virtuales con pacientes estandari-
zados para evaluar diversas habilidades clínicas110,111. 
Muchas estaciones se adaptaron para emular una 
consulta por telemedicina26,59.

El reclutamiento de aspirantes también cambió. Se 
flexibilizaron los criterios de selección, se introduje-
ron visitas y entrevistas virtuales34,112, con sesiones 
de mentoría sobre distintas especialidades médi-
cas en respuesta a las rotaciones suspendidas y se 
dio información sobre el proceso de inscripción a 
la residencia113,114, así como cursos para ingresar al 
internado115.

F. Investigación médica
El cierre de laboratorios e instalaciones en las univer-
sidades116 para fomentar que hubiera más interaccio-
nes entre profesores y estudiantes117 ha mermado la 
participación de los estudiantes en actividades pre-
senciales78. Los comités e instituciones han dificultado 
la creación de nuevos proyectos, tanto en las áreas de 
investigación básica como clínica y traslacional85,118; 
no obstante, se incentivaron proyectos relacionados 
con COVID-19117. Diversos ensayos clínicos se inte-
rrumpieron por la imposibilidad de reclutar o rastrear 
sujetos85,94, algunos optaron por incorporar su mues-
tra mediante herramientas virtuales119.

En contraparte, los estudiantes han tenido la opor-
tunidad de realizar otro tipo de actividades de in-
vestigación como asistir a cursos120, conferencias91, 
journal clubs62, incursionar en el área de biología 
computacional y análisis de bases de datos116,119, ade-
más de elaborar de manuscritos, borradores, revi-
siones, metaanálisis y artículos94,118.

G. Bienestar y salud mental 
El aislamiento social, la interrupción de cátedras 
presenciales e incertidumbre sobre el impacto aca-
démico y profesional22,100, provocó un aumento en 
los problemas de salud mental como depresión121-123, 
estrés124, ansiedad125, desgaste profesional126 y dismi-
nución del bienestar127.

Para aminorar esto, se tomaron medidas como 
incentivar reuniones entre residentes para minimi-
zar el aislamiento118,128,  además de contar con espa-
cios de recreación y contar con servicios de salud 
mental virtual87,88. También se impartieron talleres 
parafomentar hábitos saludables de ejercicio, ali-
mentación y sueño69,79,85, así como programas e in-
terfaces de inteligencia artificial para intervenciones 
de autoayuda97.

DISCUSIÓN
Se viven tiempos sin precedentes, la contingencia 
sanitaria por COVID-19 ha orillado a que millones 
de estudiantes en el mundo realicen sus estudios des-
de el hogar en un formato virtual129. A pesar de que 
muchas universidades ya han promovido progra-
mas académicos híbridos que combinan enseñanza 
sincrónica y asincrónica, reemplazar los planes de 
estudios en su totalidad al modelo a distancia supuso 
un gran reto tanto para docentes como alumnos.

El programa académico de medicina en línea im-
plica un doble desafío, dado que las competencias 
médicas implican habilidades teóricas y prácticas, 
siendo estas últimas alcanzadas al estar constante-
mente en contacto con pacientes. No obstante, el 
surgimiento de plataformas, programas y equipos 
digitales con interfaces amigables y versátiles47,130, ha 
facilitado el aprendizaje en todas sus modalidades 
con mejor seguimiento entre los usuarios.

Por ello, los estudiantes que utilizan platafor-
mas de videoconferencia y aulas virtuales para sus 
quehaceres académicos destacan la flexibilidad de 
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las herramientas al propiciar el aprendizaje autodi-
rigido, que les permite revisar, sin límite, sesiones 
y módulos para realizar las actividades y tareas al 
ritmo deseado131. El hecho de estudiar desde casa 
abre la posibilidad de llevar a cabo las labores en 
espacios óptimos para cada individuo, además que 
permite ahorrar tiempo en el traslado de casa a la 
escuela o institución132.

Por otro lado, aunque las plataformas a través 
de sus diversas opciones y herramientas permiten 
brindar sesiones con componentes similares a las 
clases presenciales como transmitir audio y video en 
tiempo real, compartir presentaciones y alzar la mano 
para realizar preguntas42, los estudiantes enfatizan la 
importancia del contacto visual e interacción entre 
pares y con el profesorado para generar interés en la 
clase132; por ello es fundamental el rol de los maestros 
en propiciar un aprendizaje activo en sus alumnos, 
al utilizar modelos de enseñanza que promuevan la 
interacción,  además de propiciar actividades cola-
borativas de resolución de problemas mediante aná-
lisis crítico46. Asimismo, hay que considerar que la 
principal virtud de las aulas virtuales es incorporar 
contenido o recursos académicos de consulta con 
posibilidad de realizar actividades que refuercen el 
conocimiento adquirido, para evitar en lo posible 
situaciones antipedagógicas como sobresaturar las 
plataformas con una vasta cantidad de tareas131,132.

A pesar de que los programas y plataformas edu-
cativas son un gran instrumento de enseñanza y 
aprendizaje, y varios estudiantes están conformes 
con su uso42,52,123, se debe tomar en cuenta que exis-
ten múltiples barreras que dificultan la experiencia 
de enseñanza en línea como conectividad deficiente, 
lidiar con las distracciones del hogar, no contar con 
un espacio ideal para tomar las clases, y la fatiga 
digital; además en países subdesarrollados y zonas 
rurales la disponibilidad de equipos de cómputo y 
tabletas electrónicas es limitada, a la par del mínimo 
acceso a servicios de internet133,134. Algunas alter-
nativas incluyen grabar las sesiones para acceder a 
ellas cuando el acceso a la red sea favorable48, pro-
piciar la enseñanza asincrónica60, buscar espacios 
para llevar a cabo las tareas132, sumado a que algunas 
universidades dotaron a sus estudiantes con mate-
rial educativo en línea como e-books58. A pesar de 
ello, la perspectiva de muchos estudiantes es que 

las clases virtuales poseen muchas deficiencias y no 
las tomarían sobre las clases presenciales22,48,50,104,133. 

La enseñanza asincrónica ha jugado un rol muy 
importante durante la pandemia, por la facilidad que 
representa acceder a conferencias o webinars pregra-
bados89 y recursos visuales en bibliotecas digitales134. 
A su vez, las redes sociales son el medio ideal para 
compartir materiales educativos, ya que las nuevas 
generaciones se encuentran inmersas en su conteni-
do diariamente, lo que permite colaborar y discutir 
información médica en grupos de Facebook, acceder 
a hilos en Twitter con diversos conceptos a través de 
los #tweetorials, imágenes o resúmenes didácticos en 
Instagram, así como videos en YouTube, aunado a 
la difusión que generan sobre conferencias o con-
gresos virtuales de acceso abierto135. No se deben 
olvidar las limitaciones que existen como como la 
desinformación que circula en redes y los posibles 
conflictos de interés136.

Un aspecto fundamental de la educación es la 
evaluación, y si la enseñanza se ha complicado, las 
evaluaciones objetivas se han convertido en un gran 
reto, si bien en este panorama todavía es posible rea-
lizarlas. Estrategias como exámenes a libro abierto, 
pero con preguntas que requieran la utilización de 
capacidades de razonamiento clínico y no solo me-
moria, son útiles para evitar trampas como puede su-
ceder con el uso de preguntas de opción múltiple54,137. 
En muchos casos, si la infraestructura lo permite, 
hacer exámenes orales o de casos simulados puede 
ser una solución26, pero el hacer este tipo de evalua-
ciones simuladas o ECOE virtual requiere del trabajo 
continuo de los equipos de enseñanza médica de cada 
institución, ya que su creación implica planeación, 
ensayo en grupos piloto, para evaluar la respuesta y, 
finalmente, aplicarlo en todo el alumnado para des-
pués nuevamente evaluar y realizar los cambios en 
las fallas encontradas durante todo el proceso110,138. 
En algunos casos se usaron programas de cómputo 
auxiliados con algoritmos de inteligencia artificial 
para supervisar a los alumnos, lo cual abre un debate 
sobre la confianza que depositamos en los estudian-
tes que pueden verse desprovistos de muchas liberta-
des educativas ganadas hasta antes de la pandemia106.

Por lo anterior, es posible trasladar gran parte de 
la enseñanza teórica al ámbito virtual, pero los cono-
cimientos práctico-clínicos toman un rumbo dife-
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rente por la complejidad que representa sustituirlos. 
Muchas universidades han optado por cancelar las 
rotaciones de pregrado para proteger la integridad 
de sus alumnos101, lo cual generó sentimientos con-
tradictorios ya que por un lado no consideran que la 
enseñanza en línea, por ahora, no puede reemplazar 
las habilidades adquiridas en la práctica clínica100, 
no hay posibilidad de rotar y explorar las distintas 
especialidades médicas113, hay preocupación de no 
contar con un buen currículo para la aplicación a la 
residencia83, así como temor de atrasarse y perder 
el ciclo escolar139; aunque a su vez otros estudiantes 
consideran que ir al hospital sería ponerse en ries-
go121, y no acatar las medidas de seguridad alargaría 
el proceso de cuarentena y por consiguiente la posi-
bilidad de regresar al hospital100. Algunas medidas 
innovadoras incluyeron brindar talleres de distintas 
especialidades para que los estudiantes pudieran 
complementar las rotaciones perdidas72, lo cual ge-
neró buena respuesta ya que aumentó su confianza 
en las tópicos abordados; acceder a consultas por 
videollamada en formato telemedicina140 –princi-
palmente en el posgrado–, flexibilizar los criterios 
de admisión83, y permitir que estudiantes del último 
año finalicen antes y comiencen a laborar como pro-
fesionales de salud82.

En cuanto a los médicos residentes, diversas in-
quietudes coinciden, como el temor de contagiarse 
o enfermar a su familia por la exposición a pacientes 
con COVID-1932, intranquilidad de no contar con el 
suficiente EPP para atender a los pacientes86, preocu-
pación por no adquirir la práctica clínica-quirúrgica 
deseable por cancelación de procedimientos electi-
vos y menor flujo de pacientes en sus respectivas 
áreas89,141, así como tendencia a sentirse abrumados y 
sufrir inestabilidad emocional por la presión laboral 
y estado de la contingencia38. Ante ello se tomaron 
algunas medidas importantes, como cambiar to-
das las consultas y visitas no esenciales al formato 
de telemedicina, evitando así exponer a pacientes 
y médicos119, disminuir la proporción de residen-
tes que llevan a cabo actividades presenciales –si 
la carga de trabajo lo permite–93, asignar espacios 
de trabajo individuales para no exponerse en áreas 
comunes79, brindar talleres de entrenamiento sobre 
el uso correcto del EPP95 cerciorándose de propor-
cionar equipo nuevo y en buenas condiciones entre 

cada contacto con pacientes COVID80, posibilidad 
de acceder a simuladores de realidad virtual para 
replicar las experiencias dentro del quirófano29, así 
como poner a disposición de los residentes, servicios 
de psiquiatría que procuren su salud mental84,128, y 
sesiones de interacción social para disminuir el ais-
lamiento, si bien no todos los hospitales cuentan con 
la capacidad de brindar servicios de salud mental a 
todo el personal56. 

A pesar de los avances y estrategias menciona-
das, existen limitaciones como la imposibilidad de 
interactuar apropiadamente con el paciente vía te-
lemedicina o efectuar una exploración clínica que 
permita brindar una atención de calidad94; acceso 
reducido al EPP por mayor demanda del mismo22, 
lo que conlleva a tener que reutilizar o no contar 
con el equipo necesario y, por consiguiente, mayor 
posibilidad de infectarse; aunque los simuladores 
virtuales permiten poner en práctica habilidades 
clínicas en ambientes seguros, estos no sustituyen 
la práctica en ambientes reales y sus altos costos los 
vuelven poco accesibles61,74.

Pese a que la pandemia ha interferido en el pro-
grama de rotaciones de los residentes, pasar más 
tiempo del habitual en el hogar abrió la posibili-
dad de atender variadas actividades académicas y de 
investigación. Con ello, el aforo de los residentes 
en conferencias, seminarios, journal clubs, sesiones 
de discusión de casos, entre otros, se incrementó 
considerablemente después del inicio de la pande-
mia142. También pudieron atender proyectos de in-
vestigación93, donde a pesar del cierre de laboratorios 
y suspensión de ensayos clínicos no esenciales, el 
análisis de bases de datos y redacción de artículos 
se convirtieron en actividades viables.

Aun cuando la pandemia de COVID-19 afectó 
profundamente la forma de enseñanza tradicional 
en medicina, y ciertos elementos importantes en la 
formación del profesional médico, como la práctica 
clínica, se han visto seriamente comprometidos, las 
oportunidades de comunicarse interactivamente, 
asistir a clases y ponencias académicas en cualquier 
parte del mundo, participar en aulas virtuales didác-
ticas, y acceder a bibliotecas, programas y equipos 
que se apoyan de la tecnología digital, permitieron 
una transición rápida y factible de la educación du-
rante la contingencia actual.
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CONCLUSIONES
La enseñanza virtual ha sido una herramienta esen-
cial para el aprendizaje médico durante la contin-
gencia sanitaria causada por el SARS-Cov-2. Pla-
taformas, programas y equipos digitales se han 
incorporado al quehacer cotidiano y a diferencia 
de lo sucedido en otras pandemias, ahora se cuenta 
con estos recursos para continuar con la educación 
médica. Desafortunadamente, la enseñanza de la 
medicina se lleva a cabo en espacios educativos que 
requieren la interacción humana, lo que hasta el 
momento es difícil sustituir, aunque no se descarta 
su aplicación en un futuro cercano, que permita 
promover modelos educativos híbridos o combina-
dos. Si bien la pandemia produjo una disrupción en 
todas las actividades, debe quedar como una lección 
para que en posteriores eventos similares estemos 
mejor preparados.
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Resumen
Introducción: La investigación y la lectura crítica de in-
formes médicos publicados (LCIM), cuando se ejercita, 
es el fundamento de una actividad clínica depurada. Las 
publicaciones médicas son exponenciales y una LCIM 
mejora la selección de artículos con metodología robusta. 
A pesar de su importancia, los currículos universitarios 
no enfatizan su aprendizaje. Para medir el grado de LCIM 
los reportes que utilizan instrumentos adolecen, en su 
mayoría, de validez y consistencia, lo que dificulta la toma 
de decisiones educativas en esta área. 
Objetivo: Compartir el proceso de construcción de un 
instrumento de evaluación de LCIM inmerso en una edu-
cación participativa.
Métodos: Se presentan los pasos para construir un instru-
mento para evaluar la LCIM. Se define la lectura crítica 
como la confrontación del lector con el texto que com-
prende la interpretación (lo implícito del texto, el reconoci-

miento de los componentes metodológicos), el juicio (pon-
deración de los componentes del artículo consultado) y 
las propuestas (idear componentes que superen a los 
presentados por el autor) desde la experiencia del lector 
y en su contexto. Se enuncian los diferentes diseños y 
apartados que se considera debe contener un instru-
mento de esta naturaleza. Se propone cómo elaborar un 
resumen de un artículo, así como los tallos de los que se 
derivan los reactivos que exploran los tres indicadores 
citados antes, la técnica Delphi y sugerencias para de-
terminar la consistencia.
Resultados: Se elaboró un resumen de casos y con-
troles, como ejemplo, así como un listado de los tres 
indicadores, una tabla que los identifica y la secuencia 
de pasos indispensables en un reporte como este.
Conclusiones: Los instrumentos para medir la LCIM de-
ben seguir un proceso riguroso en su elaboración, lo que 
permitirá tomar mejores decisiones educativas. 
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INTRODUCCIÓN
La investigación se considera el fundamento para 
una buena práctica médica a través de la medici-
na basada en evidencias1. Por ello, la formación en 
investigación se constituye como una herramienta 
fundamental que debe estimularse desde los prime-
ros grados de la carrera de medicina. Este objetivo es 
difícil de lograr en las universidades a nivel global2. 
Los estudios para evaluarla, así como los obstáculos 
para la misma, muestran aún la insuficiencia en su 
desarrollo3.

Para incentivar la investigación y la publicación 
de sus resultados en artículos científicos, se han in-
troducido cambios en los currículos de las univer-
sidades interesadas en estos aspectos4. También se 

Palabras clave: Instrumentos de medición de lectura crí-
tica; diseños de investigación; metodología de la investi-
gación; aprendizaje lectura crítica.

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

How to construct an instrument to 
evaluate critical appraisal
Abstract
Introduction: Research and critical appraisal of pub-
lished medical reports (CAPMR), when conducted, is 
pivotal to refine clinical activity. Medical publications grow 
exponentially, and a superior CAPMR improves the selec-
tion of articles that follow a robust methodology. Despite 
its relevance, university programs do not emphasize learn-
ing of the necessary techniques. Most studies designed 
to measure the degree of CAPMR lack validity and con-
sistency, leading to difficulties in the educational decision-
making process in this area. 
Objective: To share the construction process of a CAPMR 
evaluation instrument in the setting of participative edu-
cation. 
Methods: We present the required steps to construct 
an instrument to appraise CAPMR. Critical reading/ap-

praisal is defined as the reader´s confrontation of the text, 
and includes interpretation (what is implicit in the text, 
recognition of the methodology components), judgment 
(pondering of the consulted article´s components), and 
proposals (conceiving components that are superior to 
those presented by the author), all based on the reader´s 
experience and context. The different designs and head-
ings that an instrument of this nature must include are 
presented. We propose how to draft the summary of an 
article, as well as the roots from which items are derived 
and that explore the three previously mentioned indica-
tors, the Delphi technique as well as suggestions to de-
termine the study´s consistency. 
Results: We compiled a summary of Case Control Study, 
as an example, and a listing of the three indicators, a table 
that identifies them and the sequence of the indispens-
able steps to be followed in a report such as this. 
Conclusions: Instruments to measure CAPMR must follow 
a rigorous construction process and will lead to better 
educational decisions. 

Keywords: Measuring instruments in critical appraisal; 
research designs; methodology in research; learning criti-
cal reading.

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

han llevado a cabo estrategias educativas para tal 
fin y, más recientemente, actividades educativas de 
participación y de Peer-Assisted Learning (PAL)5.

Los cambios curriculares se relacionan con la 
idea que las autoridades tengan del conocimiento 
y su consecuente respuesta para el desarrollo de la 
investigación como un medio para mejorar la aten-
ción médica.

Cuando la idea del conocimiento se relaciona con 
la construcción del aprendizaje, la experiencia viven-
cial de los alumnos, bajo la conducción de profesores 
que estimulen su participación, la conducen a resul-
tados más satisfactorios y permanentes, cuando se 
utiliza la lectura crítica de artículos de investigación 
médica (LCIM). Esta se resume como una confronta-

H. Cobos-Aguilar

https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.39.21358     | 



Investigación en Educación Médica | Facmed | UNAM9898

ción entre el lector y el texto, en este caso el artículo, 
para penetrar más allá de lo explícito en sus tres com-
ponentes: interpretación, juicio y propuestas. 

La LCIM es fundamental para realizar la selec-
ción de los mejores trabajos asequibles al médico en 
el entorno en que se desempeña profesionalmente, y 
se encuentra entre las habilidades primordiales en 
una educación que se ha denominado participativa, 
en la que el alumno construye paulatinamente su 
aprendizaje para mejorar su conocimiento médico 
en una actividad interminable y cada vez más de-
purada6. 

Por ello es importante identificar el desarrollo de 
esta habilidad compleja en los alumnos a través de 
la aplicación de instrumentos válidos y consistentes7 
para una toma adecuada de decisiones en el proceso 
educativo. Sin embargo, varios metaanálisis mues-
tran que los instrumentos de LCIM utilizados no 
aportan los datos suficientes para evaluar su validez 
y consistencia8-10.

La LCIM se ha generalizado después de las publi-
caciones iniciales de la Universidad de Mc Master, 
en la que se identificaban los aspectos más fuertes 
de un diseño, sus posibles sesgos y las pruebas es-
tadísticas más adecuadas en los cuatro diseños que 

consideraban como más importantes para el médico 
en ese momento: casos y controles, pruebas diag-
nósticas, cohortes y ensayo clínico aleatorizado11-15. 
Posteriormente se ampliaron los conceptos con las 
publicaciones de Riegelman16, quien profundiza aún 
más en los aspectos fuertes y débiles de los distintos 
diseños. Con Sackett y su obra Epidemiología Clíni-
ca17 se desarrolla la Medicina Basada en Evidencias18 

y se establecen así los elementos más importantes 
para evaluar o criticar un artículo médico. En los 
últimos años, las guías correspondientes a la lectu-
ra crítica en diferentes diseños emitidos en Ingla-
terra, Critical Appraisal Skills Programme (CASP) 
muestran el esfuerzo que existe para que los lectores 
identifiquen los aspectos más fuertes y débiles de un 
artículo médico publicado19-23. 

En México, Leonardo Viniegra inicia con la LCIM 
y a partir de sus primeros trabajos se desarrolla una 
línea de investigación muy profusa24-26. 

En esta línea se considera a la LCIM como una 
herramienta compleja e indispensable en la forma-
ción del personal de salud y comprende la interpre-
tación, juicio y propuestas (tabla1, ver concepto). 

Es importante aclarar este punto porque a con-
tinuación se desarrolla un diseño para un instru-

Tabla 1. Ejemplo de indicadores* para un estudio de casos y controles

Indicador Concepto Tallo Reactivo

Interpretar

General. Explora lo implícito del artículo revelando la postura de los autores, las lógicas e 
ideas, la relevancia de las teorías explicativas, la aplicabilidad.
El contexto en el que se desarrolla: dominación, desigualdad, pasividad ante el 
conocimiento, conformismo, sumisión, burocratismo, mercantilismo, cultura.
Metodológico. Reconocimiento del tipo de estudio y diseño, tipo de variables y su 
manipulación. Población estudiada, integración de grupos comparativos.
Desciframiento de tablas, gráficos, códigos, signos.
Identificación de las características del instrumento de medición (escala, precisión, 
exactitud, adecuación empírica).

B)

 

E)

3

11, 12, 
13, 14,

Enjuiciar

General. Evalúa la credibilidad de la información, la relevancia de las ideas. La 
aplicabilidad.
Metodológico. Evalúa la fortaleza del estudio (fuerte vs. débil), la validez extrínseca, 
las circunstancias de la observación, la integración de grupos, la asignación, la 
representatividad muestral, la adecuación del texto, la originalidad, la relevancia, la 
prioridad, la trascendencia. 

A)

B)
C)

D)

1

2,
4, 5, 6, 7

8, 9, 10

Proponer

General. Aporta credibilidad, relevancia, aplicabilidad.
Metodológico. Idea mejores proyectos, propone indagaciones superiores a las 
planteadas, o diferentes que le otorgan más sentido al lector en su contexto cultural, 
económico y social.

F) 15-20

* Viniegra-Velázquez L. Las aptitudes para leer críticamente la información, prioridades ignoradas en la formación de los 
médicos. Inv ed Med. 2012;1(4):199-209.
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mento de acuerdo a esta visión, y el componente 
metodológico es el único aspecto que comparte con 
las CASP, ya que va más allá, al considerar el entorno 
en el que lleva a cabo la investigación y los beneficios 
de su implementación.

Los instrumentos así elaborados son parte esen-
cial de la evaluación de un proceso educativo e in-
dispensables para tomar decisiones curriculares, de 
estrategias educativas y aún de formación docente. 
No se utilizan como instrumentos únicos para asig-
nar una calificación, más aún, sin implementar una 
estrategia para el desarrollo de la LCIM.

El objetivo del presente estudio es compartir el 
desarrollo de un instrumento para medir la lectura 
crítica de investigación de artículos médicos publi-
cados.

¿PARA QUÉ ELABORAR UN INSTRUMENTO 
DE LECTURA CRÍTICA DE INVESTIGACIÓN?
En general para indagar el grado de esta aptitud en los 
alumnos27. Aunque se considera indispensable para 
evaluar avances después de un curso de investigación 
que desarrolle esta habilidad28. Además, para com-
parar con otros grupos en diferentes escenarios o en 
estudios de seguimiento con el fin de determinar su 
validez extrínseca (concurrente y predictiva)29.

Una vez resueltas estas interrogantes, el docente 
deberá preguntarse si está preparado para contestar 
todas las dudas que los alumnos manifestarán en 
caso de dirigir estrategias de participación, en las 
que la crítica es el aspecto central. El instrumento 
que construya estará a la altura de sus propios avan-
ces en la LCIM.

¿QUÉ ESTUDIOS O DISEÑOS SE 
RECOMIENDAN EN UN INSTRUMENTO  
DE LCIM?
Es aconsejable incluir ocho diseños: 

1.	 Construcción de instrumentos
2.	 Encuestas descriptivas
3.	 Casos y controles
4.	 Pruebas diagnósticas
5.	 Ensayos clínicos aleatorizados (ECA)
6.	 Estudios de cohorte
7.	 Sobrevida
8.	 Metaanálisis

¿QUÉ ARTÍCULOS INCLUIR?
En una etapa previa a la elaboración del instrumento 
se realiza una búsqueda en las bases de datos más 
populares (MEDLINE, MedicLatina, etc.) para se-
leccionar los ocho diseños recomendados. En inglés 
pueden encontrarse todos los artículos, descargarlos 
y leerlos críticamente para evaluar la construcción y 
lo adecuado del diseño, resultados y discusión (ver 
abajo, elaboración de reactivos). No es una tarea sen-
cilla, pues muchos artículos carecen de los aspectos 
que se amerita explorar. Se recomienda seleccionar 
aquellos relacionados con el quehacer médico en 
su entorno. En español existen menos estudios de 
cohortes, pruebas diagnósticas, seguimiento y me-
taanálisis. En general, se pueden revisar hasta 100 
artículos de los cuales solamente se incluirán ocho. 
La decisión para su selección puede ser personal o 
de los jueces, aunque es preferible no abrumarlos 
con trabajo excesivo.

YA CON LOS ARTÍCULOS 
SELECCIONADOS, ¿QUÉ SIGUE?
Por cada artículo se elabora un resumen, no más de 
media cuartilla, que incluya solamente los aspectos 
a explorar. Se redacta sin faltas de ortografía, con 
buena sintaxis, con claridad, con uso adecuado del 
Sistema Internacional de Unidades y, si se incluyen 
gráficas o cuadros, asegurar su correcta visualiza-
ción. Para orientar la elaboración de un resumen, 
los tallos y los reactivos, se hizo el resumen de un 
artículo publicado de casos y controles, como ejem-
plo30 (anexo 1). Se podrá observar la mirada de quien 
confeccionó el instrumento, que está implícita en el 
resumen y los indicadores elaborados. 

ELABORACIÓN DE TALLOS
Del resumen se elaboran tallos, que agrupan aspectos 
relacionados para grupos de reactivos que exploren 
interpretación, juicio y propuestas, que son referidos 
más ampliamente en la tabla 1 con letras mayúsculas.

Los tallos pueden indagar: aspectos como ideas 
o posturas ante la investigación o sobre cualquier 
tema que el docente considere indagar, cultura de gé-
nero, violencia simbólica, dependencia económica, 
colonialismo, etc., que generalmente se encuentran 
implícitas en la introducción o aspectos metodoló-
gicos que se refieren enseguida.
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Las guías CASP pasan por alto estos aspectos, 
cruciales para el desarrollo de un juicio crítico y aún 
epistemológico de la investigación, y se enfocan más 
en áreas metodológicas.

ELABORACIÓN DE REACTIVOS
Cuando se inicia esta experiencia los reactivos son 
más frecuentes para indagar aspectos metodológicos 
del diseño o su correcta identificación, ya que en 
muchos artículos está implícito u omitido, o no co-
rresponde al presentado. Asimismo, ponderar si fue 
el más adecuado de acuerdo al objetivo planteado. 
Posteriormente se procede a la crítica de la selección 
muestral con sus variantes (aleatoria, no aleatoria) 
y la indagación sobre las características generales 
de una población. La correcta determinación del 
tamaño muestral se evalúa en el contexto del diseño. 
Se puede profundizar en la definición operacional 
de las variables y su clasificación (dependiente, in-
dependiente, controladas) y la escala de medición de 
la variable dependiente. Además, si será uno o más 
evaluadores, qué se mide, con qué, cuándo, cómo, 
para qué, cuántas veces, etc., y la referencia a la con-
sistencia de las mediciones, lo que ofrece muchas 
posibilidades de indagación.

Si se diseñó una encuesta, la referencia a su va-
lidación y consistencia son evaluadas. Si se realiza 
un ECA la ceguedad de los evaluadores es impres-
cindible, así como en los demás diseños. Es crucial 
identificar si se revisan expedientes o individuos. La 
pertinencia de las pruebas estadísticas a utilizar y su 
significancia clínica son evaluadas también. La sec-
ción de resultados ofrece un caudal de información 
para indagar: la medición inicial y final de las varia-
bles en dos o más grupos de intervención, el sustento 
de los estadísticos utilizados, con sus intervalos de 
confianza, ausentes en muchos reportes. Además, 
descifrar los datos en los cuadros o tablas, con los 
valores de significancia estadística, es primordial 
para la crítica.

En la discusión se pondera la adecuada interpre-
tación de los resultados y su adaptación al entorno 
del lector, la serendipia, el costo beneficio de alguna 
implementación diagnóstica, etc. 

Las posibilidades de indagación son muy diversas 
y se relacionan con los alcances de quien elabora el 
instrumento (anexo 2).

Si existen dudas en estos tallos se pueden consul-
tar los diferentes documentos que apoyan los aspec-
tos básicos para la publicación de un artículo como 
STROBE, PRISMA, CONSORT, etc.31-34. Para orien-
tarse más se puede utilizar una tabla de especifica-
ciones con cada uno de los aspectos referidos arriba. 

CONFORMACIÓN DEL INSTRUMENTO
Se elaborarán todos los reactivos posibles, para se-
leccionar los más adecuados que estarán en el ins-
trumento final.

Se recomienda, para cada diseño, elaborar 18 re-
activos o un poco más (seis por indicador) que de-
ben equilibrarse con respuestas correctas, falsas o 
verdaderas. Es aconsejable equilibrar el número de 
reactivos por cada diseño para que el instrumento 
final contenga 72 o 96 reactivos o múltiplos de ellos y 
facilitar la interpretación de los resultados. En nues-
tra experiencia utilizamos las respuestas tipo falso, 
verdadero o no sé, que permiten, a nuestro juicio, 
una aproximación más cercana al desarrollo de la 
LCIM35. La redacción y ortografía adecuadas son 
esenciales para proceder a la siguiente etapa.

El resumen aquí propuesto de casos y controles, 
los tallos y reactivos conforman un diseño que se 
agregarán a los otros siete seleccionados por quien 
construya el instrumento global. Este resumen y los 
reactivos elaborados están abiertos a todas las posi-
bilidades de indagación. Los jueces los evaluarán y 
realizarán las observaciones pertinentes. 

UNA VEZ ELABORADOS LOS RESÚMENES, 
TALLOS Y REACTIVOS, ¿QUÉ SIGUE?
Se procede a realizar la técnica Delphi36-37 o el juicio 
de los expertos. Para ello se invita, por lo menos, 
a cinco expertos en investigación y lectura crítica 
para que revisen lo elaborado. Parece sencillo, pero 
en nuestro medio no existen muchos investigadores 
con ambas habilidades. Lo más adecuado es recurrir 
a expertos con actividad docente, que publiquen o 
sean miembros de algún comité de investigación, 
pues se espera que estén más actualizados en los 
aspectos metodológicos de la investigación. Una vez 
aceptada la invitación se les envía un documento 
en el que se explica el motivo de la revisión, qué se 
pretende que realicen y cómo se deben responder 
los reactivos. 
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En la técnica Delphi se busca que los jueces emi-
tan una evaluación ciega e independiente de los resú-
menes, los tallos y los reactivos, tanto en redacción o 
sintaxis y de acuerdo a la mirada teórica de la cons-
trucción del instrumento, así como las respuestas 
(falsas o verdaderas) a los reactivos que consideren 
adecuados en una primera ronda. 

Actualmente, la invitación y envío del primer 
borrador puede realizarse por medios electrónicos. 
Es necesario asegurar que los jueces ignoran quiénes 
son los otros evaluadores. Después del primer envío 
hay que esperar las recomendaciones y respuestas 
de todos. Si se eligen bien, los expertos responden, 
en general en tres semanas. Una vez con las obser-
vaciones de los cinco expertos, se revisan las reco-
mendaciones tanto en el manejo de la redacción, 
sintaxis del resumen, la adecuación de los tallos y 
de los reactivos a explorar, como en la respuesta a 
estos últimos, cuando cumplen adecuadamente con 
su construcción. 

Enseguida se seleccionan las respuestas que otor-
garon los jueces a los reactivos correctamente elabo-
rados con un acuerdo en las respuestas de 4/5 o 5/5. 
Casi 70% de los reactivos pasan esta primera ronda 
si se construyen con cuidado. 

Para el envío de la segunda ronda se realizan las 
adecuaciones a las observaciones de los jueces en el 
resumen, tallo y reactivos respectivos. Los reacti-
vos con acuerdo igual o menor a 3 se reelaboran si 
están mal construidos, así como los reactivos bien 
construidos (sin observaciones), pero con acuerdo 
3/5. Se envían los resúmenes con las adecuaciones, 
si las hubo, y solo con los reactivos referidos antes. 
Después de este segundo envío se esperan las res-
puestas y observaciones de todos los expertos.

Una vez recibidos los documentos, se seleccionan 
los reactivos en los que hubo un acuerdo de 4/5 o 5/5. 
Serán menos, pero se agregan a los que ya se tenían 
de la primera ronda.

Algunos autores recomiendan hacer tres rondas, 
sin embargo, si se seleccionaron bien los jueces, no es 
necesaria pues el acuerdo no varía mucho y evitamos 
el retraso en el resultado final y la fatiga de los jueces.

YA CON LAS DOS RONDAS, ¿QUÉ SIGUE?
Ahora hay que equilibrar el instrumento. Por eso se 
incluyeron más reactivos de los necesarios. El equi-

librio es importante porque facilita la interpretación 
de los resultados. 

Se sugiere equilibrar el número de reactivos por 
diseño, por indicador y respuesta (falsas y verdade-
ras). Por ejemplo, 12 por diseño y 32 por indicador o 
9 por diseño y 24 por indicador. Al contar con más 
reactivos es posible seleccionar aquellos con acuerdo 
5/5 o 4/5 en la segunda. Ya con todos los reactivos y 
con la respuesta correcta para la calificación y una 
vez equilibrado el instrumento, se procederá a la 
siguiente etapa.

LA PRUEBA PILOTO
Para ello se selecciona un grupo de alumnos (mayor 
a 30) semejante al que se va a aplicar el instrumen-
to definitivo. Se elabora una página frontal con las 
instrucciones de resolución y fines del instrumento. 
Los alumnos no están acostumbrados a este tipo de 
evaluaciones por lo que las instrucciones sobre su 
resolución y cómo responder como verdadero, falso 
o no sé, deben ser muy claras. De la misma manera, 
cómo se va a calificar, sumar un punto si la respuesta 
al reactivo es correcta, restar un punto si la respuesta 
es incorrecta, y sin adicionar o sustraer puntos si 
la respuesta es no sé. Asimismo, se solicita realizar 
observaciones a las instrucciones del instrumento, 
la comprensión del texto, etc.

Si el instrumento está bien construido y las ins-
trucciones son claras, los alumnos realizan pocas 
observaciones. Se les pide también contestar el ins-
trumento y cuantificar el tiempo de resolución, que 
para un instrumento de 96 reactivos, promedia 40 
minutos aproximadamente (rango: 30 a 65).

CONSISTENCIA DEL INSTRUMENTO
Para determinar la consistencia, se pueden usar los 
resultados de la prueba piloto, si no hubo observa-
ciones o aplicar en otro grupo semejante al que se 
pretende evaluar. Las respuestas se transforman en 
correctas e incorrectas, de acuerdo a la plantilla de 
referencia. Es decir, las respuestas no sé, se trans-
forman en incorrectas y las correctas se dejan como 
tales. Se construye una tabla Excel con las hileras 
que corresponden a los alumnos y las columnas a las 
respuestas por diseño e indicador. Se determina en-
tonces la consistencia por la fórmula 20 de Kudder-
Richardson38 cuyo resultado (coeficiente de consis-
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tencia) también se calcula en SPSS para facilitar su 
resolución por diseño, indicador y pregunta. Para 
fortalecer los resultados de la consistencia se pueden 
comparar los valores de los percentiles extremos (25 
vs. 75) para buscar una diferencia significativa.

Asimismo, se concentran las calificaciones de 
cada alumno para reportarlas como medianas (al 
sumar o restar un punto o dejar en cero cada una 
de las 96 respuestas, en su caso) así como para cada 
diseño, indicador y reactivo, para su análisis en un 
programa estadístico SPSS. 

El análisis de los datos se facilita al construir el 
instrumento en medios electrónicos (Google Docs, 
por ejemplo) que además concentran los resultados 
en una matriz de Excel. Si se elabora en papel se 
aconseja desarrollar un método electrónico para su 
captura y calificación ya que ahorra horas de trabajo 
en la emisión de los resultados. 

¿Y AHORA YA CON EL INSTRUMENTO, QUÉ 
SIGUE?
Aplicarlo en el o los grupos para los que se constru-
yó. Si se busca un diagnóstico solamente se aplica 
una vez, aunque con todo el trabajo invertido en su 
elaboración, es recomendable realizar estrategias 
educativas y aplicarlo una segunda vez después de 
un curso de LCIM. Posteriormente aplicar en otros 
grupos para determinar la validez extrínseca, com-
pararla con otros instrumentos para determinar su 
validez concurrente y aún la validez predictiva. 

Es muy importante que el instrumento no pierda 
validez y que no haya copia en su resolución o que se 
difunda de manera inadecuada porque esto limitaría 
su validez y consistencia, con la pérdida del esfuer-
zo elaborado por tantas personas. En la figura 1 se 
muestran los pasos del proceso detallado.

Es recomendable publicarlo como un artículo 

Figura 1. Pasos en la elaboración de un instrumento de lectura crítica de informes de investigación publicados
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pues el proceso de validación y su consistencia apo-
yan su validez extrínseca.

CONCLUSIÓN
Los instrumentos de evaluación de habilidades com-
plejas como la LCIM, y en general los utilizados en 
investigación educativa, deben construirse con rigor 
metodológico para tomar decisiones en el proceso 
educativo, que impactan el aprendizaje de los alum-
nos. Este artículo pretende apoyar a los docentes 
para disminuir este sesgo. 

CONTRIBUCIÓN INDIVIDUAL
HCA: Redacción del manuscrito.
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Resumen 1
En Perú, la preeclampsia severa (PEES) es la causante 
de 12.7% de las muertes maternas, por lo que se bus-
ca identificar sus factores predisponentes. Se realizó 
un estudio de casos y controles en dos hospitales. Los 
casos fueron las embarazadas hospitalizadas con crite-
rios diagnósticos de PEES con tensión arterial arriba de 
160-110 mmHg. Los controles fueron las embarazadas 
sin este diagnóstico. Se estudiaron varios factores como 
edad (<20 o >35 años), preeclampsia previa y diabetes 
mellitus, primigravidez, 5 o menos controles prenatales, 
estrés y ansiedad (reportes de psicología) entre otros. 
Todos los datos se obtuvieron de los registros médicos. 
El tamaño muestral se determinó con α = 95%, ß = 80%, 
proporción de casos expuestos de 35% y proporción 
de controles expuestos de 21%, con dos controles por 

ANEXO 1
Resumen de casos y controles para instrumento de evaluación de la LCRIM

caso (128 casos y 255 controles). Se realizó un muestreo 
probabilístico, aleatorio, simple. El instrumento de reco-
lección de datos se conformó con preguntas cerradas 
dicotómicas y politómicas. Se usó razón de momios (RM) 
e intervalo de confianza del 95% para medir la asociación 
y el análisis multivariado. Resultados: Se incluyeron 408 
participantes: 136 casos y 272 controles. Los resulta-
dos de algunos factores PEES se muestran en la tabla 
1. Discusión: El cuidado prenatal deficiente (consultas 
prenatales 5 o menos) fue un cercano factor de riesgo. 
Algunos reportes refieren que la contaminación ambien-
tal, la ansiedad y el tráfico vehicular son factores para la 
aparición de preeclampsia. Se encontró poca evidencia 
de PEES y pudo haber sobreestimación de casos. Con-
clusiones: Entre otros factores la diabetes mellitus se 
encuentra como factor protector. 

|    https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.39.21358
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Tabla 1. Algunas variables estudiadas en asociación con la preeclampsia severa

Preeclampsia severa
Variables Con (n = 136) Sin (n = 272)

n (%) n (%) p* OR ** IC 95%
Edad < 20 años 31 (22.8) 82 (30.2) 0.008 0.49 0.29-0.84
Edad > 35 años 51 (37.5) 69 (25.4) 0.001 3.9 2.2-7.2
Primigravidez 23 (16.9) 51 (18.8) 0.44 0.79 0.43-1.5
Diabetes mellitus 9 (6.6) 9 (3.3) 0.002 0.93 0.89-0.88
5 consultas o menos 30 (22.1) 48 (17.7) 0.06 1.86 0.98-3.5
Antecedente de PEE 20 (14.7) 21 (7.7) 0.001 13.3 3.1-176.1

*Análisis multivariado. ** Odds Ratio. IC: Intervalo de confianza. PEE: preeclampsia.

ANEXO 2
Tallos y reactivos para casos y controles

A)	 En relación con el tema abordado
1.	 Se trata de un problema relevante. (JUI)

B) 	 En relación con el diseño
2.	 De acuerdo al objetivo, es el más adecuado. (JUI)
3.	 Se trata de un estudio de efecto a causa. (INT)

C) 	 Son aspectos metodológicos que le 
confieren validez al estudio

4.	 La definición operacional de los casos. (JUI)
5.	 Los controles sin PEES. (JUI)
6.	 Los factores estudiados. (JUI)
7.	 El instrumento utilizado. (JUI)

D) 	 En relación con la muestra, son 
características que le confieren 
fortaleza al estudio

8.	 La fórmula usada para determinar el tamaño mues-
tral. (JUI)

9.	 El número de controles por caso. (JUI)
10.	 La técnica de aleatorización utilizada. (JUI)

E) 	 De acuerdo a los resultados de la tabla 1
11.	 Los límites de edad referidos pueden considerar-

se como factores de riesgo o protectores. (INT)
12.	 La primigravidez puede considerarse un factor 

protector. (INT)
13.	 De acuerdo al análisis multivariado, las cinco con-

sultas o menos son un factor de riesgo. (INT)
14.	 De acuerdo a los IC 95% considerar el antece-

dente de PEES como un factor de riesgo. (INT)

F) 	 Son propuestas al autor
15.	 Realizar una encuesta comparativa por la poca 

evidencia de PEES.
16.	 Replantear en la discusión el comentario sobre 

consultas prenatales 5 o menos.
17.	 Incluir los resultados de ansiedad.
18.	 Discutir el papel de la diabetes mellitus como 

factor protector.
19.	 Referir los procedimientos para disminuir el sesgo 

de información.
20.	 Referir la consistencia de los evaluadores de la 

información.

Conteste, de acuerdo a su experiencia y una vez leído el resumen, si las respuestas son ciertas o falsas.

H. Cobos-Aguilar

https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.39.21358     | 
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Hemos leído con atención el artículo “Educación 
médica basada en competencias en tiempos de CO-
VID-19”. El autor señala que, si bien la educación 
virtual favorece al entendimiento teórico, gran parte 
de los alumnos no aplican métodos de aprendizaje 
para la comprensión de la clase1; lo cual genera la 
necesidad de implementar estrategias de aprendizaje 
activo (AA), modelo donde el alumno participa de 
su enseñanza2, que permitan mejorar la educación 
médica.

Debido a la limitación del AA a causa del dis-
tanciamiento alumno-docente por la COVID-19, se 
podrían planificar e implementar otras estrategias 
durante la clase3. El método del aula invertida, donde 
el alumno intenta un AA2, podría ser una estrategia 
a seguir. Además, se podrían agregar otras estrate-
gias adicionales, que permitan formar un aprendi-
zaje autodirigido como estilo de vida. Proponemos 
las siguientes estrategias de AA, en el marco del aula 
invertida, que podrían ser aplicadas antes, durante 
y después de la clase. 

Antes de la clase, debido a que la motivación im-
pacta en el aprendizaje3, proponemos que el docente 
proporcione al alumno una video clase introducto-
ria, asincrónica, básica y en lenguaje simple; también 
empoderarlos a tomar las riendas de su aprendiza-
je con el desarrollo de autopreguntas sencillas que 

§ https://orcid.org/0000-0002-7461-5775
Recibido: 3-abril-2021. Aceptado: 9-abril-2021. 
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San Francisco Cd. 3 Int. 1 – Moche – Trujillo – Perú. Teléfono: +51-
966 936 022.
Correo electrónico: milagros.chinchay@upch.pe

incrementen su confianza al responderlas correc-
tamente. Estas podrían ser realizadas mediante la 
práctica del “active recall”, método donde el alumno 
intenta recordar la información aprendida previa-
mente, pero sin consultar la fuente de estudio. Esto 
es importante, debido a que ayuda a memorizar y 
potenciar su aprendizaje individual, preservando 
las ansias de obtener cada vez más conocimiento.

Durante la clase, los docentes y alumnos podrían 
formular preguntas cada vez más complejas al final 
de las tradicionales exposiciones, motivando un AA. 
Dicho aprendizaje basado en preguntas, permiti-
ría afianzar el conocimiento y generar un espíritu 
crítico1 ante la velocidad de la aparición de nueva 
información. 

Después de la clase, los alumnos podrían reforzar 
las ideas principales utilizando la repetición espa-
ciada. Este método de AA permite repasar temas en 
intervalos crecientes de tiempo, buscando evitar el 
olvido natural de conceptos claves que serán necesa-
rios para rendir exitosamente los exámenes, medidor 
de la efectividad del aprendizaje.

En resumen, remarcamos la importancia del rol 
del AA en la educación médica durante la COVID-19, 
donde los docentes deben interiorizar, motivar y di-
rigir la necesidad de su práctica en los estudiantes. 
Reiteramos la necesidad de realizar otros diseños de 

|    http://dx.doi.org/10.22201/facmed.20075057e.2019.39.21364 
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estudios de la aplicación de dichas estrategias durante 
la COVID-19.
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Parte primordial de la educación médica es la inves-
tigación que tiene como fines la publicación científi-
ca y el desarrollo de habilidades relacionadas con el 
pensamiento crítico, ética, tolerancia y capacidades 
autodidactas1. Por estas razones, nace la necesidad de 
impartir materias de metodología de la investigación 
y estadística desde el pregrado con el objetivo de 
sentar bases sólidas.

Los estudiantes de medicina en México tienen 
baja producción científica, a pesar de ser un país con 
las más altas tasas de producción en bases de datos 
internacionales y el esfuerzo reciente para estimularla 
con la implementación de cursos de investigación2,3.

En el último número de su revista del 2020, Bau-
tista-Gómez et al.4 describen que menos de la mitad 
de las escuelas y facultades de medicina en México 
incluyen dentro de su plan de estudios una asigna-
tura de estadística médica, y que un 89.8% incluye a 
la asignatura de investigación médica con una dura-
ción promedio, en la mayoría de centros, de un se-
mestre. A partir de ello dejan abierta la interrogante 
si la proporción impartida sería suficiente para dotar 
de capacidades relacionadas con la investigación al 
estudiante de medicina.

En Perú, un país con mayor publicación estu-
diantil médica que México2, se realizó un estudio 

sobre el número de créditos asignados a las materias 
relacionadas a la investigación; en el cual se observó 
que las universidades con menor número de créditos 
eran las que tenían mayor cantidad de publicaciones. 
Por otro lado, las que tenían mayor cantidad de cré-
ditos poseían de bajo nivel de producción a nulo1. En 
este contexto, poco podría haber influido la cantidad 
de créditos para estimular y dotar a los estudiantes 
de habilidades para la producción científica. Esto 
último es un muy buen indicador para evaluar qué 
tan eficiente sería el desarrollo de una materia.
Por lo antes expuesto, concluyo que incrementar 
el número de horas, créditos o duración del curso 
por semestre no tendría influencia en dotar a los 
estudiantes de capacidades para la investigación y/o 
lectura crítica, sin que antes de su implementación 
no se realice una evaluación de los programas acadé-
micos, el modo de impartición, grado de satisfacción 
y el nivel de aprendizaje de los estudiantes.
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El residentado médico es una etapa fundamental de 
la formación médica en la que se realizan actividades 
académicas, asistenciales y de investigación1. Duran-
te este período, el médico residente está expuesto a 
largas jornadas laborales, bajas remuneraciones y 
trabajo extenuante, que representan amenazas para 
su integridad mental.

En el último número de su revista, Gaytán-Fer-
nández et al.2 evalúan el nivel de ansiedad y tipos de 
personalidades en residentes de medicina familiar 
y traumatología, encontrando una prevalencia del 
53.5%, en mayor proporción en residentes de trau-
matología (61.1%) y con más frecuencia en el sexo 
femenino (51.7%). Donde, además, predominó la 
extraversión e individualidad en los tipos de perso-
nalidad que los situó como individuos introvertidos 
y tímidos. A partir de ello se deja abierta la interro-
gante de si el desarrollo de ansiedad se explicaría por 
la alta carga laboral, personalidad vulnerable u otros 
factores que podrían estar influyendo.

En el 2013, el senado mexicano exhortó a la Se-
cretaría de Salud a adoptar medidas para prevenir 
y sancionar los casos de violencia contra médicos 
residentes3. Aún así, se continuaron reportando ca-
sos de maltrato; muestra de ello fue un estudio rea-

lizado en residentes mexicanos en el que se encontró 
al maltrato psicológico, académico, físico, y sexual 
como los tipos más frecuentes en las especialidades 
quirúrgicas y en el sexo femenino1. De esta manera, 
se podría explicar la predominancia de ansiedad en 
los residentes de traumatología, ya que al ser esta 
una especialidad quirúrgica estaría más expuesta 
a distintos tipos de violencia en contraste a una es-
pecialidad médica. Por otro lado, el sexo femenino 
parece ser el más afectado, debido a que presenta 
mayores reportes de violencia física y sexual. 

Por lo expuesto, concluimos que, a pesar de que 
la residencia significaría en sí misma un importante 
factor de riesgo para el desarrollo de trastornos 
mentales debido a la constante carga laboral y a la 
personalidad vulnerable, es necesario considerar a 
la violencia como uno de los principales factores de 
desarrollo de trastornos mentales que llega incluso 
a comprometer la calidad de la atención de los pa-
cientes.
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INTRODUCCIÓN
El libro Educación médica en un mundo en crisis 
es una producción colectiva de 31 autores de la co-
munidad académica de profesores, investigadores y 
directivos miembros de la Asociación Mexicana de 
Escuelas y Facultades de Medicina (AMFEM A. C.) 
como respuesta a la problemática educativa para la 
formación de médicos en el planeta, con énfasis en 
México, en donde se expresan, desde la perspectiva 
de las ciencias sociales, humanas y clínico-biológi-
cas, reflexiones y propuestas para enfrentar los retos 
derivados de la crisis socioambiental, económica y 
política que vive el entorno global, agudizada por la 
pandemia de COVID-19.

CONTENIDO
La publicación está organizada en dos partes: 

La primera, el contexto de la crisis, donde se ana-
liza la problemática histórica global relacionada con 
factores socioambientales, económicos, políticos, 
culturales, educativos, la crisis epidemiológica y de 
los sistemas de salud, así como, las formas de res-
puesta médico-social y profesional, agudizada por 
la pandemia de COVID 19, con énfasis en México. 

En la segunda, la educación médica ante la crisis, 
se abordan los problemas y formas de respuesta de 
las escuelas de Medicina en México y América Lati-
na, en voz de sus directivos; el liderazgo de la inves-
tigación epidemiológica y de sistemas de salud para 
innovar la educación médica y las políticas públicas 
para reorganizar el Sistema Nacional de Salud, con 
participación de investigadores miembros del Siste-
ma Nacional de Investigadores del Consejo Nacional 
de Ciencia y Tecnología (CONACYT). 

También se analiza la necesidad de innovar en 
los diseños curriculares y las prácticas educativas 

en las escuelas y facultades de Medicina de México 
y América Latina, con énfasis en la actualización 
de planes y programas de estudio, el aprendizaje de 
la atención primaria en salud y la formación de los 
alumnos de pregrado y posgrado para atender las 
emergencias y desastres. 

Educación médica 
en un mundo en crisis 

Reseña de libro
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En esta parte del documento, se realiza una re-
flexión especial en dos aspectos: la necesidad de pro-
fundizar los cambios educativos, a través de medios 
virtuales de aprendizaje y la evaluación de la calidad, 
vía la acreditación virtual de las escuelas y facultades 
de Medicina, como elementos centrales para enfren-
tar los retos actuales y futuros.

CONCLUSIONES
Las escuelas y facultades de Medicina en México, 
América Latina y a escala global enfrentan retos com-

plejos para continuar su función educativa en el con-
texto de la crisis social, epidemiológica y ambiental 
de las últimas décadas, agudizada por la pandemia 
de COVID-19.

La publicación aporta elementos valiosos aca-
démico científicos para el debate nacional, regional 
y global, al quehacer de las escuelas y facultades de 
Medicina en un mundo complejo para profundizar 
la discusión sobre la educación médica en el presente 
y futuro.
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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 comprensión 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.
Tel. (55) 56 22 66 66 ext. 82318
Emails: revistainvestedu@gmail.com or riem@unam.mx

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.




