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Los “preprints” y los retos de publicar 
en revistas académicas: 

¿vientos de cambio?
Preprints and the challenges of publishing in academic journals: 

winds of change?

“Publicar o perecer”.
—Logan Wilson, 1942

El origen de la frase “publica o perece”, como 
muchas frases que usamos en academia, tiene 
un origen nebuloso; parece ser que la primera 

vez que se citó en un contexto académico fue en el 
libro The Academic Man: A Study in the Sociology 
of a Profession, publicado en 19421. La connotación 
amenazadora de la frase ha adquirido particular 
relevancia en las últimas décadas, en virtud de la 
creciente presión a que estamos sujetos los académi-
cos de todo el mundo para publicar los trabajos de 
investigación2. No se trata solo de aumentar líneas 
en el CV y alimentar la sensación de autoeficacia del 
profesor, sino de una crear una verdadera estrategia 
de supervivencia para transitar por los sistemas de 
promoción institucionales, adquirir financiamien-
to externo para las necesidades de la investigación 
(insumos, laboratorios, apoyo administrativo, estu-
diantes de posgrado, entre otras), y tener posibilida-
des de empleo en el cada más competitivo mundo 

de la investigación científica y las universidades de 
prestigio2,3. 

El ecosistema de investigación ha generado una 
serie de incentivos y contraincentivos, algunos de 
ellos perversos, para la publicación de los traba-
jos académicos, que han tenido efectos colaterales 
importantes: incremento del plagio, “publicación 
salami” con la generación de fragmentos que cons-
tituyen la “unidad mínima publicable”, aumento 
de revistas llamadas “depredadoras”, así como la 
inclusión de autores que no cubren cabalmente los 
criterios de autoría, entre otras consecuencias in-
deseables3. Por otra parte, se ha creado una brecha 
cada vez mayor entre el “norte global” y el “sur glo-
bal”, con una desproporción entre las revistas con 
mayor prestigio y más altos factores de impacto que 
privilegian los países con mayores recursos, y las que 
existen en países como el nuestro. Los principales 
investigadores de países latinoamericanos que han 
logrado estar en las “ligas mayores” internacionales 
de sus respectivas disciplinas, tienen fuertes incen-
tivos para publicar en las revistas internacionales 
con alto factor de impacto, mientras que la mayo-
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ría de los académicos que trabajan intensamente 
para sobrevivir y progresar en la academia batallan 
constantemente por encontrar una vía de publica-
ción de sus manuscritos. Otro factor que ha com-
plicado la vida de los investigadores mexicanos es 
la existencia de esquemas de publicación de acceso 
abierto que cobran un APC (article publishing char-
ge), una tarifa por procesar el artículo para publi-
cación que puede llegar a ser de miles de dólares  
(https://www.elsevier.com/about/policies/pricing), 
montos que habitualmente están fuera del alcance 
de los salarios individuales de los investigadores, y 
que crean una mayor carga financiera para las ins-
tituciones en las que laboran. 

A pesar del incremento sustancial del número de 
revistas académicas en el mundo, cada vez es más 
difícil para los investigadores latinoamericanos pu-
blicar en revistas de prestigio que tienen tasas de 
rechazo a veces mayores al 90%. Para aquellos que 
realizan trabajos en el área educativa y de las ciencias 
sociales el reto es mayor, ya que hay importantes di-
ferencias en el número, citas y opciones por área del 
conocimiento4. A los profesionales de la salud que 
tienen tareas clínicas y de atención docente, se les 
complica la elaboración de trabajos de investigación 
sobre educación y, al tener opciones limitadas para 
hacerlo en revistas en español, con frecuencia los 
trabajos se quedan en el tintero o en el “pantano” 
del proceso editorial y de arbitraje. La pandemia por 
COVID-19, por otra parte, generó situaciones muy 
difíciles para el proceso de arbitraje por pares ya 
que, al ser una actividad relativamente anónima no 
remunerada y poco reconocida por las instituciones 
académicas, muchos revisores declinaron participar 
como árbitros de los manuscritos, alargando el pro-
ceso editorial.

¿En qué consisten los “preprints”? En el mundo 
académico es una versión del manuscrito de un traba-
jo de investigación que no ha pasado por la revisión 
por pares5. Es importante hacer notar que el “peer-
review” o revisión por pares es parte fundamental 
del proceso de publicación formal en una revista 
con arbitraje, ya que implica el aval de la comuni-
dad científica al trabajo de investigación publicado. 
El preprint es colocado por el autor en un servidor 
dedicado, que habitualmente es temático (de medi-

cina, matemáticas, ciencias sociales, etc.), siguiendo 
un sencillo y rápido procedimiento que coloca el 
material de manera pública, a disposición de toda la 
sociedad, no solo de la comunidad académica. Los 
autores pueden solicitar comentarios, y modificar 
el manuscrito para tener una versión más elaborada 
para enviar para publicación en revistas con arbi-
traje. Este modelo de comunicar el conocimiento 
tiene muchos años, principalmente en áreas como 
física y matemáticas, pero en las ciencias médicas, de 
la salud y educación, es un fenómeno más reciente 
que, como se ha documentado ampliamente, genera 
muchas controversias5.

La pandemia, como ningún fenómeno en la his-
toria de la ciencia moderna, generó una avalancha 
de preprints por la necesidad de avanzar rápido en 
el tratamiento, diagnóstico y prevención de la in-
fección por COVID-19, ya que el mecanismo tradi-
cional de publicación en ciencia es demasiado lento 
para situaciones de extrema urgencia como lo que 
vivimos en 20206. En los primeros cuatro meses de 
la pandemia, aparecieron cerca de 20 mil artículos 
sobre COVID-19, de los cuales una tercera parte eran 
preprints, con información compartida de buena fe, 
pero sin haber sido sujeta al filtro académico del 
arbitraje por pares6. Esta explosión de información 
fue manejada de forma inadecuada por la sociedad 
y los medios de comunicación, que con frecuencia 
no aclaraban que el tratamiento que estaban anun-
ciando en las noticias era resultado de un preprint 
y no un artículo formalmente publicado y revisa-
do. En estos años fuimos testigos de lo mejor y de 
lo peor de la investigación sobre la pandemia, con 
resultados controversiales que hicieron que muchos 
tratamientos inútiles o incluso dañinos, fueran uti-
lizados por muchos profesionales de la salud y por 
los pacientes. A pesar de ello, es un hecho que la 
modalidad de preprints llegó para quedarse, por lo 
que debemos tomarlos en serio, utilizarlos y mejorar 
el proceso, conscientes de sus limitaciones, como fue 
ampliamente demostrado en el más reciente Congre-
so Internacional de Arbitraje por Pares y Publicación 
Científica (https://peerreviewcongress.org), ahora la 
pregunta es cómo la comunidad científica manejará 
estas modalidades no tradicionales. Es obligación del 
profesorado de las ciencias de la salud familiarizarse 

|     https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2022.44.22467
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con esta modalidad de comunicación científica, ex-
plorar sus virtudes y limitaciones, así como explicar 
a estudiantes y a la sociedad sus bondades y defectos.

Durante la pandemia el equipo del área de eva-
luación educativa de la Universidad Nacional Au-
tónoma de México realizamos un trabajo sobre las 
diferencias en conocimientos de los estudiantes 
que ingresaron a la universidad, antes y durante la 
pandemia. El estudio consistió en aplicar el mismo 
instrumento diagnóstico para explorar varias áreas 
del conocimiento, con resultados por demás inte-
resantes, en los que no encontramos una caída del 
conocimiento en el confinamiento. Comenzamos el 
tradicional peregrinar por las revistas indizadas, con 
factor de impacto, de alto prestigio internacional, 
buscando un hogar para el manuscrito. Después de 
dos rechazos en sendas revistas, sin la oportunidad 
de pasar a la fase de arbitraje, recibimos los tradi-
cionales crípticos correos electrónicos del editor en 
el que se nos decía que el trabajo “solo era de interés 
local”, o que “no era del interés de la audiencia de la 
revista”. En la tercera opción de publicación, a la que 
enviamos el documento en octubre de 2021, sí pasó 
el trabajo al proceso de arbitraje por pares. Escribo 
estas líneas en septiembre de 2022, sin recibir toda-
vía un dictamen de la revista. Hemos preguntado un 
par de ocasiones sobre el proceso, pero la respuesta 
es que solo tienen el dictamen de un revisor y están 
a la espera del segundo. Estos tiempos tan prolonga-
dos son difíciles de aceptar en el mundo académico 
moderno, ya que mientras el tiempo pasa no pode-
mos decir que el trabajo está publicado, no podemos 
enviarlo a otra revista a menos que cancelemos el 
proceso actual, lo que implicaría un año perdido, 
y no podemos colocarlo en el listado de publicacio-
nes aceptadas, como exigen nuestras instituciones 
educativas y los organismos externos de revisión de 
productividad académica.

Tomé la decisión de colocarlo en un servidor de 
preprints de reciente creación, dedicado exclusiva-
mente a temas educativos, y que tiene un comité di-
rectivo integrado por académicos de instituciones de 
mucho prestigio, como MIT, Johns Hopkins, entre 
otras (https://edarxiv.org). El proceso en línea fue 
muy sencillo, me tomó un par de horas, y en menos 
de 48 horas recibí la noticia que el documento estaba 

disponible en el servidor y se le había asignado un 
DOI (identificador de objeto digital, por sus siglas 
en inglés). El resultado es que hoy el manuscrito con 
sus hallazgos, metodología y discusión, están dispo-
nibles para toda la comunidad académica mundial 
(y para la sociedad) en un sitio visible, estable, con 
respetabilidad académica, que puede ser sujeto de 
observaciones, sugerencias y comentarios para en-
riquecerlo, mientras sigue el largo proceso de pu-
blicación en la literatura con arbitraje7. Invitamos 
a los lectores a explorar esta modalidad y utilizarla 
cuando lo consideren apropiado.

En este número de la revista tenemos ocho artí-
culos originales sobre diversos temas: dos de ellos 
sobre telesimulación, uno en estudiantes de nutri-
ción y el otro sobre su uso en evaluación de compe-
tencias clínicas como alternativa de evaluación en 
contextos de altas consecuencias; un trabajo sobre 
el uso de aplicaciones 3D de anatomía para estu-
diantes de kinesiología; un trabajo sobre el uso de 
actividades profesionales a confiar en un programa 
de residencia; otro sobre la evidencia de validez de 
un cuestionario para determinar el sentido de per-
tenencia de médicos residentes; un trabajo sobre la 
calidad de casos de aprendizaje basado en problemas 
en fisioterapia; un trabajo sobre el desempeño en el 
examen nacional de residencias médicas con dos 
modelos curriculares; y por último un interesan-
te trabajo sobre las características de las cartas al 
editor en revistas de educación médica en español. 
Además, contamos con una revisión sobre el fas-
cinante tema de las scoping reviews (revisiones de 
alcance o panorámicas), cada vez más frecuentes 
en las publicaciones académicas, y un artículo sobre 
el siempre controversial tema de las valores p, tan 
utilizados y malinterpretados en la investigación 
científica. ¡Todos los artículos originales pasaron 
el proceso editorial de nuestra revista, que implica 
el arbitraje por pares! Será interesante en un futuro 
ver la evolución de los preprints en la educación en 
profesiones de la salud. 

Melchor Sánchez Mendiola
Editor en Jefe

Facultad de Medicina, UNAM

•
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Resumen
Introducción: Debido a la pandemia COVID-19, la do-
cencia universitaria tuvo que adaptar la enseñanza tradi-
cional a la educación remota de emergencia, buscando 
la mejor manera de dar cumplimiento al perfil de egreso. 
En la carrera de Nutrición y Dietética de una universidad 
pública del sur de Chile, se utilizó la herramienta de te-
lesimulación en la asignatura de Dietoterapia del Adulto 
II, dictada en el séptimo semestre. 
Objetivo: Determinar la calidad y satisfacción de los es-
tudiantes de la carrera de Nutrición y Dietética al utilizar 
la telesimulación clínica como método de enseñanza y 
aprendizaje en la asignatura de Dietoterapia del Adulto 
II, durante la pandemia COVID-19.
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Método: El diseño de la investigación es cuantitativo, 
exploratorio, no experimental, descriptivo y de corte trans-
versal, con una muestra no probabilística de 42 estu-
diantes que cumplieron con los criterios de inclusión. La 
telesimulación aplicada fue protocolizada, posteriormente 
se aplicó a los estudiantes la encuesta de calidad y sa-
tisfacción de simulación clínica y una autoevaluación. 
Los datos estadísticos fueron procesados y se trabajó 
el análisis estadístico descriptivo, las respuestas de la 
pregunta abierta fueron analizadas cualitativamente. Los 
aspectos éticos de la investigación fueron resguardados 
según los principios éticos de la declaración de Helsinki.
Resultados: en relación a la encuesta calidad y satisfac-
ción en simulación clínica, reportaron una alta satisfac-
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INTRODUCCIÓN
La simulación clínica es una metodología de ense-
ñanza, en la cual se recrea un escenario ideado y 
se integran conocimientos, habilidades y factores 
humanos, para la obtención de competencias1. Sur-
ge con el objetivo de minimizar errores médicos 
de los estudiantes durante su proceso de aprendi-
zaje y de esta manera garantizar la seguridad del 
paciente2.

La telesimulación es un área de la simulación 
definida como un proceso innovador que se ha uti-

ción, con un 75.87% de respuestas “muy de acuerdo”. La 
telesimulación fue asociada a los conceptos de aprendi-
zaje, competencia, fortaleza y emociones.
Conclusiones: La telesimulación es una estrategia efi-
ciente mediante la cual se pueden integrar los conoci-
mientos teóricos y prácticos en un ambiente de aprendi-
zaje controlado, favoreciendo el logro de competencias. 
Se propone que esta estrategia sea incorporada para 
la evaluación del resultado de aprendizaje final de las 
asignaturas.

Palabras clave: Telesimulación; universitarios; nutrición y 
dietética; educación en Ciencias de la Salud.

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

Telesimulation as a Teaching-Learning 
Strategy in Nutrition Students During the 
COVID-19 Pandemic
Abstract
Introduction: Due to the COVID-19 pandemic, university 
teaching had to adapt traditional teaching to emergency 
remote education, looking for the best way to comply with 
the graduate profile. In the Nutrition and Dietetics career 
of a public university in southern Chile, the telesimulation 
tool was used in the subject of adult diet therapy II, taught 
in the seventh semester.
Objective: To determine the quality and satisfaction of 
students in the Nutrition and Dietetics career when using 

clinical telesimulation as a teaching and learning method 
in the subject of adult diet therapy II, during the COVID-19 
pandemic.
Method: The research design is quantitative, exploratory, 
non-experimental, descriptive and cross-sectional. with a 
non-probabilistic sample of 42 students who met the inclu-
sion criteria. The telesimulation applied was protocolized, 
then the clinical simulation quality and satisfaction survey 
and a self-assessment were applied to the students. The 
statistical data were processed and the descriptive sta-
tistical analysis was carried out, the answers to the open 
question were analyzed qualitatively. The ethical aspects 
of the research were safeguarded according to the ethical 
principles of the Declaration of Helsinki.
Results: in relation to the quality and satisfaction survey 
in clinical simulation, they reported high satisfaction, with 
75.87% of responses “strongly agree”. Telesimulation was 
associated with the concepts of learning, competence, 
strength and emotions.
Conclusions: Telesimulation is an efficient strategy through 
which theoretical and practical knowledge can be inte-
grated in a controlled learning environment, favoring the 
achievement of skills. It is proposed that this strategy 
be incorporated for the evaluation of the final learning 
outcome of the subjects.

Keywords: Telesimulation; university students; nutrition 
and dietetics; education in health sciences.

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

lizado para proporcionar educación, capacitación 
y evaluación en campos relacionados con la salud3 
en estudiantes de diversas ubicaciones geográficas4.

Debido a la pandemia COVID-19, la docencia 
universitaria tuvo que adaptar la enseñanza tradi-
cional a una online, buscando la mejor manera de 
dar cumplimiento al perfil de egreso de sus estu-
diantes. En Chile, la formación estudiantil se vio 
afectada por el confinamiento de la población y el 
acceso limitado a los establecimientos de salud, al 
no permitir la realización presencial de las prácticas, 
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producto de la situación sociosanitaria. Según una 
revisión sistemática5, por medio de la estrategia de 
simulación se logra un aprendizaje experiencial y 
el desarrollo del pensamiento crítico, por lo cual 
es una alternativa para formar un profesional de la 
salud calificado. 

En la carrera de Nutrición y Dietética de una uni-
versidad pública del sur de Chile, se utilizó la he-
rramienta de telesimulación de alta fidelidad en la 
asignatura de Dietoterapia del Adulto II, dictada en 
el séptimo semestre. Este curso es teórico-práctico 
y busca que los estudiantes formulen, ejecuten y 
evalúen el tratamiento dietético, está compuesto 
por tres resultados de aprendizaje (RA), los cuales 
señalan lo que se espera que el estudiante realice, 
comprenda y/o demuestre una vez terminado el 
proceso de aprendizaje6. La estrategia de telesimu-
lación se aplicó en el RA3, en el cual se espera que el 
estudiante diseñe intervenciones dietoterapéuticas 
en pacientes con cáncer y otras situaciones clínicas 
especiales en contextos simulados y/o reales, consi-
derando normativa vigente, y aplicando estrategias 
de comunicación efectiva para contribuir a la calidad 
de vida de los pacientes de acuerdo a la evolución de 
su enfermedad. 

Existen tres niveles de fidelidad de la simula-
ción: baja, mediana y alta, los cuales indican el 
nivel de realismo de los modelos y de la actividad7. 
En esta investigación se implementó la simulación 
de alta fidelidad con el propósito de trabajar al-
gunas competencias específicas y de formación 
integral del profesional de la salud, aplicadas a 
una situación clínica que lleva al estudiante a una 
situación real en contexto simulado8, mediante un 
escenario diseñado con un paciente estandarizado 
(PE), el cual corresponde a un actor altamente 
entrenado que simula una o más patologías, trans-
formándose en una herramienta integradora de 
conocimientos9.

OBJETIVO
El objetivo de esta investigación es determinar la 
calidad y satisfacción de los estudiantes de la carrera 
de Nutrición y Dietética al utilizar la telesimulación 
clínica como método de enseñanza y aprendizaje en 
la asignatura de dietoterapia del adulto II, durante 
la pandemia COVID-19. 

MÉTODO
El diseño de la investigación es cuantitativo, ex-
ploratorio, no experimental, descriptivo y de corte 
transversal.

Del total de los 44 sujetos inscritos en la asigna-
tura de Dietoterapia del Adulto II, de la carrera de 
Nutrición y Dietética, se seleccionó una muestra de 
forma no probabilística de 42 alumnos que cum-
plieron con los criterios de inclusión, estos fueron: 
estudiantes que cursaron la asignatura el primer se-
mestre del 2021, que realizaron el RA3 en modalidad 
de educación remota de emergencia y que aceptaron 
participar de la investigación a través del consenti-
miento informado administrado de forma online. 
Fueron excluidos los sujetos que no cursaron el RA3 
y que rechazaron ser parte del estudio o que no con-
testaron la encuesta de forma completa. 

Los resultados de aprendizaje de la asignatura de 
Dietoterapia del Adulto II, son tres, en el RA1 y RA2 
se realizaron clases teóricas sincrónicas y asincró-
nicas mediante la plataforma institucional para la 
gestión de la enseñanza MOODLE. La parte práctica 
del curso se realizó de forma sincrónica mediante 
talleres, utilizando las estrategias de aprendizaje ba-
sado en problemas y análisis de casos clínicos. En 
el RA3 se realizaron clases teóricas sincrónicas y 
telesimulación clínica con pacientes estandarizados, 
mediante el siguiente procedimiento:

1. Diseño y validación del escenario de un paciente 
adulto con diagnóstico oncológico en etapa de 
cuidados paliativos, según la plantilla para di-
señar escenarios de simulación10. 

2. Construcción del manual de simulación e ins-
trumentos de evaluación. 

3. Reuniones con actores, donde se aplicó el “Proto-
colo de entrenar actores para escenarios”11.

4. Reuniones de coordinación con los estudiantes, 
donde se presentaron los fundamentos teóricos, 
manual de simulación, instrumentos de evalua-
ción y análisis de escenarios de experiencias pre-
vias de simulación. 

5. Se distribuyeron a los estudiantes en grupos, con-
formado por 4 a 5 participantes y guiado por las 
docentes. Previa a la actividad, cada estudiante 
firmó un consentimiento de grabación.

6. Ejecución de la telesimulación: se realizó para 
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cada grupo en distintas jornadas y en forma para-
lela, a través de la plataforma ZOOM. Se consideró 
para cada estudiante 5 minutos de prebriefing, 25 
minutos para el desarrollo de la telesimulación 
y 5 minutos de debriefing. Al finalizar, todos los 
estudiantes tuvieron un debriefing grupal con 
una duración de 30 minutos, donde fueron re-
troalimentados por las docentes y el PE.

7. Análisis de videos: cada alumno recibió en su 
correo electrónico institucional la grabación de 
su telesimulación, con la indicación de revisar su 
video de manera individual y posteriormente se 
generó una actividad de análisis grupal de forma 
aleatoria y guiada por las docentes.

8. Aplicación de encuesta y autoevaluación: se en-
vió a los correos institucionales la “Encuesta de 
calidad y satisfacción de simulación clínica”12, 
validada en universitarios chilenos y que está 
constituida por dos ítems; el ítem I evalúa calidad 
y satisfacción de la simulación clínica (pregun-
tas 1 a la 15); y el ítem II evalúa autoevaluación 
de la simulación realizada (preguntas 1 a la 13). 
Las preguntas son evaluadas mediante escala de 
Likert, puntuados de 1 (muy en desacuerdo) a 
5 (muy de acuerdo), y se adicionó una pregun-
ta abierta sobre sugerencias para contribuir a 
la mejora continua de la telesimulación en la 
asignatura. Además, el alumno debía contestar 
una autoevaluación individual creada por las do-
centes en relación al escenario del caso clínico, 
considerando el proceso de atención nutricional 
(paso 1 valoración nutricional, paso 2 diagnós-
tico nutricional y paso 3 intervención nutricio-
nal)13

. Los datos estadísticos fueron procesados en 
el programa IBM SPSS Statistics, en su versión 
26, donde se trabajó el análisis estadístico des-
criptivo y las respuestas de la pregunta abierta 
fueron analizadas con el programa ATLAS. Ti 
versión 22.

CONSIDERACIONES ÉTICAS
Los aspectos éticos de la investigación fueron res-
guardados según los principios éticos planteados por 
la declaración de Helsinki. La participación fue volun-
taria, todos los participantes tuvieron conocimiento 
de la finalidad de la investigación y colaboraron con 
libertad. Previo a la aplicación de los instrumentos 

se solicitó aceptación de consentimiento informado, 
garantizando el anonimato, el resguardo seguro, la 
confidencialidad y el acceso a los resultados indi-
viduales de cada estudiante en el momento que lo 
requiera.

RESULTADOS
De un total 42 participantes (90.1% mujeres y el 9.9 
% hombres), que cumplieron con los criterios de se-
lección, se obtuvieron los siguientes resultados: en 
relación al instrumento “Encuesta calidad y satis-
facción en simulación clínica”, reportaron una alta 
satisfacción, con un 75.87% de respuestas “muy de 
acuerdo” (tabla 1). 

Al analizar por pregunta, se destacan tres inte-
rrogantes con un porcentaje mayor o igual al 90% 
de “muy de acuerdo”, las cuales son: pregunta 1 
“¿La simulación me ha ayudado a integrar teoría y 
práctica?”; pregunta 7 “¿La simulación es un método 
docente útil para el aprendizaje?”; y la 14 “¿La capa-
citación del profesorado es adecuada?” Cabe señalar 
que las interrogantes relacionadas con el aumento 
de la seguridad y confianza, mejoramiento de la 
competencia clínica y las habilidades clínicas, son 
las que obtuvieron un menor porcentaje de “muy de 
acuerdo”, correspondiente a un 55% (tabla 2).

Con respecto al análisis del discurso de los estudian-
tes en relación a la pregunta abierta “¿Qué sugerencias 
realizaría para contribuir a la mejora continua de la 
telesimulación clínica en la asignatura?” Las suge-
rencias están asociadas con la adquisición de com-
petencias y el abordaje emocional en situaciones de 
crisis, en la cual se indicó con mayor frecuencia la 
incorporación de más telesimulaciones en el trans-
curso del taller de nutrición clínica y en asignaturas 
previas, realizar juego de roles y/o aprendizajes entre 
pares y, previo a la actividad, entregar herramien-
tas para abordar aspectos emocionales y manejo de 
crisis (figura 1). 

La telesimulación en el área clínica fue asociada a 
los conceptos de aprendizaje, competencia, fortaleza 
y emociones. La evaluación fue vinculada con el con-
cepto de aprendizaje. En las fortalezas de la estrate-
gia se destacan: escenario realista; tiempo adecuado; 
desarrollo de manuales; guías e instrumentos de 
evaluación, los cuales son socializados previamente 
con los estudiantes. Los alumnos consideran que la 
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Tabla 1. Resumen descriptivo por categorías de la encuesta calidad y satisfacción de simulación clínica y 
autoevaluación, presentado por los estudiantes de la asignatura de Dietoterapia del Adulto II de la carrera de 
Nutrición y Dietética 

Encuesta de calidad y satisfacción de simulación clínica
Categorías Promedio Mínimo Máximo
Muy en desacuerdo 0.32% 0.00% 2.38%
En desacuerdo 0.00% 0.00% 0.00%
Término medio 3.33% 0.00% 11.90%
De acuerdo 20.48% 4.76% 38.10%
Muy de acuerdo 75.87% 54.76% 95.24%

Autoevaluación de la simulación clínica
Categorías Promedio Mínimo Máximo
Muy en desacuerdo 0.92% 0.00% 4.76%
En desacuerdo 1.65% 0.00% 7.14%
Término medio 10.99% 2.38% 23.81%
De acuerdo 24.91% 2.38% 47.62%
Muy de acuerdo 61.54% 28.57% 92.86%

Porcentaje: %.

Tabla 2. Porcentaje de satisfacción por pregunta de la encuesta calidad y satisfacción en simulación clínica, presentado 
por los estudiantes de la asignatura de Dietoterapia del Adulto II de la carrera de Nutrición y Dietética 

Preguntas 
% Niveles de satisfacción 

1 2 3 4 5
1. La simulación me ha ayudado a integrar teoría y práctica 0 0 0 9.5 90.5
2. La experiencia con la simulación ha aumentado mi 
seguridad y confianza 0 0 11.9 33.3 54.8

3. La interacción con la simulación ha mejorado mi 
competencia clínica 0 0 11.9 33.3 54.8

4. La experiencia con simulación ha mejorado mis habilidades 
técnicas 0 0 7.1 38.1 54.8

5. En general, la experiencia con simulación clínica ha sido 
satisfactoria 0 0 2.4 26.2 71.4

6. Los casos simulados se adaptan a mis conocimientos teóricos 0 0 0 14.3 85.7
7. La simulación es un método docente útil para el aprendizaje 0 0 0 9.5 90.5
8. La simulación ayuda a desarrollar el razonamiento crítico y 
la toma de decisiones 0 0  0 11.9 88.1

9. La simulación clínica ayuda a priorizar actuaciones en la 
atención nutricional de un paciente hospitalizado 0 0 0 19 81

10. Los escenarios donde se desarrolla la simulación son 
realistas 0 0 4.8 33.3 61.9

11. Los talleres con el simulador me han motivado a aprender 0 0 0 16.7 83.3
12. En simulación, es útil el ver las propias actuaciones 
grabadas 0 0 2.4 33.3 64.3

13.La duración del caso es adecuada 2.4 0 2.4 11.9 83.3
14. La capacitación del profesorado es adecuada 0 0 0 4.8 95.2
15. La simulación fomenta la comunicación entre los 
miembros del equipo 2.4 0 7.1 11.9 78.6

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

S. T. Trunce Morales et al.
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telesimulación permite integrar la teoría y la prácti-
ca, además de valorar el análisis de las grabaciones 
y la experiencia de las docentes, como se menciona: 
“Me parece que hubo un muy buen trabajo de parte 
de las profesoras, además también se hizo una re-
troalimentación individual y un análisis del video”.

En relación a las competencias, esta estrategia 
permite adquirir confianza para el desarrollo de la 
atención nutricional en el área clínica, favorecien-
do la comunicación efectiva e integración de cono-
cimientos y seguridad. Frente al escenario actual 
de educación remota a distancia, la telesimulación 

con actores fue valorada como un acercamiento a la 
práctica clínica. Las emociones que experimentaron 
los estudiantes fueron: impacto, nerviosismo, susto, 
tranquilidad y alegría por brindar apoyo al paciente. 
Se destaca la valoración positiva de la experiencia 
con telesimulación y proponen esta estrategia como 
evaluación integrativa del resultado de aprendizaje 
(figura 2).

Las dificultades reportadas se relacionaron con la 
inestabilidad de la red de internet de algunos estu-
diantes, lo cual dificultó la comunicación verbal con 
el paciente estandarizado, expresando: “pero en mi 

Figura 1. Red de sugerencias sobre la simulación clínica, reportada por los estudiantes 
de la asignatura de Dietoterapia del Adulto II de la carrera de Nutrición y Dietética
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caso mencionar que el único problema fue el acceso 
a internet, ya que se escuchaba cortado”.

Por otra parte, las respuestas en la sección de 
autoevaluación fueron bastante positivas (porcentaje 
de “Muy de acuerdo” 61.54%). Sin embargo, se puede 
ver que, en promedio, los porcentajes correspondientes 
a las categorías superiores fueron menores que en la 
“Encuesta calidad y satisfacción en simulación clíni-
ca”, incluso en el caso de la comparación del mínimo 
de la categoría con una mayor cantidad de respues-
tas, la categoría “Muy de acuerdo” no alcanza a ser 
mayor que el máximo de la categoría “De acuerdo” y 

es bastante cercana al máximo de la categoría “Tér-
mino medio”, lo que indica de manera general una 
apreciación más baja en la autoevaluación (tabla 1).

Al observar lo resultados de la autoevaluación 
solo en el ítem “El estudiante saluda de forma cordial 
al paciente y se identifica con su nombre, carrera e 
institución a la cual pertenece” obtuvo un porcentaje 
mayor al 90% en la opción “Muy de acuerdo”, por 
otra parte, autoidentifican como el aspecto más débil 
“aplica anamnesis general y dietética al paciente en-
focándose en antecedentes relevantes para adecuar 
la pauta alimentaria” con un 28.6% (tabla 3). 
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Figura 2. Red de conceptos asociados de la simulación clínica, reportado por los estudiantes 
de la asignatura de Dietoterapia del adulto II de la carrera de Nutrición y Dietética
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DISCUSIÓN
El objetivo de esta investigación fue determinar la 
calidad y satisfacción de los estudiantes de la carrera 
de Nutrición y Dietética, al utilizar la telesimula-
ción, durante la pandemia por COVID-19, resulta-
dos similares a nuestros hallazgos donde se utilizó 
el mismo instrumento, han sido reportados en la 
carrera de medicina, donde se obtuvo un alto grado 
de satisfacción, destacando el séptimo semestre con 
un 75%14, semejante a lo reportado en esta investiga-
ción con un 75.87% de respuestas “Muy de acuerdo”. 
Por otra parte, otros estudios que evaluaron la satis-
facción de la simulación, pero con un instrumento 
diferente, señalaron un alto grado de satisfacción, en 
alumnos de enfermería el nivel de satisfacción fue de 
95% (entre “Muy satisfecho” y “Satisfecho”), mien-
tras el 1.1% está poco satisfecho15, lo que demostró 

una tendencia similar a nuestros resultados, ya que 
el 96.35% declara estar satisfecho (“Muy de acuerdo” 
75. 87% y “De acuerdo” 20.48%) y solo un 0.32% 
refiere estar en “Muy en desacuerdo”. Sin embargo, 
en otro estudio realizado en medicina16, señalaron 
que el 75% de los estudiantes se encuentra satisfecho 
con la simulación clínica (65.3% “Muy satisfechos” 
y “Satisfechos” un 9.7%), resultados favorables, pero 
un rango más bajo a los de esta investigación. 

Al realizar un análisis de las preguntas de la en-
cuesta en un estudio14 que utilizó el mismo instru-
mento, se compararon los resultados obtenidos en 
ambas investigaciones y se encontró que las de mayor 
nivel de satisfacción (“Muy de acuerdo”) son las que 
indican que es un método docente útil para el apren-
dizaje (89.4%) y que la capacitación del profesorado 
es adecuada (90.8%), cifras que presentan la misma 

Tabla 3. Resultado de la autoevaluación de la simulación clínica, reportado por los estudiantes de la asignatura de 
Dietoterapia del Adulto II de la carrera de Nutrición y Dietética

Ítems 
% Niveles de satisfacción 

1 2 3 4 5
1. El estudiante saluda de forma cordial al paciente y se identifica 
con su nombre, carrera e institución a la cual pertenece 2.4 0 2.4 2.4 92.9

2. Recolecta en ficha clínica los antecedentes del paciente, 
adecuados para realizar la intervención educativa dietoterapéutica 0 0 14.3 28.6 57.1

3. Aplica anamnesis general y dietética al paciente enfocándose en 
antecedentes relevantes para adecuar la pauta alimentaria 0 0 23.8 47.6 28.6

4. Fundamenta la prescripción dietética alta y selecciona el material 
educativo acorde al contexto clínico planteado 0 0 14.3 23.8 61.9

5. Explica claramente el procedimiento a realizar, solicitando de 
forma verbal el consentimiento al paciente 0 7.1 9.5 14.3 69

6. Explica de forma clara y precisa al paciente la prescripción 
dietética y duración del régimen 0 2.4 16.7 35.7 45.2

7. Explica de forma detallada por grupo alimentario las porciones y 
alimentos recomendados 0 0 9.5 19 71.4

8. Explica al paciente las recomendaciones generales y alimentos 
prohibidos 2.4 0 2.4 19 76.2

9. Explica un ejemplo de planificación alimentaria, adecuando los 
horarios alimentarios acorde a la actividad que realiza el paciente 2.4 2.4 4.8 28.6 61.9

10. Evalúa la comprensión de la pauta alimentaria por parte del 
paciente, resuelve dudas e incentiva a realizar preguntas al paciente 0 2.4 9.5 16.7 71.4

11. Realiza entrega de material educativo (envía el material 
educativo al correo electrónico en el plazo establecido) 0 2.4 9.5 23.8 64.3

12. Acoge al paciente de forma verbal y no verbal y se despide de 
forma cordial con el paciente 0 2.4 7.1 31 59.5

13. Registra en ficha clínica las acciones realizadas al alta del 
paciente 4.8 2.4 19 33.3 40.5

Muy en desacuerdo: 1; Desacuerdo: 2; Término medio: 3; De acuerdo: 4; Muy de acuerdo: 5. 
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tendencia a nuestros hallazgos, con 90.5% y 95.2% de 
respuestas “Muy de acuerdo”, respectivamente. Otras 
interrogantes que tuvieron un porcentaje similar de 
respuestas, son las relacionadas con que esta estrate-
gia ayuda a priorizar las actuaciones (82.3%, compa-
rado con un 81% de este estudio), la simulación ayuda 
a desarrollar el razonamiento clínico y toma de deci-
siones (86.6%, comparado con un 88.1%), motivación 
en el aprendizaje (81.5% comparado con un 83.3%), 
fomenta la comunicación del equipo (79.8%, com-
parado con un 78.6%) y la utilidad de ver las propias 
actuaciones grabadas (61.3% comparado con 64.3%). 
En relación al menor porcentaje de respuestas “Muy 
de acuerdo”, en sus hallazgos corresponde al ítem de 
la adecuada duración del caso con un 61.1%, resulta-
do que se contradice con lo reportado por nuestros 
estudiantes que califican este ítem con un 83.3%, 
lo cual se puede relacionar con el tiempo asignado 
para el desarrollo del escenario de ambas investiga-
ciones. En este estudio las interrogantes con menor 
porcentaje de “Muy de acuerdo” (54.8%) son las que 
señalan si la experiencia ha aumentado su seguridad 
y confianza, mejorado la competencia clínica y ha-
bilidades técnicas, lo que difiere con los resultados 
de estos autores, quienes reportan porcentajes supe-
riores, especialmente en la de competencia clínica y 
habilidades técnicas (80%), lo que puede deberse por 
la adaptación de la modalidad de telesimulación de 
la estrategia por la pandemia. 

En una revisión de la literatura3, se describen 
características positivas de la telesimulación, por 
ejemplo: formación y evaluación de estudiantes a 
distancia y ahorro en recursos, entre otras, aspectos 
semejantes a lo observado en esta investigación. Así 
mismo, una revisión bibliográfica concluyó que al 
incorporar la simulación en la formación de estu-
diantes del área de la salud, contribuye a prácticas 
seguras para la atención del paciente17, además de 
mejorar la capacidad de valoración y toma de deci-
siones en el área clínica18, lo que concuerda con lo 
señalado por los participantes. 

Otra investigación19, señala que la simulación es 
valorada por los estudiantes, destacando la experien-
cia del docente como un factor de gran importancia 
para el desarrollo de la simulación; sin embargo, la 
estrategia provoca emociones como ansiedad, temor 
y sentimiento de seguridad, entre otras. Aspectos 

que también fueron valorados positivamente en las 
respuestas de la pregunta abierta realizada a nuestros 
estudiantes, al practicar en un ambiente simulado 
seguro como una parte fundamental del proceso 
de enseñanza aprendizaje previo a la práctica hos-
pitalaria. 

Dentro de las etapas de la simulación el debriefing 
es fundamental, en dos revisiones sistemáticas20-21, 
señalan que el debriefing oral y revisión del video 
durante el proceso de retroalimentación contribuyen 
a mejorar el aprendizaje. En una investigación en 
estudiantes de enfermería indicaron que el debrie-
fing asistido por video, entrega evidencia objetiva, 
además de mejorar comportamientos y actitudes, 
integrando las emociones vividas en el escenario22.

Las limitaciones detectadas en este estudio son 
dificultades similares a las que se presentan durante 
una innovación educativa como, por ejemplo; pla-
nificación, tiempo, capacitación docente y recursos. 
Siendo un factor importante, la conectividad a in-
ternet de los participantes la cual puede poner en 
riesgo el desarrollo del escenario, debido a que la 
inestabilidad del internet de algunos estudiantes di-
ficultó la comunicación verbal con el PE y la falta de 
práctica en habilidades procedimentales, situación 
similar a la mencionada en un estudio de simulación 
sincronizada en línea durante la pandemia23.

En una revisión bibliográfica24 donde se deter-
minó la importancia de las bases teóricas y de la 
aplicación de la simulación en actividades de apren-
dizaje, se concluye que esta estrategia ha tomado un 
lugar importante en la educación de las ciencias de 
la salud y ha sido ampliamente utilizada en carreras 
de medicina, enfermería y, de forma inicial, en la ca-
rrera de Nutrición y Dietética, transformándose en 
un desafío de estudio para futuras investigaciones.

CONCLUSIONES
La telesimulación es una herramienta que favorece 
el aprendizaje significativo, de gran utilidad para 
el desarrollo de competencias, en la cual el alum-
no integra conocimientos teóricos y prácticos. El 
propósito de esta investigación fue determinar la 
calidad y satisfacción de los estudiantes de la carrera 
de Nutrición y Dietética, al utilizar la estrategia de 
telesimulación durante la pandemia por COVID-19, 
los estudiantes reportaron un alto porcentaje de sa-
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tisfacción (75.87% de respuestas “Muy de acuerdo”) 
con respecto a esta. A través de la telesimulación 
con PE se logró un escenario realista, el cual está 
vinculado a emociones por parte de los estudian-
tes, se sugiere un taller previo para el manejo de 
emociones en situaciones de crisis. El debriefing y 
el análisis de las grabaciones son herramientas que 
favorecen una autoevaluación auténtica por parte 
de los estudiantes. 

Cabe destacar que la telesimulación fue valorada 
como un acercamiento a la práctica clínica; sin em-
bargo, se requiere complementar con simulaciones 
presenciales y/o práctica hospitalaria para el logro 
de la atención integral del paciente.

Por último, podemos concluir que la telesimu-
lación aplicada durante la pandemia es una estra-
tegia eficiente mediante la cual se puede integrar 
los conocimientos en un ambiente de aprendizaje 
controlado, favoreciendo el logro de competencias. 
Se propone que esta estrategia sea incorporada para 
la evaluación del resultado de aprendizaje final de 
las asignaturas.

Se sugiere realizar estudios que evalúen el im-
pacto de la telesimulación con PE como herramienta 
de preparación de los estudiantes al campo clínico. 
Además, evaluar la permanencia de esta estrategia 
post pandemia con el propósito de favorecer la segu-
ridad con el paciente real y la utilización de cursos 
virtuales. 
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1. Contestar la encuesta (tiempo estimado para contestar la encuesta es de 10 minutos aproximadamente). 

2. Permitir que la información obtenida (sin mi nombre) sea compartida con fines educacionales y de 
investigación. 
Ante cualquier duda puede comunicarse con                                                                                      al correo elec-
trónico:                                                                      , teléfono                                                       del Departamento 
de                                                                      , Universidad de                                                                                     . 

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

• Muy en desacuerdo: 1 
• En desacuerdo: 2 
• Término medio: 3 
• De acuerdo: 4 
• Muy de acuerdo: 5 

Ítem I: calidad y satisfacción de la simulación clínica 

1. La simulación me ha ayudado a integrar teoría y práctica. 
1                   2                   3                   4                   5

2. La experiencia con la simulación ha aumentado mi seguridad y confianza. 
1                   2                   3                   4                   5

ANEXO

Encuesta de calidad y satisfacción de la simulación clínica y autoevaluación

Este cuestionario consta de dos ítems relacionados 
con el aprendizaje mediante simulación clínica como 
herramienta docente. El ítem I evalúa la calidad y 
satisfacción de la simulación clínica y posee 15 pre-
guntas. El ítem II es una autoevaluación de la simu-
lación realizada y consta de 13 preguntas, más una 
pregunta abierta sobre sugerencias para contribuir a 
la mejora continua de la telesimulación en la asigna-
tura. El total de las preguntas de la encuesta es de 29. 

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

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

Los resultados de este estudio serán de libre ac-
ceso a los participantes y serán incorporados en las 
estrategias de mejora de la asignatura y/o investi-
gación. 

En total conocimiento, otorgo mi consenti-
miento para: 
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3. La interacción con la simulación ha mejorado mi competencia clínica. 
1                   2                   3                   4                   5

4. La experiencia con simulación ha mejorado mis habilidades técnicas. 
1                   2                   3                   4                   5

5. En general, la experiencia con simulación clínica ha sido satisfactoria. 
1                   2                   3                   4                   5

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

7. La simulación es un método docente útil para el aprendizaje. 
1                   2                   3                   4                   5

8. La simulación ayuda a desarrollar el razonamiento crítico y la toma de decisiones. 
1                   2                   3                   4                   5

9. La simulación clínica ayuda a priorizar actuaciones en la atención nutricional de un paciente hospitalizado. 
1                   2                   3                   4                   5

10. Los escenarios donde se desarrolla la simulación son realistas. 
1                   2                   3                   4                   5

11. Los talleres con el simulador me han motivado a aprender. 
1                   2                   3                   4                   5

12. En simulación, es útil el ver las propias actuaciones grabadas. 
1                   2                   3                   4                   5

13. La duración del caso es adecuada. 
1                   2                   3                   4                   5

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

15. La simulación fomenta la comunicación entre los miembros del equipo. 
1                   2                   3                   4                   5

Ítem II: autoevaluación de la simulación realizada 

(Para contestar este apartado de la encuesta se recomienda revisar previamente el video de la simulación 
clínica realizada). 

1. El estudiante saluda de forma cordial al paciente y se identifica con su nombre, carrera e institución a la 
cual pertenece. 

1                   2                   3                   4                   5

S. T. Trunce Morales et al.
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2. Recolecta en ficha clínica los antecedentes del paciente, adecuados para realizar la intervención educativa 
dietoterapéutica. 

1                   2                   3                   4                   5

3. Aplica anamnesis general y dietética al paciente, enfocándose en antecedentes relevantes para adecuar la 
pauta alimentaria. 

1                   2                   3                   4                   5

4. Fundamenta la prescripción dietética al alta y selecciona el material educativo acorde al contexto clínico 
planteado. 

1                   2                   3                   4                   5

5. Explica claramente el procedimiento a realizar, solicitando de forma verbal el consentimiento al paciente. 
1                   2                   3                   4                   5

6. Explica de forma clara y precisa al paciente la prescripción dietética y duración del régimen. 
1                   2                   3                   4                   5

7. Explica de forma detallada por grupo alimentario las porciones y alimentos recomendados. 
1                   2                   3                   4                   5

8. Explica al paciente las recomendaciones generales y alimentos prohibidos. 
1                   2                   3                   4                   5

9. Explica un ejemplo de planificación alimentaria, adecuando los horarios alimentarios acorde a la actividad 
que realiza el paciente. 

1                   2                   3                   4                   5

10. Evalúa la comprensión de la pauta alimentaria por parte del paciente, resuelve dudas e incentiva a realizar 
preguntas al paciente. 

1                   2                   3                   4                   5

11. Realiza entrega de material educativo (envía el material educativo al correo electrónico en el plazo establecido). 
1                   2                   3                   4                   5

12. Acoge al paciente de forma verbal y no verbal y se despide de forma cordial con el paciente. 
1                   2                   3                   4                   5

13. Registra en ficha clínica las acciones realizadas al alta del paciente. 
1                   2                   3                   4                   5

14. ¿Que sugerencias realizaría para contribuir a la mejora continua de la estrategia de simulación clínica? 

¡Mucha s  g r acia s!
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Resumen
Introducción: El examen profesional es una evaluación 
teórica y práctica de altas consecuencias que se realiza 
al final de la formación médica. Debido a la COVID-19 
se suspendieron actividades de evaluación presencia-
les en estudiantes de pregrado. La telesimulación utiliza 
telecomunicaciones y recursos de simulación para crear 
entornos de aprendizaje y evaluación en sitios distantes.

En una universidad de la Ciudad de México se realizó 
un examen profesional práctico con telesimulación para 
evaluar competencias clínicas. 
Objetivo: Analizar la correlación entre los resultados de 
la fase teórica en línea (realizada y aplicada por el Cen-
tro Nacional de Evaluación para la Educación Superior, 
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CENEVAL) y la fase práctica por telesimulación (realizada 
y aplicada por la institución educativa). 
Método: Estudio descriptivo, transversal y correlacional. 
Incluyó a los estudiantes que sustentaron ambas fases 
del examen durante el año 2020. Se realizó la correla-
ción de Pearson o Spearman y un análisis de regresión 
lineal simple. 
Resultados: Participaron 75 estudiantes. En escala 
de 700 a 1,300, la calificación del examen teórico fue 
1,014.62 ± 26.38. En escala de 0 a 100, la calificación 
del examen práctico fue 69.18 ± 13.93. La correlación 
fue 0.70 (p ≤ 0.01, IC 95% 0.50-0.77). R2 0.43 (p ≤ 0.01). 
Este estudio evidenció una correlación moderadamente 
alta entre la evaluación teórica en línea y la evaluación 
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INTRODUCCIÓN
El examen profesional es una evaluación sumativa de 
altas consecuencias a través de la cual las escuelas y 
facultades de medicina aseguran que sus estudiantes 
posean las competencias necesarias para el ejerci-
cio de la profesión1. De forma general, un examen 
profesional en medicina está integrado por una fase 
teórica y otra práctica; la primera consta de reactivos 
de opción múltiple; y la segunda puede realizarse a 

práctica por telesimulación. El resultado de la fase teórica 
determinó un 43% el resultado de la fase práctica.
Conclusiones: La simulación y las tecnologías del apren-
dizaje y el conocimiento han eliminado algunas de las 
barreras derivadas del distanciamiento social; con ello, 
ha sido posible evaluar competencias clínicas durante 
la pandemia por COVID-19. La telesimulación es una 
herramienta útil para evaluar algunas dimensiones de la 
competencia clínica y, dado que favorece las medidas 
para contener la COVID-19, en el contexto actual puede 
ser usada en exámenes de altas consecuencias.

Palabras clave: Telesimulación; evaluación; competencias 
clínicas; evaluaciones de altas consecuencias y COVID-19.

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

Clinical skills evaluation by telesimulation: 
an alternative to high-stakes assessment
Abstract 
Introduction: Professional exam is a theoretical and practi-
cal evaluation with high consequences and carried out at 
the end of medical training. Due to COVID-19 face-to-face 
exams were suspended. Telesimulation is a strategy that 
uses telecommunications and simulation resources to 
create learning and assessment environments at distant 
sites.

In the School of Medicine in Mexico City, a high-conse-
quence exam was carried out by telesimulation to assess 
clinical skills. 
Objective: To analyze the correlation between results of 

the online theoretical phase (National Center for Higher 
Education Evaluation, CENEVAL carried out) and the prac-
tical phase by telesimulation (the School of Medicine car-
ried out).
Method: This is a descriptive, cross-sectional and cor-
relational study. It included students who applied practical 
and theoretical phases during the 2020 year. Pearson 
or Spearman correlation and simple linear regression 
analysis were carried out.
Results: 75 students participated. On a scale from 700 
to 1300, the theoretical exam score was 1014.62 ± 26.38. 
On a scale from 0 to 100, the practical exam score was 
69.18 ± 13.93. Correlation was 0.70 (p≤0.01, 95% CI 0.50-
0.77). R2 0.43 (p≤0.01). This study showed a moderately 
high correlation between online theoretical assessment 
and practical assessment by telesimulation. The theo-
retical result phase determined 43% of result practical 
phase result.
Conclusions: Using simulation with learning and knowl-
edge technologies has eliminated some barriers derived 
from social distancing; therefore, it has been possible 
to assess clinical skills during the COVID-19 pandemic. 
Telesimulation is a useful tool to evaluate some dimen-
sions of clinical competence and since it favors measures 
to contain COVID-19, in the current educational context 
it can be used in high-consequence exams at the end 
of medical training.

Keywords: Telesimulation; assessment; clinical skills; high-
stakes assessment and COVID-19.

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

través de diversas estrategias como exámenes ante 
pacientes reales, exámenes clínicos y objetivos es-
tructurados, entre otras. 

Debido a las medidas de distanciamiento social 
derivadas de la pandemia por la COVID-19 se suspen-
dieron las actividades presenciales (clases, rotaciones 
clínicas, evaluaciones, etc.) de los estudiantes de pre-
grado en las escuelas y facultades de medicina2,3. Esta 
situación desencadenó un incremento en el uso de las 
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tecnologías del aprendizaje y el conocimiento, ya que 
muchas de las actividades educativas y de evaluación 
fueron migradas al entorno digital en primera instan-
cia como una medida de emergencia3-6.

La telesimulación es una estrategia de enseñanza 
donde se utilizan las telecomunicaciones (teléfonos 
inteligentes, tabletas electrónicas, computadoras, cá-
maras de video, micrófonos, conexión a Internet, 
softwares especializados, entre otros) y los recursos 
de un centro de simulación (bibliotecas de imáge-
nes y sonidos, instructores de tareas, simuladores, 
pacientes estandarizados, etc.) con la finalidad de 
brindar entornos para el aprendizaje y la evaluación 
en un sitio distante al centro de simulación7,8. 

Esta estrategia fue descrita por primera vez hace 
aproximadamente una década y desde entonces, ha 
sido usada principalmente en países con recursos li-
mitados para desarrollar y evaluar habilidades cogni-
tivas, procedimentales y afectivas en diferentes áreas 
del conocimiento como la anestesiología, cirugía, 
medicina de urgencias y pediatría9-11.

Ante el panorama educativo derivado de la pan-
demia por la COVID-19, en una universidad de la 
Ciudad de México se diseñó y aplicó un examen 
profesional práctico a través de telesimulación para 
evaluar competencias clínicas en estudiantes de me-
dicina; sin embargo, a pesar de que la telesimulación 
ha sido usada previamente con fines de evaluación, 
actualmente se desconoce la relación que existe en-
tre los resultados de las evaluaciones teóricas y las 
evaluaciones realizadas mediante telesimulación en 
exámenes de altas consecuencias. 

OBJETIVO
El objetivo de este estudio fue determinar la asocia-
ción que existe entre los resultados de la fase práctica 
de un examen profesional realizada a través de tele-
simulación y los resultados de la fase teórica de un 
examen profesional aplicada en línea con reactivos 
de opción múltiple.

MÉTODO
Contexto: En México, los exámenes profesionales 
de medicina se realizan después de haber cubierto 
el 100% de los créditos (al término del internado 
médico de pregrado) y tienen dos fases: una teórica 
y otra práctica. 

En la mayoría de las instituciones educativas de 
nuestro país, la fase teórica del examen profesional 
es realizada y aplicada por el Centro Nacional de 
Evaluación para la Educación Superior (CENEVAL), 
una asociación civil sin fines de lucro externa a las 
universidades que, entre otras actividades, se encar-
ga de verificar que los egresados de la licenciatura en 
medicina general posean los conocimientos necesa-
rios para iniciar el ejercicio profesional12.

Una vez que los estudiantes acreditan la fase teóri-
ca, las universidades se encargan de verificar que sus 
estudiantes posean las competencias clínicas necesa-
rias para ejercer la medicina a través de la aplicación 
de la fase práctica del examen profesional.

Descripción general del estudio: Se realizó un 
estudio descriptivo, transversal y correlacional. Se 
incluyó a todos los estudiantes inscritos al ciclo es-
colar 2020-I y 2020-II que aceptaron participar en el 
estudio, aprobaron el Examen General para el Egre-
so de la Licenciatura en Medicina General (EGEL-
MEDI) realizado por el CENEVAL, y sustentaron 
la fase práctica del examen profesional realizada 
por nuestra institución a través de telesimulación. 
La participación de los estudiantes fue voluntaria y 
anónima. 

Fase teórica: Los participantes del estudio sus-
tentaron y aprobaron el EGEL-MEDI, el cual es un 
examen de cobertura nacional diseñado y aplicado 
por el CENEVAL que evalúa el nivel de conocimien-
tos teóricos en medicina general. 

Esta evaluación es aplicada en línea y consta de 
193 reactivos de opción múltiple que evalúan cuatro 
áreas del conocimiento: promoción de la salud y pre-
vención de riesgos; diagnóstico médico; tratamiento 
y evolución; y sociomedicina. Los resultados de cada 
una de las áreas del conocimiento se expresan en 
una escala de 700 a 1,300. El puntaje mínimo para 
aprobar cada área es de 1,000 puntos (dominio sa-
tisfactorio). Para obtener un resultado aprobatorio 
es necesario tener un dominio satisfactorio o sobre-
saliente (mayor de 1,150 puntos) en al menos tres de 
las cuatro categorías exploradas12. 

Fase práctica: Inicialmente, mediante un con-
senso de expertos se diseñaron casos clínicos cuyo 
contenido fue basado en los problemas de salud más 
frecuentes en México, que se presentan en el primer 
nivel de atención médica. Se cuidó el realismo, la 
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congruencia con la literatura actual y la factibilidad 
de ser representado por un paciente virtual estan-
darizado. 

Tanto estudiantes como sinodales contaron con 
todos los requerimientos tecnológicos para una se-
sión de videoconferencia (banda ancha, equipo de 
cómputo, audio, video, entre otros).

A cada estudiante se le solicitó: conectarse por 
videoconferencia, mantener su cámara encendida, 
ubicarse en un espacio apto para brindar la atención 
a un paciente, equipo de exploración física (lámpa-
ra, estetoscopio, baumanómetro, etc.) y contar con 
modelo humano (familiar, amigo, voluntario, etc.).

Al inicio de la evaluación, el estudiante realizó el 
interrogatorio a un paciente virtual estandarizado 
que representó uno de los casos clínicos previamente 
diseñados. Después de concluir el interrogatorio, 
se le solicitó al estudiante realizar las maniobras 
de exploración física en su modelo anatómico, y los 
hallazgos clínicos correspondientes fueron com-
partidos mediante telemedicina con los recursos 
audiovisuales de la biblioteca de imágenes y soni-
dos del centro de simulación de nuestra institución. 
Posteriormente, el estudiante solicitó e interpretó los 
estudios diagnósticos correspondientes y comunicó 
al paciente virtual estandarizado tanto el diagnós-
tico como las medidas preventivas, terapéuticas y 
de rehabilitación de acuerdo al caso clínico plan-
teado. Finalmente, el estudiante tuvo un periodo 
de discusión del caso clínico y realimentación de 
los evaluadores. 

La fase práctica tuvo una duración aproximada 
de 70 minutos y para la evaluación se utilizó una 
adaptación del instrumento propuesto por Martí-
nez-González13. La estructura interna del instru-
mento original presenta un Alpha de Cronbach de 
0.94 y un coeficiente G de 0.80, valores obtenidos 
de una aplicación a 93 estudiantes de 3 escuelas de 
medicina14.

La rúbrica que se utilizó en este estudio evalúa la 
competencia clínica en una escala de 0 a 100. Abarca 
8 dimensiones (habilidades en: el interrogatorio, la 
exploración física, la solicitud e interpretación de 
estudios de laboratorio y gabinete, el diagnóstico, 
el plan preventivo y terapéutico, la comunicación, 
la valoración global de los conocimientos y la elabo-
ración de una nota médica) y las evalúa en 5 niveles 

de desempeño (no evaluable, insuficiente, suficiente, 
bueno y excelente). 

Muestreo y análisis estadístico: Se realizó un mues-
treo no probabilístico por conveniencia en el cual 
se incluyó a todos los estudiantes que concluyeron 
el internado médico de pregrado durante el ciclo 
escolar 2020-I y 2020-II y sustentaron las dos fases 
del examen profesional (teórica y práctica). 

Se excluyó a los estudiantes que no aprobaron la 
fase teórica y a quienes no tuvieron los requerimien-
tos tecnológicos necesarios para sustentar la fase 
práctica del examen por telesimulación. 

El manejo de los datos fue con la versión 25 del 
software Statistical Package for Social Sciences para 
Microsoft Windows. Para analizar los datos se uti-
lizaron estadísticos descriptivos (frecuencia, per-
centiles, media y desviación estándar). Se realizaron 
pruebas de normalidad a las variables cuantitativas 
(Kolmogorov-Smirnov). Se utilizó el coeficiente de 
correlación de Pearson o Spearman según la dis-
tribución de las variables y un análisis de regresión 
lineal simple. La comparación entre grupos fue con 
estadísticos inferenciales. Se consideró como signifi-
cativo a un valor de p ≤ 0.05 en todas las variables15-17. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS
Este estudio siguió las recomendaciones para la in-
vestigación en seres humanos de la Declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial; además, 
cuenta con la aprobación del comité local de investi-
gación (UW/FM/IE/CCC/2021/FEB/01) y, para evi-
tar daño potencial a los estudiantes, su participación 
fue voluntaria y anónima.

RESULTADOS
Un total de 75 estudiantes participaron en el estudio, 
el 59% mujeres (n = 44) y el 41% hombres (n = 31). 
La media de la edad fue de 24.18 ± 2.07 años. El 28% 
(n = 21) fue de la generación 2020-I y el 72% (n = 54) 
de la generación 2020-II. 

En una escala de 700 a 1,300, la media de la cali-
ficación del examen teórico fue de 1,014.62 ± 26.38. 
En una escala de 0 a 100, la media de la calificación 
del examen práctico fue 69.18 ± 13.93.

En el examen teórico, las mujeres obtuvieron 
una calificación de 1,014.61 ± 25.91 y los hombres 
1,014.62 ± 27.45, p 0.49. En el examen práctico, las 
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mujeres obtuvieron una calificación de 68.37 ± 14.05 
y los hombres 70.33 ± 13.89, p 0.74.

La comparación entre grupos por generación no 
evidenció diferencias estadísticamente significati-
vas. La generación 2020-I obtuvo una calificación de 
1,014.69 ± 27.37 en el examen teórico y 71.99 ± 13.61 
en el examen práctico. La generación 2020-II obtuvo 
una calificación de 1,014.58 ± 26.4 en el examen 
teórico y 68.09 ± 14.01 en el examen práctico. 

El coeficiente de correlación entre los resultados 
globales del examen teórico y práctico fue de 0.70, 
p ≤ 0.01 (figura 1). La correlación entre el resultado 
de las habilidades para el diagnóstico fue de 0.59, 
p ≤ 0.01, y de las habilidades para el tratamiento fue 
de 0.63, p ≤ 0.01 (tabla 1). El análisis de regresión 
lineal mostró la existencia de una asociación posi-
tiva entre el resultado de la fase teórica y práctica 
del examen profesional explicada por la ecuación 

Los resultados del examen teórico se encuentran en una escala de 700 a 1,300, donde 700 es mínimo y 1,300 máximo. Los resulta-
dos del examen práctico se encuentran en una escala de 0 a 100, donde 0 es mínimo y 100 es máximo. Coeficiente de Correlación 

de Spearman 0.70 (n = 75, p ≤ 0.01, IC 95% 0.50 a 0.77). R2 0.43 (p ≤ 0.01).

Tabla 1. Resultados de la fase teórica y práctica del examen profesional según las competencias que evalúan

Media Coeficiente de 
correlación p IC 95%

Habilidades para integrar 
diagnósticos

Práctico 72.16 ± 27.58
0.59 ≤0.001 0.41-0.71

Teórico 1,038.62 ± 27.82
Habilidades para el tratamiento 
y rehabilitación 

Práctico 59.76 ± 22.76
0.63 ≤0.001 0.46-0.74

Teórico 1,050.34 ± 36.80

Habilidades sociomédicas
Práctico 76.25 ± 14.47

0.25 0.028 0.04-0.45
Teórico 1,046.99 ± 60.29

Correlación entre las competencias médicas evaluadas en la fase práctica y teórica del examen profesional. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. 
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Figura 1. Resultados de la fase teórica y práctica del examen profesional  
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X= (–177.91) + (0.25Y), donde X es la calificación 
del examen práctico y Y la calificación del examen 
teórico, R2 0.43, p ≤ 0.01. 

DISCUSIÓN 
En este estudio, de manera sincrónica a través de 
videoconferencia y con el uso de la telesimulación, 
se evaluaron algunas competencias clínicas durante 
la fase práctica del examen profesional. 

Durante la contingencia sanitaria derivada de la 
COVID-19 se evidenció más la necesidad del egreso 
ininterrumpido de profesionales de la salud y, ante 
este panorama, el uso de la simulación en conjunto 
con las tecnologías del aprendizaje y el conocimien-
to ha eliminado algunas de las barreras derivadas 
del distanciamiento social; con ello, ha sido posible 
evaluar competencias clínicas en estudiantes de me-
dicina al final de su formación. Sin esta alternativa, 
los estudiantes que concluyeron sus estudios al ini-
cio de esta pandemia, no habrían egresado por ser 
privados de la posibilidad de sustentar su examen 
profesional o habrían egresado sin confirmar que 
poseen las competencias clínicas necesarias para 
ejercer la medicina18-20. 

Antes de la COVID-19, al final de la formación 
médica, las competencias clínicas eran evaluadas a 
través de diferentes herramientas como exámenes 
ante pacientes reales, exámenes clínicos objetivos 
estructurados, entre otras; sin embargo, estas mo-
dalidades de evaluación requieren de la interacción 
entre personas, por ende, fueron suspendidas tem-
poralmente en diversas instituciones educativas. 
En este sentido, las tecnologías del aprendizaje y el 
conocimiento han demostrado ser una herramienta 
valiosa para hacer frente al panorama educativo de-
rivado del contexto epidemiológico actual18,21.

En general, se entiende por competencia clínica 
al conjunto de conocimientos, habilidades, actitudes 
y aptitudes que, entre otras cosas, permiten a los mé-
dicos comunicarse efectivamente con los enfermos y 
otros profesionales de la salud, obtener información 
relevante a través del interrogatorio, identificar sig-
nos físicos, solicitar e interpretar pruebas diagnós-
ticas, integrar diagnósticos, elaborar documentos y 
realizar las intervenciones preventivas, terapéuticas 
y de rehabilitación necesarias22,23. 

Se reconoce que el uso de la telesimulación como 

estrategia única de evaluación no es suficiente para 
medir en su totalidad a la competencia clínica de los 
estudiantes al final de su formación; sin embargo, 
las evaluaciones virtuales sí pueden aportar infor-
mación valiosa sobre algunos componentes de la 
competencia clínica, como las habilidades de inte-
gración clínica, razonamiento clínico, interpretación 
de pruebas diagnósticas, elaboración de documen-
tación y comunicación19. 

Existe literatura que apoya el uso de la telesimu-
lación para desarrollar y evaluar habilidades clíni-
cas7-11; sin embargo, es necesario reconocer que las 
herramientas tecnológicas actualmente disponibles 
no permiten incluir de forma adecuada algunos com-
ponentes de la valoración clínica, como el olor del 
paciente, hallazgos clínicos obtenidos a través del 
tacto o de una técnica diagnóstica específica, entre 
otros22,24-27. Es posible que las barreras de la tele-
medicina y la telesimulación derivadas de la brecha 
tecnológica tengan cierta repercusión en el desarro-
llo y evaluación de la competencia clínica y, dicho 
impacto deberá ser evaluado en un futuro cercano. 

Según Hopwood, una forma de disminuir las ba-
rreras tecnológicas de la telesimulación consiste en 
solicitar al estudiante que describa paso a paso la 
técnica a desarrollar, lo cual puede ayudar a eva-
luar sus habilidades para la exploración física23; sin 
embargo, verbalizar no es totalmente equiparable 
a explorar, ya que incluso, tanto en entornos pre-
senciales como en los virtuales, resulta complicado 
enseñar, aprender y evaluar ciertas habilidades para 
la exploración física28. 

Los principales retos que se enfrentaron durante 
la aplicación del examen profesional práctico en este 
estudio fueron de tipo tecnológico; por ejemplo, el 
desfase de audio ocasionado por mala conectividad 
de internet en algunos participantes, situación que 
ocasionó dificultades con la comunicación durante 
la evaluación. Al respecto, Mills y cols. aseguran que 
algunas de las limitantes de la telesimulación están 
principalmente relacionadas con la comunicación y 
la calidad de los datos que se transmiten (imágenes, 
sonidos, etc.)29. 

Contrario a las dificultades expuestas, la prin-
cipal ventaja observada de la evaluación de compe-
tencias clínicas a través de telesimulación fue que 
se evitó el traslado de los estudiantes, pacientes y 
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evaluadores al lugar del examen; por lo tanto, se dis-
minuyó la interacción social y el riesgo de contagio 
por SARS-CoV-2. Además, la literatura disponible 
asegura que la evaluación clínica virtual disminuye 
tiempos de evaluación, tiene costos relativamente 
bajos y aumenta la satisfacción de los estudiantes, ya 
que a pesar del contexto educativo actual pudieron 
concluir su formación médica19,23,29,30. 

Durante la fase práctica por telesimulación fue 
posible explorar varios componentes de la compe-
tencia clínica; por ejemplo, cuando los estudiantes 
realizaron el interrogatorio, los evaluadores pudie-
ron constatar aspectos como su organización, es-
tructura, relación con el padecimiento actual y el 
profesionalismo. Además, por observación directa, 
se evaluó la habilidad de los estudiantes para ejecu-
tar algunas maniobras de exploración física con el 
modelo humano y se pudo determinar si se llevaron 
a cabo de manera completa, sistemática y orientada 
al padecimiento actual. Las habilidades para solicitar 
e interpretar pruebas diagnósticas fueron evaluadas 
sin ningún obstáculo. Finalmente, las habilidades 
para la elaboración de documentos, tratamiento y 
comunicación fueron exploradas satisfactoriamente 
cuando se les solicitó a los estudiantes realizar una 
nota médica, la receta, brindar el informe médico y 
las medidas de prevención, tratamiento y rehabili-
tación al paciente virtual estandarizado. 

Por otra parte, dada la necesidad de responder 
rápida y eficazmente a las necesidades de evaluación 
derivadas de la emergencia por la pandemia por la 
COVID-19, en la fase práctica los estudiantes solo 
tuvieron la oportunidad de resolver uno de los casos 
clínicos diseñados, lo cual podría no representar to-
talmente el nivel de desempeño de sus competencias 
clínicas. Es deseable que mientras permanezca la 
necesidad del distanciamiento social, para obtener 
una evaluación más objetiva se realicen los esfuerzos 
necesarios para que las evaluaciones de competen-
cias clínicas se lleven a cabo mediante Exámenes 
Clínicos Objetivos Estructurados Virtuales (Web-
ECOE)19. 

Durante el diseño y la aplicación de la fase prác-
tica se cuidaron los aspectos académicos, logísti-
cos y tecnológicos para asegurar una evaluación 
objetiva. Al respecto, Hopwood describe 12 pasos 
para elaborar un Web-ECOE de manera exitosa; en 

ellos aconseja que las evaluaciones clínicas virtua-
les incluyan una planeación estructurada, tomen en 
cuenta la infraestructura institucional (centro de 
simulación, equipo de computación, plataformas 
para videoconferencias, softwares para la gestión del 
aprendizaje, entre otros), los recursos de los partici-
pantes (disponibilidad de teléfonos móviles, tabletas 
electrónicas, computadoras, conectividad a internet, 
etc.) y se garantice una comunicación efectiva antes, 
durante y después de la evaluación para favorecer un 
proceso objetivo, eficiente y eficaz23. 

El coeficiente de correlación encontrado indica 
una asociación positiva moderadamente alta entre 
el resultado de la fase teórica y el de la fase práctica; 
al respecto, es importante resaltar que la planeación 
y aplicación de ambas evaluaciones fueron total-
mente independientes puesto que la fase teórica fue 
realizada por una asociación civil externa a nuestra 
institución, y la práctica fue realizada por nuestra 
universidad. Esta situación aporta evidencia de vali-
dez a la evaluación de competencias clínicas mediante 
telesimulación; ya que en general, los estudiantes que 
obtuvieron resultados altos en la evaluación teórica, 
también evidenciaron un buen desempeño en la fase 
práctica. 

Por otra parte, al realizar el análisis indepen-
diente por cada una de las habilidades exploradas 
en ambas evaluaciones, se identificó una asociación 
moderada, pero estadísticamente significativa, entre 
los resultados que exploraron las habilidades para 
el diagnóstico y el tratamiento. De este hallazgo se 
puede inferir que la telesimulación es una herra-
mienta útil para evaluar algunos componentes de 
la competencia clínica, necesarios para integrar 
diagnósticos y brindar tratamientos (comunicación, 
pensamiento crítico, interpretación de pruebas diag-
nósticas, razonamiento clínico, toma de decisiones, 
profesionalismo, etc.). Esta aseveración concuerda 
con Díaz y Walsh, quienes afirman que la telesi-
mulación permite evaluar de manera profunda las 
habilidades cognitivas de los estudiantes a través de 
discusiones sobre el reconocimiento de la enferme-
dad e incluso ayuda a explorar su toma de decisiones 
ante el paciente27. 

La comparación entre los resultados que explora-
ron las habilidades sociomédicas fue prácticamente 
nula. Al respecto, vale la pena aclarar que el diseño 
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de nuestra rúbrica de evaluación se realizó con el 
objetivo de evaluar las competencias clínicas decla-
radas en el plan de estudios de nuestra institución; 
por ello, el rubro dedicado a las habilidades sociomé-
dicas se enfocó principalmente en explorar la com-
petencia para la comunicación y el profesionalismo 
con el paciente y, en la fase teórica, la categoría de 
habilidades sociomédicas exploró acciones médico-
legales, vigilancia epidemiológica, funcionamiento 
del sistema nacional de salud y educación e investi-
gación en salud12. 

El análisis de regresión lineal simple evidenció 
que, en el modelo planteado, el resultado del examen 
práctico mediante telesimulación está determinado 
solo en un 43% por el resultado de la fase teórica. 
Este resultado apoya la necesidad de realizar eva-
luaciones complementarias a los exámenes teóricos, 
como las realizadas en este estudio u otras (como 
el Web-ECOE) para garantizar que al egreso de la 
licenciatura los estudiantes poseen las competencias 
necesarias para ejercer la medicina con calidad31. 

CONCLUSIONES
Este estudio mostró que existe un coeficiente de co-
rrelación moderadamente alto entre los resultados 
de una evaluación teórica en línea y los de una eva-
luación práctica a través de telesimulación clínica. 

La telesimulación es una herramienta útil para 
evaluar algunas dimensiones de la competencia clí-
nica y, dado que favorece las medidas para contener 
la pandemia de la COVID-19, en el contexto edu-
cativo actual puede ser usada en exámenes de altas 
consecuencias al final de la formación médica. 
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ANEXO

Rúbrica utilizada durante la fase práctica mediante telesimulación para la 
evaluación de competencias clínicas

Excelente Bueno Suficiente Insuficiente No evaluable Total

Habilidades 
en el 
interrogatorio 
(25 puntos)

Lo realiza muy 
completo y muy 
organizado. 
Orientado al 
padecimiento 
actual del 
paciente virtual 
estandarizado. 

Lo realiza completo 
y organizado, pero 
poco orientado 
al padecimiento 
actual del 
paciente virtual 
estandarizado. 

Lo realiza completo 
y organizado, pero 
sin relación con 
el padecimiento 
actual del 
paciente virtual 
estandarizado.  

Lo realiza 
incompleto y 
desorganizado. 
Sin relación con 
el padecimiento 
actual del 
paciente virtual 
estandarizado.

No realiza el 
interrogatorio.  

(25) (18.75) (12.5) (6.25) (0)

Habilidades 
en la 
exploración 
física 
(10 puntos)

Describe 
verbalmente 
y realiza la 
exploración 
física completa 
(en el modelo 
anatómico) de 
manera organizada 
y bien orientada 
al padecimiento 
actual del 
paciente virtual 
estandarizado.

Describe 
verbalmente 
y realiza la 
exploración física 
completa de 
manera organizada 
(en el modelo 
anatómico), pero 
poco orientada 
al padecimiento 
actual del 
paciente virtual 
estandarizado.

Describe 
verbalmente 
y realiza la 
exploración física 
completa (en el 
modelo anatómico) 
de manera 
parcialmente 
organizada y con 
poca relación con 
el padecimiento 
actual del 
paciente virtual 
estandarizado.

Describe 
verbalmente 
y realiza la 
exploración física 
incompleta (en el 
modelo anatómico) 
de manera 
desorganizada y 
sin relación con 
el padecimiento 
actual del 
paciente virtual 
estandarizado.

No describe 
ni realiza la 
exploración física.

(10) (7.5) (5) (2.5) (0)

Habilidades 
para la 
solicitud e 
interpretación 
de estudios 
de laboratorio 
y gabinete 
(10 puntos)

Solicita e interpreta 
adecuadamente 
las pruebas 
diagnósticas y 
las enfoca al 
padecimiento 
actual del 
paciente virtual 
estandarizado. 

Solicita e interpreta 
adecuadamente 
las pruebas 
diagnósticas, pero 
no las enfoca 
adecuadamente 
al padecimiento 
actual del 
paciente virtual 
estandarizado. 

Solicita e 
interpreta solo 
algunas pruebas 
diagnósticas 
necesarias para 
el padecimiento 
actual del 
paciente virtual 
estandarizado. 

Solicita e interpreta 
de manera 
inadecuada 
las pruebas 
diagnósticas para 
el padecimiento 
actual del 
paciente virtual 
estandarizado 

No solicita ni 
interpreta pruebas 
diagnósticas  

(10) (7.5) (5) (2.5) (0)

Habilidades 
diagnósticas 
(15 puntos)

Identifica todos 
los elementos 
necesarios 
para establecer 
diagnósticos 
diferenciales 
y definitivos. 
Establece el 
diagnóstico 
definitivo correcto.

Identifica la 
mayoría de 
los elementos 
necesarios 
para establecer 
diagnósticos 
diferenciales 
y definitivos. 
Establece el 
diagnóstico 
definitivo correcto.

Identifica pocos 
de los elementos 
necesarios 
para establecer 
diagnósticos 
diferenciales 
y definitivos. 
Establece el 
diagnóstico 
definitivo correcto. 

Identifica pocos 
de los elementos 
necesarios 
para establecer 
diagnósticos 
diferenciales 
y definitivos. 
No establece 
el diagnóstico 
definitivo correcto.

No identifica 
elementos 
para realizar 
diagnósticos 
diferenciales y 
no establece 
un diagnóstico 
definitivo. 

 

(15) (11.25) (7.5) (3.75) (0) 

Continúa en la página siguiente...

|     https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2022.44.22438

Evaluación de competencias clínicas a través de telesimulación



33Inv Ed Med. Vol. 11, n.o 44, octubre-diciembre 2022

Excelente Bueno Suficiente Insuficiente No evaluable Total

Habilidades 
para 
establecer 
un plan 
preventivo y 
terapéutico 
(15 puntos)

Indica todos 
los elementos 
del mejor plan 
preventivo, 
terapéutico y de 
rehabilitación para 
la patología del 
paciente virtual 
estandarizado. 

Indica la mayoría 
de los elementos 
del mejor plan 
preventivo, 
terapéutico y de 
rehabilitación para 
la patología del 
paciente virtual 
estandarizado. 

Indica pocos de 
los elementos 
del mejor plan 
preventivo, 
terapéutico y de 
rehabilitación para 
la patología del 
paciente virtual 
estandarizado. 

Las medidas 
que indica no 
son el mejor 
plan preventivo, 
terapéutico y de 
rehabilitación para 
la patología del 
paciente virtual 
estandarizado. 

No indica medidas 
de prevención, ni 
de tratamiento, ni 
de rehabilitación 

 

(15) (11.25) (7.5) (3.75) (0)

Habilidades 
de 
comunicación 
(10 puntos)

Se comunica de 
forma adecuada, 
respetuosa y 
efectiva con el 
paciente virtual 
estandarizado. 

Se comunica con 
el paciente virtual 
estandarizado, 
pero de manera 
poco efectiva. 

Demuestra 
dificultad para 
comunicarse con 
el paciente virtual 
estandarizado o lo 
hace de manera 
irrespetuosa. 

Demuestra 
problemas 
graves en la 
comunicación con 
el paciente virtual 
estandarizado. 

No se comunica 
con el paciente 
virtual 
estandarizado.

 

(10) (7.5) (5) (2.5) (0)

Habilidades 
durante la 
discusión del 
caso clínico 
planteado 
(10 puntos)

Analiza 
detalladamente 
todos los 
elementos 
principales de la 
historia clínica del 
paciente virtual 
estandarizado y 
examina en detalle 
los elementos 
secundarios. 
Explica una 
relación 
lógica entre la 
fisiopatología y los 
hallazgos clínicos 
principales. 

Analiza 
detalladamente 
todos los 
elementos 
principales de la 
historia clínica del 
paciente virtual 
estandarizado, 
pero no examina 
los elementos 
secundarios. 
Explica una 
relación 
lógica entre la 
fisiopatología y los 
hallazgos clínicos 
principales. 

Analiza todos 
los elementos 
principales de la 
historia clínica del 
paciente virtual 
estandarizado, 
pero no examina 
los elementos 
secundarios. 
Explica de manera 
deficiente la 
relación entre la 
fisiopatología y los 
hallazgos clínicos 
principales. 

Analiza 
parcialmente los 
elementos del 
padecimiento 
actual del 
paciente virtual 
estandarizado. 
No examina 
los elementos 
secundarios. 
Explica de manera 
deficiente la 
relación entre la 
fisiopatología y los 
hallazgos clínicos 
principales. 

No analiza los 
elementos de la 
historia clínica 
ni explica la 
relación entre 
la fisiopatología 
y los hallazgos 
encontrados.

 

(10) (7.5) (5) (2.5) (0)

Elaboración 
de la nota 
médica
(5 puntos)

Muy completa y 
ordenada. Integra 
adecuadamente 
la información 
para fundamentar 
los diagnósticos 
diferenciales. 

Completa pero 
desordenada. 
Integra 
adecuadamente 
la información 
para fundamentar 
los diagnósticos 
diferenciales. 

Completa pero 
desordenada. 
Integra poco la 
información para 
fundamentar 
los diagnósticos 
diferenciales. 

Incompleta. 
Desordenada. 
No integra la 
información para 
fundamentar 
los diagnósticos 
diferenciales. 

No la realiza. 
 

(5) (3.75) (2.5) (1.25) (0)

TOTAL
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Resumen 
Introducción: En una universidad privada se propusieron 
algunas estrategias para disminuir los niveles de de-
serción en el ciclo introductorio, mediante innovaciones 
en asignaturas con elevado número de contenidos que 
evidencian un bajo rendimiento académico. Se propuso 
incluir el uso de aplicaciones 3D para el aprendizaje de 
anatomía humana en una Licenciatura de Kinesiología 
y Fisiatría, con una estrategia pedagógica colaborativa 
basada en recomendaciones internacionales para aplica-
ciones de anatomía 3D educativas –tales como el uso de 
planos canónicos y referencias de orientación espacial– y 
en sugerencias para el aprendizaje colaborativo.
Objetivo: Explorar la percepción de un grupo de estu-
diantes de kinesiología en relación a dos aplicaciones 
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3400 473047. 
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3D para el aprendizaje de anatomía humana mediante 
una estrategia pedagógica colaborativa y metacognitiva. 
Método: Estudio exploratorio. Cuestionario TAM de acep-
tación de tecnología a través de Google Forms a 60 es-
tudiantes de ciclo básico de Kinesiología y Fisiatría. Las 
variables principales son la facilidad de uso y la utilidad 
percibidas.
Resultados: Los resultados de la encuesta indicaron 
una alta aceptación general de ambas aplicaciones. La 
utilidad percibida es favorable en un 82% y muy favorable 
en un 18%. La facilidad de uso percibida es favorable 
en un 72% y desfavorable en un 28%. Se mostró cierta 
preferencia por Visible Body en la encuesta de opinión 
(83.33% vs 16.67%).
Conclusiones: La percepción general es positiva para 
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la manipulación de la aplicación con la estrategia men-
cionada. Dada la alta probabilidad de uso futuro, es via-
ble realizar nuevos estudios para investigar la relación 
entre el aprendizaje de conceptos anatómicos y el uso 
de aplicaciones 3D.

Palabras clave: Aplicaciones 3D; aprendizaje de anatomía 
humana; aprendizaje colaborativo; estudiantes de medicina 
preclínica; kinesiología.

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

Kinesiology Student’s Perceptions of 3D 
Applications for Human Anatomy Learning
Abstract
Introduction: In a private university, some strategies were 
proposed to reduce dropout levels at the introductory 
courses, through innovations in subjects with a high num-
ber of topics that show low academic performance. The 
use of 3D applications for human anatomy learning was 
proposed in a Kinesiology and Physiatry degree, with a 
teaching strategy based on international recommenda-
tions for 3D anatomy learning -such as the benefit of 
canonical planes and spatial orientation references- and 
in suggestions for collaborative learning.

V. S. D’Angelo, D. A. Airasca

INTRODUCCIÓN
La deserción temprana constituye una preocupación 
compartida por las universidades latinoamericanas 
tanto en el sector público como en el privado. En 
general, la producción científica sobre rendimiento 
académico y abandono señala entre sus principales 
determinantes, factores individuales vinculados a 
la formación académica previa31 o a características 
personales de los estudiantes y de su entorno social, 
que impactan sobre el rendimiento académico en el 
primer año, por ejemplo1-3.

Dado que el desempeño durante los primeros 
años es un predictor del éxito posterior, es de vital 
importancia el diseño de estrategias metodológicas 
destinadas a fortalecer el acompañamiento educa-
tivo de los ingresantes en esta etapa, el seguimiento 

Objective: Exploring Kinesiology Student’s perceptions 
of 3D aplications for human anatomy learning through a 
metacognitive collaborative teaching strategy.
Method: Exploratory study. TAM technology acceptance 
questionnaire in Google Forms to 60 students of intro-
ductory course of Kinesiology and Physiatry. The main 
variables are perceived ease of use and perceived use-
fulness.
Results: The results of the survey indicated a high general 
acceptance of both applications. The perceived utility 
is favorable in 82% and very favorable in 18%. The per-
ceived ease of use is favorable at 72% and unfavorable 
at 28%. Some preference was shown for Visible Body in 
the opinion poll (83.33% vs. 16.67%).
Conclusions: There is an overall positive perception of 
the application manipulation with such a strategy. Given 
the high probability of future use, further studies are fea-
sible to investigate the relationship between learning ana-
tomical concepts and the use of 3D applications.

Keywords: 3D Applications; human anatomy learning; 
collaborative learning; preclinical medical students; kine-
siology.

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

de sus experiencias en la universidad, la detección de 
núcleos problemáticos y la rápida implementación 
de estrategias promotoras de la retención del alum-
nado. Entre las estrategias de retención propuestas 
por diversos autores, Celada y Lattuada4 sugieren: la 
detección temprana de la población de riesgo y la in-
tervención inmediata. Para lo primero, es menester 
contar con mecanismos de relevamiento rápido de la 
población en riesgo antes del primer cuatrimestre5. 
En relación a la intervención, proponen una serie 
de acciones. Las más importantes son: priorizar el 
factor pedagógico, reforzar los sistemas de tutorías 
a través de entornos online, evaluación continua, 
ubicación del aprendizaje en contextos de la vida 
real, y la implementación de tecnologías de la in-
formación y la comunicación (TIC) en los procesos 
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de enseñanza para generar feedback entre docentes 
y estudiantes, por su flexibilidad para adaptarse a 
la vida cotidiana de los estudiantes, en tanto consu-
midores de tecnología y usuarios de redes sociales. 

Lattuada6 señala dos cuestiones que no han teni-
do una consideración suficiente en el debate acadé-
mico ni en las políticas de retención: en primer lugar, 
las “reformas de los planes de estudio con foco en el 
primer año”, de modo tal que las asignaturas sean 
pocas y generales, y que algunas de ellas “otorguen 
la vivencia de la práctica profesional de ese campo”. 
Estos cambios en las asignaturas se produjeron par-
cialmente. Sin embargo, aún se imparten, durante 
el ciclo básico, asignaturas que concentran un gran 
número de contenidos que evidencian un bajo ren-
dimiento académico, y a las que se atribuye gran 
parte del desaliento en esta etapa de vulnerabilidad 
para la población estudiantil que no cuenta con una 
sólida formación académica previa. Tal es el caso de 
anatomía humana en los primeros años de carreras 
de medicina y ciencias de la salud.

Este estudio se desarrolló con un grupo de es-
tudiantes de Kinesiología y Fisiatría de una univer-
sidad privada de Rosario, Argentina, en la cual se 
implementó un proyecto de seguimiento y acompa-
ñamiento de los estudiantes ingresantes con miras a 
disminuir los niveles de deserción. La dirección de 
carrera, desde una perspectiva pedagógica de apren-
dizaje recíproco en red7-9 convocó a un equipo in-
terdisciplinar formado por profesores del área de 
anatomía e informática para estudiar la percepción 
de los estudiantes acerca de aplicaciones 3D para el 
estudio de anatomía humana durante las clases de 
Informática aplicada. 

Entre las dificultades que se presentan durante 
el estudio de la anatomía humana, es de destacar el 
número elevado de términos y definiciones, y la di-
ficultad para acceder a un material ilustrativo de es-
tudio de manera ordenada y sistemática. Diferentes 
trabajos han identificado las dificultades de apren-
dizaje, predictores de rendimiento10,11, percepciones 
de los estudiantes y motivación12-15. En general se 
concluye que es necesario aumentar las actividades 
prácticas de anatomía en las carreras médicas16. Al-
gunos autores han señalado que las dificultades de 
los ingresantes para incorporar y recordar conceptos 
de anatomía, no estriba solo en un factor técnico 

(como el enriquecimiento de las clases con videos e 
información visual), sino la persistencia de los estilos 
tradicionales de enseñanza-aprendizaje en el aula7,8. 

El estudiante de kinesiología tiene un acercamien-
to particular al conocimiento anatómico que no está 
condicionado por el aprendizaje a nivel de detalle 
antes de llegar al conocimiento de la patología. El 
kinesiólogo debe dominar la anatomía macroscópi-
ca responsable del movimiento corporal y utilizar 
directamente la ejercitación física o el tacto para 
tratar las patologías. En este sentido, puede resultar 
un buen ejercicio combinar material en video para 
presentar el caso, y herramientas 3D para explorar 
los elementos anatómicos en detalle.

La inclusión de tecnologías en la enseñanza de 
la anatomía, tanto de tecnología digital tradicional 
(2D), como la visualización (3D), realidad virtual 
(RV) o realidad aumentada (RA), ha suscitado un 
debate más profundo de lo que se suele suponer. La 
resolución de los problemas planteados depende, 
en parte, de la posibilidad de establecer un marco 
interdisciplinar, porque no se trata de dificultades 
inherentes a la enseñanza de anatomía, sino a la ense-
ñanza con 3D, en particular, al problema de la carga 
cognitiva de las aplicaciones. 

Se presenta una clasificación general de algunas 
experiencias recientes en tres grupos (para una re-
visión exhaustiva ver Preim y Saalfeld19), según el 
marco teórico y metodología. Algunas de ellas, en-
marcadas dentro del constructivismo social, utilizan 
abordajes desde la cognición situada, el aprendizaje 
basado en problemas y la investigación acción, con 
una visión marcadamente positiva respecto de la 
inclusión de tecnología como modo de acercamiento 
a la práctica, para relacionar los conceptos teóricos 
con las situaciones reales20-22. Un segundo grupo lo 
constituyen las investigaciones que comparan la per-
cepción de los estudiantes respecto de los distintos 
materiales utilizados en la enseñanza de anatomía, 
por ejemplo, comparan materiales tradicionales y 
nuevas tecnologías14,23. Otras investigaciones pro-
venientes de la psicología cognitiva, la inteligencia 
artificial y la Human Computer Interaction (HCI), 
han desarrollado enfoques experimentales para eva-
luar el rendimiento cognitivo de la interacción con 
objetos tridimensionales, con miras al desarrollo de 
aplicaciones. Han obtenido resultados en su mayoría 

Percepción de aplicaciones 3D para aprender anatomía
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favorables, pero han detectado algunos inconvenien-
tes en torno a la manipulación del 3D como recurso 
de aprendizaje, que han dado lugar a propuestas de 
actualización de los diseños de aplicaciones24-29. 

Si bien no todo el software incluye ayudas técni-
cas como las referencias de orientación espacial27,30, 
es posible instruir a los estudiantes durante las clases 
acerca de estas limitaciones, y encontrar modos de 
operar con la interface de la herramienta 3D, según 
las recomendaciones de dichas investigaciones31. 

OBJETIVO
Se propuso explorar la percepción de un grupo de 
estudiantes de kinesiología en relación a dos aplica-
ciones 3D para el aprendizaje de anatomía humana 
mediante una estrategia pedagógica colaborativa 
online, basada en recomendaciones para disminuir 
la carga cognitiva de las aplicaciones 3D, en un en-
torno de aprendizaje colaborativo. 
 
MÉTODO
Sesenta estudiantes de grado que habían cursado 
previamente la asignatura Anatomía descriptiva y 
topográfica, y cursaban en ese momento Informá-
tica aplicada y Anatomía funcional (biomecánica) 
en la Licenciatura en Kinesiología y Fisiatría de una 
universidad privada de Rosario, Argentina, parti-
ciparon en una actividad de tres encuentros (en el 
marco de la asignatura Informática aplicada) con 
la participación del profesor de informática y un 
profesor de anatomía (kinesiólogo). Al finalizar el 
tercer encuentro, respondieron voluntariamente una 
encuesta sobre su percepción del uso de dos aplica-
ciones para el aprendizaje de anatomía 3D. 

 Se utilizó la plataforma Blackboard Collabora-
te como sistema de videoconferencia para generar 
clases sincrónicas durante las cuales se presentaron 
videos disponibles en páginas web sobre kinesio-
logía, Openanatomy.org32 accesible desde Internet, 
y Visible Body, un software de pago provisto por 
la universidad para los estudiantes de carreras en 
ciencias de la salud, accesible desde la biblioteca de 
acceso remoto.

Los estudiantes participaron de un curso de tres 
encuentros sincrónicos a través de Blackboard Co-
llaborate desde sus domicilios, de modo análogo a 
las clases habituales en período de aislamiento pre-

ventivo. Los contenidos del curso referidos a casos 
de estudio y actividades para localizar partes anató-
micas en el software fueron diseñados en conjunto 
por el profesor de Informática aplicada, el director 
de la carrera de Kinesiología y profesores expertos 
en semiopatología y anatomía, quienes revisaron 
el diseño final de las actividades y materiales. Los 
contenidos del curso específicamente referidos a 
aplicaciones 3D y carga cognitiva fueron preparados 
por un magister en psicología cognitiva del aprendi-
zaje, autor del presente trabajo. Cabe señalar que se 
contó con asesoramiento técnico para implementar 
las actividades en Blackboard Collaborate, ya que la 
universidad se encontraba en una transición desde la 
modalidad presencial a la semi presencial, acelerada 
por el aislamiento preventivo obligatorio.

El objetivo del primer encuentro fue que los es-
tudiantes tomaran conciencia de la importancia de 
los planos canónicos cuando se realizan búsquedas 
en aplicaciones 3D. El profesor de informática, con 
la colaboración del profesor de anatomía, presentó 
imágenes con comentarios que actuaron como dis-
paradores de ejes temáticos. El primer disparador 
sirvió para reflexionar sobre las limitaciones de la 
memoria humana. Se les preguntó a los estudiantes 
qué recordaban de su viaje hasta la universidad ese 
día. Se explicó que muy poco de todo lo que percibi-
mos es realmente almacenado en la memoria entre 
otras características como la selectividad y el uso fu-
turo (figura 1, ítem 1). El segundo disparador (“Cuál 
es la posición natural de una vértebra”) planteó el 
problema de la preferencia de nuestro sistema cog-
nitivo por las posiciones canónicas (o “naturales”) 
de los objetos (figura 1, ítems 2 y 3). El tercer tema 
fue el problema de la rotación libre (sin control) de 
objetos (figura 1, ítem 4). Para ilustrar el concepto se 
exploró una vista externa del corazón publicada en la 
web (https://bit.ly/3BGqU85), que carece de referen-
cias de rotación espacial, por lo cual es muy difícil 
identificar los planos. La recomendación final fue 
valorar la importancia de los planos canónicos (fi-
gura 1, ítem 5) evitar las rotaciones descontroladas 
y utilizar las referencias de orientación espacial. Se 
presentaron como ejemplo las referencias de orien-
tación espacial en Visible Body y en Openanatomy31.

Durante el segundo encuentro, los estudiantes 
ya estaban familiarizados con la manipulación de 
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las aplicaciones, se organizaron grupos de trabajo 
en Blackboard Collaborate, se presentaron una se-
rie de videos para contextualizar ciertas patologías, 
cada grupo eligió una patología para trabajar. Se 
solicitó a los estudiantes buscar en el software los 
sistemas músculo esqueletales implicados en dichas 
patologías, capturar tres imágenes en plano frontal, 
sagital y transversal e incrustar las imágenes en un 
documento de texto. Para lograr este propósito, de-
bieron rotar los elementos en pantalla hasta obtener 
los planos indicados. El procedimiento de búsqueda, 
captura y pegado se realizó dos veces, primero con 

Openanatomy.org y luego con Visible Body, de modo 
que los participantes pudieran comparar el uso de 
ambas aplicaciones para realizar la misma actividad. 
Al finalizar el grupo completo compartió su expe-
riencia en la sala principal de Blackboard.

En el último encuentro, se compartieron algunos 
trabajos en borrador donde los estudiantes plan-
tearon consultas previas a la entrega formal del tra-
bajo impreso. Luego completaron voluntariamen-
te un cuestionario anónimo de usabilidad basado 
en el modelo de aceptación de tecnología de Davis 
(TAM)33 levemente adaptado para las aplicaciones 

5
Un plano canónico es el punto de vista que aporta mayor 
información sobre un objeto. Suele respetar los ejes canó-
nicos naturales, y muestra la mayor cantidad de elementos 
anatómicos de una estructura sin ocultar ninguno. Por ejemplo, 
la palma de una mano vista de frente. 
Un plano no canónico, es un plano no 
general, o incompleto, ya que algunos 

elementos anatómicos suelen quedar ocultos. Por 
ejemplo, una mano vista en plano sagital.

Figura 1. Disparadores temáticos del primer encuentro (Adaptado de la referencia 31 con permiso)

1 
Solemos pensar que todo lo que ve-
mos queda registrado en nuestra me-
moria. Pero en ella solo se almacenan 
algunas imágenes, las más utilizadas 
o las que observamos con mayor fre-
cuencia. Si viajamos en ómnibus por 
la mañana, por la noche no recorda-
remos a todos los pasajeros que esta-
ban en él. Probablemente recordemos 
al chofer si es siempre el mismo. 2

Nuestra memoria prefiere recordar los cuer-
pos humanos con los pies sobre la tierra y la 
cabeza hacia arriba porque así es como los 
encuentra a diario en el mundo real. ¿Cuál es 
la posición natural de una vértebra?

1

3
Lo primero que busca nuestro sistema visual para identificar 
un objeto son los ejes de referencia (x, y, z). Necesita saber 
dónde es “arriba” y dónde es “abajo” para dicho objeto. No es 
recomendable que perdamos de vista los ejes de referencia 
mientras rotamos vistas en la pantalla. Cuando un objeto co-
nocido está colocado en una posición extraña, tardamos más 
tiempo en identificarlo.

4
Cuando rotamos libremente la ima-
gen de un órgano en tres dimen-
siones, esta se transforma en de-
cenas de imágenes sobre distintos 
ejes. ¿Cuál de todas recordamos?

Vista no canónica

Vista canónica

Percepción de aplicaciones 3D para aprender anatomía
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3D de anatomía (ver tabla 1 en la sección Resulta-
dos). Este modelo asume que un conjunto de factores 
influyen en la aceptación que los usuarios tendrán 
de la tecnología, y pueden agruparse en torno a la 
utilidad percibida (UP) –“el grado en el cual una 
persona cree que al utilizar esa tecnología obtendrá 
mejor rendimiento en su trabajo”– y la facilidad de 
uso percibida (FUP) –“el grado en el cual una per-
sona cree que utilizar esa tecnología le aliviará el 
esfuerzo de trabajo”.  

Los datos recopilados del cuestionario fueron 
analizados en una planilla Excel.

CONSIDERACIONES ÉTICAS
Los participantes fueron informados desde el inicio 
del ciclo lectivo sobre la finalidad del proyecto de 
investigación en curso sobre enseñanza de anato-

mía. Fueron invitados a participar y completaron 
la encuesta de forma voluntaria. 

RESULTADOS
En la tabla 1 se exhiben las preguntas del cuestio-
nario y los porcentajes de respuesta por cada ítem 
(5: Muy de acuerdo, 4: De acuerdo, 3: Neutral, 2: En 
desacuerdo, 1: Muy en desacuerdo).

Posteriormente se agruparon las respuestas para 
calcular las medias agrupadas según la tabla 2.

Tabla 1. Porcentajes de respuesta por cada ítem de utilidad percibida (UP) y facilidad de uso percibida (FUP)

Código Afirmaciones Muy de 
acuerdo

De 
acuerdo Neutral En desa-

cuerdo
Muy en 
desa-

cuerdo

UP1 Aprender anatomía me sería muy difícil sin las App de 
anatomía 3D 13.33 73.33 13.33 -   -   

UP2 Las App de anatomía 3D me dan un mayor control de 
localización de elementos anatómicos 6.67 75.00 11.67 6.67 -   

UP3 Las App de anatomía 3D me orientan de manera 
ordenada en mi exploración del cuerpo humano 8.33 55.00 21.67 15.00 -   

UP4 Las App de anatomía 3D mejoran mi desempeño en mis 
exámenes 3.33 25.00 40.00 31.67 -   

UP5 Las App de anatomía 3D resuelven mis necesidades de 
estudiante 1.67 15.00 40.00 43.33 -   

UP6 Usar las App de anatomía 3D me ahorra tiempo de estudio 36.67 55.00 5.00 3.33 -   

UP7 Con las App de anatomía 3D realizo mis tareas de 
anatomía más rápidamente 60.00 36.67 1.67 1.67 -   

UP8 Con las App de anatomía 3D puedo realizar tareas que 
de otro modo serían imposibles 45.00 48.33 6.67 -   -   

   

FUP1 No me confundo en mi exploración con las App de 
anatomía 3D -   23.33 53.33 23.33 -   

FUP2 No me hacen falta explicaciones durante mi exploración 
del cuerpo humano con App de anatomía 3D -   25.00 33.33 41.67 -   

FUP3 Interactuar con las App de anatomía 3D no requiere 
esfuerzo de concentración 3.33 53.33 15.00 25.00                  

3.33 

FUP4 Me resulta fácil encontrar en una App de Anatomía el 
punto anatómico que estoy buscando 13.33 35.00 21.67 25.00                  

5.00 

FUP5 Me resulta sencillo con las App de anatomía ser 
consciente de qué parte anatómica estoy observando 26.67 65.00 8.33 -   -   

FUP6 Me resulta sencillo con las App de anatomía capturar 
información con precisión y orientación correcta -   35.00 31.67 33.33 -   

Tabla 2. Rangos de agrupamiento

1-2 Muy Desfavorable

2-3 Desfavorable

3-4 Favorable

4-5 Muy Favorable
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Tabla 3. Media agrupada de UP general

 Frecuencia Porcentaje
Favorable 49 81.7 81.7
Muy favorable 11 18.3 18.3
Total 60 100.0 100.0

Tabla 4. Media agrupada de FUP general

 Frecuencia Porcentaje
Desfavorable 17 28.3 28.3
Favorable 43 71.7 71.7
Total 60 100.0 100.0

Tabla 5. Resultados de la encuesta de opiniones

Pregunta Opciones de 
respuesta

Frecuencia absoluta 
(número de 

participantes, n = 60)
Frecuencia 
porcentual

1. ¿Las aplicaciones 3D te resultaron útiles para 
representar las estructuras músculo esqueletales que 
observaste en los videos sobre patologías?

1. Muy útiles 60 100%
2. Útiles 0 0%
3. Aceptables 0 0%
4. Regulares 0 0%
5. Nada útiles 0 0%

2. ¿Las aplicaciones 3D te fueron útiles para 
comprender mejor las estructuras y sistemas 
implicados en las patologías?

1. Muy útiles 10 16.67%
2. Útiles 50 83.33%
3. Aceptables 0 0%
4. Regulares 0 0%
5. Nada útiles 0 0%

En la tabla 3 pueden verse los porcentajes ge-
nerales de UP (figura 2). La Utilidad percibida es 
favorable en un 82% y muy favorable en un 18%.

La tabla 4 exhibe los porcentajes generales de 
FUP. La facilidad de uso percibida es favorable en 
un 72% y desfavorable en un 28% (figura 3).

Si se les pregunta a los estudiantes de manera 
directa qué opinan de la utilidad de las aplicaciones 
para realizar las tareas puntuales de búsqueda y cap-

Utilidad percibida (UP)

Muy favorable
18.33%

Favorable
81.67%

Facilidad de uso percibida (FUP)

Desfavorable
28%

Favorable
72%

Figura 3. Porcentajes generales de FUPFigura 2. Porcentajes generales de UP
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tura de elementos anatómicos (tabla 5), el 100 % de 
los estudiantes responde que las aplicaciones de ana-
tomía fueron “muy útiles” para realizar la actividad 
de búsqueda y captura de estructuras anatómicas. 
El 83.33% (50 de 60) piensa que las aplicaciones son 
“útiles” para la comprensión de dichas estructuras, y 
solo el 16.67% (10 de 60), opina que son “muy útiles” 
para la comprensión. Si bien la noción de utilidad 
a la que aluden los estudiantes no coincide con el 

Continúa en la página siguiente...
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concepto estadístico de utilidad percibida según Da-
vis33 –que evalúa la probabilidad de uso posterior del 
software– esta encuesta de opinión es orientativa 
acerca de la valoración de ambas aplicaciones, en 
especial para establecer diferencias entre ambas.

Con respecto a la facilidad de uso de la aplicación 
Openanatomy, el 66.67% (40 de 60) la encuentra “muy 
fácil”, pero solo el 8.33% opina lo mismo de Visible 
Body. Si bien el 50% encuentra “fácil” Visible Body, 
el 33.33% (20 de 60) la encuentra “no muy fácil”. So-
bre este punto, debe aclararse que por tratarse de un 
curso muy breve, solo se llega a evaluar la facilidad 
en los primeros contactos con la aplicación, pero los 
resultados podrían variar una vez superada la curva 

de aprendizaje. En Visible Body es mayor el número 
de atlas, pero a medida que avanza la práctica, la 
aplicación se vuelve más operativa para el usuario. 
Es posible que los estudiantes jóvenes, con gran ex-
periencia en poner a prueba aplicaciones novedosas, 
hayan tenido en cuenta esta posibilidad, ya que han 
seleccionado como mejor opción la aplicación Vi-
sible Body (83.33%) a pesar de que les resultó más 
difícil encontrar las estructuras.

Algunos estudiantes comentaron oralmente que 
utilizaban ordenadores con poca memoria y que 
Visible Body tardaba en cargar. En esos casos veían 
más conveniente utilizar Openanatomy. Una de las 
ventajas que observaron en Visible Body (figura 4) 

Figura 4. Información del elemento anatómico en Visible Body
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3. ¿Te resultó fácil hallar estructuras anatómicas en 
Openanatomy?

1. Muy fácil 40 66.67%
2. Fácil 10 16.67%
3. Algunas veces 2 3.33%
4. No muy fácil 8 13.33%
5. Nada fácil 0 0%

4. ¿Te resultó fácil hallar estructuras anatómicas en 
Visible Body?

1. Muy fácil 5 8.33%
2. Fácil 30 50%
3. Algunas veces 3 5
4. No muy fácil 20 33.33
5. Nada fácil 2 3.33%

5. ¿Qué aplicación elegirías para trabajar en las 
asignaturas de anatomía?

1. Open anatomy 10 16.67%
2. Visible Body 50 83.33%

Pregunta Opciones de 
respuesta

Frecuencia absoluta 
(número de 

participantes, n = 60)
Frecuencia 
porcentual
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es que la información acerca del elemento anatómico 
se despliega al clicar sobre él.

En Openanatomy, para ver definiciones de los 
términos, debe recurrirse al Visor de términos ana-
tómicos (figura 5) accesible en otra página del mis-
mo proyecto (https://taviewer.openanatomy.org/).

DISCUSIÓN
En la introducción se planteó el objetivo de dismi-
nuir el nivel de deserción en el ciclo introductorio 
de una licenciatura en kinesiología mediante inno-
vaciones en asignaturas de bajo rendimiento acadé-
mico6. Si bien en la literatura abundan los estudios 
de introducción a herramientas 3D para promover 
el aprendizaje de la anatomía, este trabajo planteó 
una estrategia pedagógica distintiva que incluye la 
consideración de la carga cognitiva del software en 
la manipulación del 3D y el uso de las referencias 
espaciales provistas por algunas aplicaciones. Esto 
implica una diferencia fundamental en el punto de 
vista. La mayoría de las investigaciones latinoame-
ricanas de introducción a la anatomía 3D, dan por 
sentado que el software por sí mismo representa una 

mejora en el rendimiento del estudiante20-22 ignoran-
do los estudios en ciencias cognitivas que evidencia-
ron desorientación en rotaciones no controladas24-29. 

En una investigación previa se evaluó comparati-
vamente la percepción de aplicaciones de anatomía 
3D entre estudiantes de medicina que recibieron reco-
mendaciones sobre el uso de referencias espaciales y 
un grupo control que no las recibió (exploró el soft-
ware con rotación libre). Se observó una diferencia 
significativa en la aceptación del software a favor 
del grupo que conocía las referencias de orientación. 

En este trabajo, de corte exploratorio, también se 
obtuvieron resultados positivos en la percepción del 
software, en este caso con estudiantes de kinesiolo-
gía cuyo acercamiento a la anatomía es particular. El 
estudiante de kinesiología aprende a diagnosticar y 
tratar con técnicas que implicarán manipulaciones 
corporales directas mediante el tacto o el ejercicio 
físico. Este tipo de acercamiento al conocimiento 
anatómico no necesita ser estrictamente analítico 
como en los métodos tradicionales –desde los de-
talles al todo–, sino que puede basarse en experien-
cias globales donde se trabaje simultáneamente en 

Figura 5. Términos anatómicos en Openanatomy
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ambos planos (general y detallado). Esto se realizó 
tradicionalmente mediante la observación clínica 
y el estudio con atlas de anatomía. La ventaja de 
utilizar el software 3D como atlas de anatomía y 
utilizar videos de casos de estudio para emular la 
observación clínica, es un mayor dinamismo para 
relacionar la anatomía con el caso (para ir de lo ge-
neral y lo particular).

Los atlas 3D habilitan al estudiante para realizar 
el desplazamiento espacial anatómico y la obser-
vación desde múltiples planos sin la ansiedad que 
produce hallarse frente a un paciente real. Todos 
estos beneficios se potencian desde una perspectiva 
de aprendizaje recíproco7,9, con base en el apren-
dizaje situado17,18, en redes donde se propone a los 
estudiantes comprometerse a compartir lo que ya 
aprendieron (cada estudiante es receptor y dador 
de conocimiento). 

Los resultados son positivos porque indican un 
nivel elevado de usabilidad de la aplicación, enten-
dida como alta probabilidad de uso futuro. Pero la 
usabilidad no garantiza que el uso del 3D impacte 
positivamente sobre el aprendizaje de los conceptos 
de anatomía. La usabilidad indica que los alumnos 
serán propensos a utilizar el software y abre la posi-
bilidad de extender el uso a asignaturas específicas 
de anatomía (la percepción se midió en Informática 
Aplicada) en las cuales se pueda evaluar específica-
mente el aprendizaje. 

Si bien los cursos se dictaron durante la pande-
mia COVID-19 (2020) en una plataforma a distan-
cia, pudo constatarse que el software integrado en 
un marco colaborativo permite aumentar la partici-
pación y posiblemente la motivación para el aprendi-
zaje integral de la anatomía humana, una disciplina 
de gran incidencia en los niveles de deserción por 
el bajo rendimiento académico constatado a nivel 
internacional35-38.

El objetivo de retención temprana del alumnado 
apunta a dar una respuesta pronta a la pérdida de 
motivación inicial por exceso de dificultad en los 
contenidos (no a evaluar el aprendizaje efectivo a 
lo largo del tiempo). Sin embargo, el sostenimiento 
de la motivación se basa en la obtención de logros 
(aprobación de las asignaturas). Si el estudiante está 
motivado, pero no logra aprobar, la deserción no dis-
minuye, solo se posterga. Por esto se estima necesaria 

una pronta evaluación comparativa de los aprendiza-
jes con aplicaciones 3D vs materiales tradicionales.

Otras consideraciones a futuro refieren a la cog-
nición en la interacción con el software. Se ha ob-
servado, en general, que los estudiantes subestiman 
la potencialidad del software gratuito y que prio-
rizan cuestiones estéticas. Por ejemplo, prefieren 
las imágenes con detalles más realistas y descartan 
las imágenes livianas y esquemáticas de los atlas de 
acceso abierto como Openanatomy. Sin embargo, es 
importante mencionar que las imágenes extremada-
mente realistas tienen desventajas de tipo técnicas 
y psicométricas. Por un lado, consumen más me-
moria y eso puede implicar un rendimiento menor 
del equipo o la necesidad de un equipamiento más 
caro. Por otra parte, los supuestos provenientes de 
la ciencia cognitiva sobre cómo la mente humana 
procesa la información y transforma las percepcio-
nes en conceptos indican que la carga cognitiva que 
debe sostener el estudiante frente a imágenes rea-
listas en 3D es mucho mayor que frente a imágenes 
esquemáticas39,40. La adecuada administración de 
estos materiales para que sean realmente efectivos 
es una parte de la tarea docente que tiene especial 
importancia en anatomía, donde la mayoría de los 
conceptos se asocian con un elemento viso espacial. 

Es importante hacer notar que en las investiga-
ciones de corte cognitivo las recomendaciones de 
uso del software provienen de equipos interdiscipli-
nares liderados por psicólogos cognitivos. Por ello es 
posible que este tipo de recomendaciones no estén 
difundidas en el área de medicina. De hecho, el de-
sarrollo de este trabajo permitió que la información 
sobre referencias de orientación espacial llegara a 
profesores de medicina que las desconocían y que 
podrán tenerlas en cuenta en el futuro, si deciden 
utilizar aplicaciones 3D. 

CONCLUSIONES
En línea con las recomendaciones para la retención 
temprana estudiantil4,6, exploramos la percepción 
de aplicaciones 3D en una etapa inicial de la carrera 
de kinesiología con el apoyo de una estrategia pe-
dagógica colaborativa que anticipó las dificultades 
propias de la carga cognitiva de aplicaciones 3D. Los 
resultados muestran la aceptación general de los es-
tudiantes para la manipulación de la aplicación con 

V. S. D’Angelo, D. A. Airasca

https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2022.44.22435     |



44 Investigación en Educación Médica | Facmed | UNAM

la estrategia mencionada, pero no garantizan que en 
otro contexto pedagógico las aplicaciones tengan la 
misma recepción, ni que aumente el rendimiento en 
el aprendizaje de conceptos de anatomía.

Aunque el objetivo de retención temprana del 
alumnado está más dirigido a dar una respuesta pron-
ta a la pérdida de motivación inicial que a evaluar el 
aprendizaje efectivo a lo largo del tiempo, la moti-
vación se sostiene con logros de aprendizaje, por lo 
cual sería relevante investigar cómo se relaciona el 
uso del 3D con el aprendizaje. 

Dado que la usabilidad del software es en gran 
medida su probabilidad de uso futuro, los resultados 
indican que es viable utilizar el software por perío-
dos más prolongados para realizar nuevos estudios 
sobre la relación entre el uso de aplicaciones 3D y el 
aprendizaje de conceptos de anatomía.

Se considera relevante para el diseño pedagógico 
de clases de anatomía difundir en el ámbito de la 
educación médica las peculiaridades cognitivas del 
uso de aplicaciones 3D.

Si bien el software de pago y de mayor riqueza vi-
sual ha sido preferido por los estudiantes, recomen-
damos no subestimar las iniciativas colaborativas de 
libre acceso como Openanatomy, y seguir de cerca 
las actualizaciones de sus atlas aún en desarrollo, 
dado que las imágenes esquemáticas (aunque no sean 
extremadamente realistas) pueden aportar un bene-
ficio a nivel operativo y cognitivo. 
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Resumen
Introducción: Se puede definir al cuidado progresivo 
(CP) del paciente como la organización del cuidado en 
función de sus necesidades médicas y de enfermería, 
desde el ingreso al establecimiento hasta el seguimiento 
externo. Se diseñó un programa de residencia en CP 
basado en actividades profesionales a confiar (APC).
Objetivo: Describir el proceso de identificación, desarrollo y 
validación de APC para el programa de Residencia en CP.
Método: Se realizó una revisión teórica sobre la espe-
cialidad en CP para definir el perfil del especialista en 
CP. Se redactaron las APC para el programa. Su vali-
dación se implementó mediante metodología Delphi en 

dos rondas donde participaron 24 profesionales. Cada 
APC fue consultada por su representatividad y su indis-
pensabilidad, conservando aquellas que alcanzasen el 
70% de acuerdo. También se evaluó la exhaustividad 
de cada espacio de aprendizaje. En la segunda ronda 
se sometieron aquellas APC que no alcanzaron el 70% 
de representatividad incorporando modificaciones de 
redacción sugeridas.
Resultados: Un especialista en CP entiende al hospital 
como un conjunto de instrumentos y herramientas que 
integran y abordan al paciente y que utiliza para gestionar 
su cuidado desde el ingreso y continúa incluso fuera del 
establecimiento.

https://orcid.org/0000-0001-6690-334X
mailto:sofigargibay@gmail.com


47Inv Ed Med. Vol. 11, n.o 44, octubre-diciembre 2022

P. Silberman et al.

https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2022.44.22441     |

INTRODUCCIÓN
La Dirección Nacional de Talento Humano y Ges-
tión del Conocimiento1 (DNTHYC) inició durante 
el periodo 2020-2021 el diseño y la implementación 
de una nueva residencia en cuidados progresivos 
(CP). Esta iniciativa surgió como resultado de de-
bates internos sobre el recurso humano en salud y 
nuevos roles profesionales.

La introducción de nuevos sistemas organizati-
vos en salud, como los modelos matriciales, llevó a 

Se definieron 52 APC organizadas en 9 espacios de 
aprendizaje que permitieron alcanzar el perfil profesional 
establecido.

De las 52 APC evaluadas, 47 alcanzaron el 70% de 
representatividad e indispensabilidad. Las 5 APC restan-
tes fueron sometidas a una segunda ronda Delphi luego 
de introducir modificaciones en su redacción, logrando 
representatividad en 3 de ellas.
Conclusiones: La formación de profesionales de la salud 
se dirige hacia una adquisición de competencias, que 
les permitan transitar logros en distintos tiempos según 
necesidad.

Palabras clave: APC; Delphi; internado y residencia; edu-
cación médica; educación basada en competencias.

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

Progressive care residency program 
based on entrustable professional 
activities
Abstract
Introduction: Progressive care (PC) can be defined as 
the organization of the patient’s medical and nursing care 
according to his or her needs, from admission to outpa-
tient follow-up. A program for a PC residency based on 
entrustable professional activities (EPA) was designed.
Objective: To describe the process of identification, de-
velopment, and validation of EPA for the PC residency 
program.

Method: A theory review on progressive care was made 
to define the professional profile of the specialist. EPA 
for the program were drafted. Validation was achieved 
through the Delphi method in two rounds where 24 pro-
fessionals participated. Each EPA was consulted for its 
representativity and indispensability, keeping only those 
that reached 70% of agreement. The completeness of 
the learning scenarios was also evaluated. In the sec-
ond Delphi round, EPA that did not reach 70% of the 
agreement were submitted, including suggested drafting 
modifications.
Results: A PC specialist understands the hospital as a 
set of instruments and tools that integrate and approach 
the patient, and he or she uses them to manage patient 
care throughout every stage of treatment.

52 EPA were defined and organized in 9 learning sce-
narios, according to the PC professional profile estab-
lished.

Of the 52 evaluated EPA, 47 reached 70% of represen-
tativity and indispensability. The 5 remaining EPA were 
submitted to the second Delphi round after modifications, 
achieving representativity in 3 of them.
Conclusions: The education of health care profession-
als is leaning towards competency-based programs that 
allow learners to achieve goals in different moments of 
their training, according to their needs.

Keywords: EPA; Delphi; internship and residency; educa-
tion, medical; competency based education.

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

algunos establecimientos a intentar una experiencia 
innovadora en el campo de la organización hospi-
talaria: reordenar el hospital por CP de pacientes2. 
El ingreso de un paciente a un establecimiento de 
salud puede darse por diferentes vías, ya sea desde la 
unidad de urgencias por patologías agudas, consul-
torios externos por patologías crónicas, seguimiento 
o prevención u hospital de día por requerimientos de 
atención intrahospitalaria ambulatoria. Si se decide 
su ingreso al establecimiento, se deberá articular con 



48 Investigación en Educación Médica | Facmed | UNAM

la unidad de admisión y egresos y definir a qué uni-
dad de internación ingresa de acuerdo a su condición 
de gravedad (salas de cuidados mínimos, intermedios 
o intensivos). Una vez internado/a, se podrían reque-
rir estudios complementarios que demanden gestión 
de los mismos, así como profundizar el estudio del 
paciente a través de la investigación y el abordaje 
interdisciplinario. Para desenvolverse en cada uno 
de estos escenarios descritos, un profesional deberá 
dominar determinadas competencias, algunas de 
ellas comunes a varios espacios y otras específicas.

Se puede definir al cuidado progresivo del pa-
ciente como la organización del cuidado en función 
de sus necesidades médicas y de enfermería, desde el 
ingreso al establecimiento hasta el seguimiento en 
consultorios externos3,4. Estos cuidados se caracte-
rizan por su enfoque de derechos en general y en el 
modelo de cogestión y participación, centrados en el 
sujeto, integrales, continuos y basados en proyectos 
terapéuticos singulares5. El objetivo de este modelo 
es que los lugares donde se internen los pacientes 
sean definidos por niveles de cuidados en lugar de 
servicios tradicionales2. 

La propuesta de una formación en una nueva es-
pecialidad surge en respuesta a tres situaciones emer-
gentes. En primer lugar y principal, la apreciación 
de que era necesaria una nueva especialidad que dé 
cuenta de necesidades puntuales del sistema de salud. 
La pandemia por SARS-CoV-2, puso de manifiesto 
la necesidad urgente de renovación de perfiles profe-
sionales con mayor capacidad de respuesta y adecua-
ción a necesidades cambiantes6. En segundo lugar, 
la convicción de que el proyecto debía encararse con 
un nuevo abordaje pedagógico en la formación de 
posgrado, concretamente mediante educación basa-
da en competencias7. Las residencias del equipo de 
salud mantienen aún, mayormente, currículas ba-
sadas en contenidos e información. A su vez, como 
dispositivo de formación tradicional, las residencias 
médicas8 poseen cada vez menos aceptabilidad, de-
mostrado por la baja selectividad y cobertura de cu-
pos para formarse en el posgrado inmediato9. En 
tercer lugar, entendiendo que el perfil profesional de 
esta nueva modalidad de organización hospitalaria 
requiere un entrenamiento específico que sea capaz 
de dar seguimiento longitudinal del paciente desde 
su ingreso hasta la resolución u orientación de sus 

problemas, intentando disminuir la fragmentación 
que ocasiona la hiperespecialización hacia dentro de 
los hospitales10. La nueva residencia en CP busca mo-
dificar el diseño pedagógico hacia nuevos modelos 
que articulen con el grado y sean lo suficientemente 
objetivos para establecer la dinámica de aprendizaje y 
que permitan una delegación de responsabilidades de 
manera progresiva11. Por lo antedicho, se diseñó un 
programa de especialización basado en actividades 
profesionales a confiar (APC)12,13. 

Las APC se diseñaron para vincular las compe-
tencias a la práctica y hacerlas medibles. Son tareas 
que pueden confiarse con grados decrecientes de 
supervisión a la persona que aprende. Una APC es 
una tarea profesional concreta desarrollada en un 
escenario dado, requiere competencias y debe poder 
ser observable y medible tanto en el proceso como en 
sus resultados14,15. Cada una de las APC requiere de 
múltiples competencias a ser adquiridas, definidas 
en el marco de ACGME (The Accreditation Council 
for Graduate Medical Education) como: atención al 
paciente; conocimiento médico; aprendizaje y me-
jora basados en la práctica; habilidades interperso-
nales y de comunicación; profesionalismo y práctica 
basada en sistemas16.

Centrar la formación en una estrategia basada en 
APC nos permite un proceso de enseñanza-apren-
dizaje más objetivo, confiable, dinámico y lo sufi-
cientemente flexible para adecuarse a las diferentes 
circunstancias que nos propone el sistema de salud17 
como la articulación con el grado, entre las diferen-
tes especialidades y con especialidades postbásicas, 
dando la posibilidad de integrarlas, haciendo más 
eficientes los tiempos de formación, además de darle 
la flexibilidad suficiente para que no queden desac-
tualizadas rápidamente.

OBJETIVO
El objetivo de este trabajo es describir el proceso de 
identificación, desarrollo y validación de las APC 
para el programa de la Residencia en CP en el ámbito 
de hospitales nacionales organizados en CP durante 
el año 2022.

MÉTODO
Para la identificación, desarrollo y validación de las 
APC, se planteó un trabajo en tres etapas.

Residencia en cuidados progresivos basada en actividades profesionales confiables
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Etapa 1. Perfil profesional
Se conformó un equipo de expertos/as en múltiples 
disciplinas, miembros de sociedades científicas, de 
universidades y del Ministerio de Salud de la Nación. 
Se realizó una revisión teórica sobre la especialidad 
en CP, hospitalismo y educación de post-grado para 
luego definir el perfil del especialista en CP.

Para la definición del perfil profesional se redactó 
un párrafo preliminar que se puso a consideración 
mediante un documento colaborativo entre los ex-
pertos. Luego de 6 encuentros virtuales, y en base a 
la bibliografía compartida se sugirieron y agregaron 
modificaciones, quedando un perfil definitivo que 
se presentó ante los/as profesionales que trabajarían 
en el programa.

 
Etapa 2. Definición de las APC
En base a la definición del perfil profesional, se tra-
bajó junto a profesionales del Hospital del Bicente-
nario “Luis Federico Leloir” de Esteban Echeverría 
(provincia de Buenos Aires) y del Hospital de Emer-
gencias Dr. Clemente Álvarez (Rosario, Santa Fe), 
los cuales serán sede para la futura residencia en CP, 
en la redacción de las APC para el residente en CP, 
teniendo en cuenta la estructura recomendada12,18. 
Para ello se establecieron una serie de 6 encuentros 
donde se definieron las APC posibles respetando 
los pasos propuesto por la bibliografía12: como pri-
mer paso se identificaron de las APC en función 
de la unidad de cuidado o espacio de aprendizaje 
en términos curriculares, según la organización del 
hospital, teniendo en cuenta las actividades centrales 
que deberán realizar los/as residentes en la medida 
que cada paciente atraviese cada una de las unida-
des de cuidado. Luego, se realizaron intercambios 
verbales sobre las competencias que requeriría cada 
APC, sus especificaciones y limitaciones, así como 
metodologías de evaluación posibles para cada una 
de ellas y niveles de supervisión esperados durante el 
transcurso de la residencia. Se acordó continuar con 
el perfeccionamiento de las APC una vez validadas 
por los/as expertos convocados en la etapa 3. 

 
Etapa 3. Delphi
La validación se implementó mediante la metodo-
logía Delphi18-21 en dos rondas.

Se desarrolló una encuesta autoadministrada, 

anónima, que se realizó a través de la plataforma RE-
DCap®22. En primera instancia se envió el enlace de 
la encuesta vía correo electrónico a 4 profesionales 
de la salud, a los efectos de realizar la comprobación 
del funcionamiento de la misma. Luego el enlace fue 
enviado a las y los 24 expertos/as (exceptuados los 4 
de prueba) de distintas regiones del país (Noroeste, 
Cuyo, Noreste, Centro y Patagonia) (tabla 1).

Se les envió un instructivo que delineaba las ca-
racterísticas del proceso y guiaba al/la consultado/a 
para completar las encuesta correctamente. La en-
cuesta de la primera ronda estuvo abierta durante 
12 días de corrido.

Cada APC fue consultada en primera instancia 
por su representatividad, y medida en una escala 
Likert de 5 puntos13: “nada representativa”, “poco 
representativa”, “medianamente representativa”, “re-
presentativa” y “muy representativa”.

La representatividad se define como el grado en 
que cada actividad resulta pertinente al perfil de 
un/a médico/a formado/a en CP. En caso de selec-
cionar “representativa” o “muy representativa”, se 
desplegaba la pregunta sobre la indispensabilidad de 
la APC, orientada a establecer el grado de importan-
cia de cada APC, la cual también contaba con una 
escala Likert de 5 puntos: “no indispensable”, “poco 
indispensable”, “medianamente indispensable”, “in-
dispensable” y “totalmente indispensable”.

La diferencia entre representativas e indispensa-
bles hace referencia a lo imprescindible de las APC. 
No solo representan el perfil del especialista, sino 
que su dominio es necesario para ejercer la prácti-
ca profesional en dicha especialidad. Solo las APC 
representativas o muy representativas pueden tener 
la cualidad de indispensables.

Para el procesamiento de las respuestas, las ca-
tegorías “representativa” y “muy representativa”, se 
tomaron como positivo con 1 (uno) punto cada una. 
Las categorías restantes fueron consideradas no re-
presentativas, con valor de cero puntos. Asimismo, 
para la indispensabilidad, solo fueron contemplados 
como positivas y con igual valor (un punto), las se-
lecciones “indispensable” y “totalmente indispensa-
ble”, y las restantes categorías, cero puntaje.

El objetivo de la primera ronda fue identificar 
la representatividad y la indispensabilidad de cada 
APC, consideradas como tal aquellas que alcanzaron 
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o superaron el 70 % de acuerdo. A su vez se evaluó 
la exhaustividad de cada espacio de aprendizaje. Se 
definió exhaustividad como la cantidad y relevancia 
de actividades propuestas en dicho espacio. Los es-
pacios de aprendizaje han sido seleccionados como 
el escenario de práctica, donde el aprendiz puede y 
debe desarrollar las APC, en función de la unidad 
de cuidado que el paciente requiere en su tránsito 
por el hospital.

El objetivo de la segunda ronda fue someter a 
consulta aquellas APC que no alcanzaron el 70% 
de representatividad incorporando modificaciones 
de redacción sugeridas por expertos. La segunda 
ronda permaneció abierta durante 15 días, con una 
duración aproximada para responder de 10 minutos.

CONSIDERACIONES ÉTICAS
Los participantes de esta investigación fueron pro-
fesionales expertos en el tema. Se llevó adelante un 
proceso de consentimiento oral individual en el cual 
se explicaron los procedimientos y los propósitos del 
proyecto, el motivo por el que fue invitado/a –por 
tener experticia en el tema– y se aclaró el carácter 

voluntario y anónimo de la participación. Luego de 
que cada participante verbalizó su voluntad respecto 
a ser parte de la investigación, se procedió a su in-
clusión. La plataforma REDCap®, garantizó la pro-
tección de datos y el anonimato de los participantes 
al contener información encriptada y ser accesible 
únicamente a los investigadores.

 
RESULTADOS
En la primera etapa se concluyó el perfil profesio-
nal sintetizado por un conjunto de competencias 
que identifican al egresado permitiéndole asumir las 
responsabilidades propias de las tareas y funciones 
correspondientes a su campo profesional (cuadro 1). 
En la segunda etapa, se definieron 52 APC organi-
zadas en 9 espacios de aprendizaje que permiten al-
canzar el perfil profesional establecido. En la tercera 
etapa, se sometieron las APC a dos rondas Delphi.

 
Primera ronda Delphi
De las 52 APC evaluadas, 47 APC alcanzaron el 70% 
de representatividad. Todas ellas superaron el 70% 
de indispensabilidad. 5 APC pasaron a la segunda 

Tabla 1. Participantes de las rondas Delphi 

Especialidad N (%)
Médico/a esp. en medicina interna 11 (44%)
Médico/a esp. en terapia intensiva 5 (20%)
Médico/a esp. en medicina general, familiar y comunitaria 3 (12%)
Médico/a esp. en cardiología 2 (8%)
Médico/a esp. en terapia intermedia 1 (4%)
Médico/a esp. en salud pública 1 (4%)
Médico/a esp. en emergentología 1 (4%)
Médico/a esp. en CP en internación 1 (4%)
Cargos y funciones (opcional) N (%)
Docente universitario/a 1 (10%)
Vicedecano universitario 1 (10%)
Gerente médico 1 (10%)
Director médico 1 (10%)
Jefe de unidad de atención ambulatoria 1 (10%)
Secretario de posgrado 1 (10%)
Jefe de servicio de hospital de día 1 (10%)
Jefe de CP en internación 1 (10%)
Coordinador de CP 1 (10%)
Administración en sistemas de salud 1 (10%)

Nota: Hay participantes con más de una especialidad documentada.

Residencia en cuidados progresivos basada en actividades profesionales confiables
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ronda Delphi (tabla 2). En cuanto a la exhaustividad 
de los espacios de aprendizaje, 7 superaron en un 
70% el acuerdo de expertos (figura 1).

 
Segunda ronda Delphi
Las 5 APC fueron sometidas a una segunda ronda 
de validación luego de introducir modificaciones en 
su redacción recuperando los comentarios de las/os 
expertos (tabla 2), logrando acuerdo en 3 de ellas.

DISCUSIÓN
La decisión de trabajar con APC tiene su base en la 
necesidad de superar la dificultad de la enseñanza 
de competencias en contextos clínicos. La APC es 
una unidad de práctica profesional de una discipli-
na que nos permite un desarrollo curricular de las 
residencias diferente a los marcos desarrollados en 
nuestro país11.

Como en otros estudios similares, el proceso de 
construcción de un programa de residencias basado 
en APC a partir de un Delphi es una estrategia válida 
y asegura una gran legitimidad del proceso19-20,23. 
Esta experiencia ayuda a la construcción de una cu-
rrícula objetiva y medible12. 

Los programas de residencia y los marcos de re-
ferencia de las especialidades, por sus características 
basadas en contenidos y tiempos homogéneos de 

Cuadro 1. Descripción del perfil profesional 
del especialista en CP

El/la médico/a especialista en CP es un/a espe-
cialista que entiende al hospital como un conjun-
to de instrumentos y herramientas que integran y 
abordan al paciente de manera humana, que se 
empeña para que todas las intervenciones den-
tro del hospital sean percibidas por el/la paciente 
como un esfuerzo para mejorar su situación de 
salud con respeto e integralidad.

Este/a es un/a profesional experto/a en co-
municarse de manera empática y respetuosa 
con el/la paciente, la familia y cada integrante 
del equipo de salud. Empático, respetuoso y 
con una alta capacidad de crítica acerca de las 
propias prácticas y ajenas, que le son ofrecidas 
a sus pacientes. Cuenta con formación en razo-
namiento clínico, gestión hospitalaria, liderazgo 
y gestión del cambio, sistemas de información, 
ética y derechos. Todo ello para gestionar el 
cuidado de la o el paciente desde el ingreso 
al hospital, en diálogo continuo con cada actor 
que interviene en su cuidado, incluso fuera del 
establecimiento.

Tabla 2. Listado de APC sometidas a dos rondas Delphi

APC EA Exhausti-
vidad EA

Represen-
tatividad

Indispen-
sabilidad

Represen-
tatividad

Indispen-
sabilidad

1 RONDA 2 RONDA
Orientar e informar al paciente en la recepción y egreso

Unidad 
de ad-
misión y 
egresos

83.3%

87.50% 95% - -
Admitir pacientes y clasificarlos (según la patología de ingreso y el 
cuidado de enfermería que requieran) para su correcta ubicación 
en la unidad de cuidado correspondiente

95.80% 95.70% - -

Organizar la oferta de atención según la demanda registrada 
(turnos, lista de espera, camas de emergencias, consultorios exter-
nos, hospital de día, centro pre-quirúrgico) y evaluar el manejo de 
tableros de calidad, mando y costo

75% 77.70% - -

Gestionar la referencia-contrarreferencia externa de todos los 
niveles y sectores del sistema 87.50% 90.50 - -

Realizar consejería para la prevención primaria, secundaria, tercia-
ria y cuaternaria

Consul-
torios 
externos

62.5%

91.70% 100% - -

Solicitar estudios prequirúrgicos acordes a la cirugía a realizar, y 
gestionar la lista quirúrgica 70.90% 70.60% - -

Detectar complicaciones postquirúrgicas y tratar aquellas de 
manejo ambulatorio 79.20% 94.70 % - -

Continúa en la página siguiente...
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APC EA Exhausti-
vidad EA

Represen-
tatividad

Indispen-
sabilidad

Represen-
tatividad

Indispen-
sabilidad

1 RONDA 2 RONDA
Identificar y tratar efectos adversos de la quimioterapia y articular 
con oncólogo/a de cabecera

Hospital 
de día 50% 79.10% 89.50% - -

Reconocer el paro cardíaco e iniciar maniobras de soporte vital

Servicio 
de Urgen-
cias

79.2%

100% 100% - -
Liderar un grupo de profesionales para la realización de maniobras 
de soporte vital avanzado 87.50% 100% - -

Identificar situaciones clínicas en la emergencia y clasificar a el/la 
paciente crítico/a 100% 95.80% - -

Realizar maniobras y técnicas para estabilizar al/la paciente crítico/a 
(politraumatizados, emergencias quirúrgicas y pacientes quemados) 83.30% 100% - -

Asegurar la vía aérea y garantizar la oxigenación del/a paciente crítico/a 91.70% 90.90% - -
Diagnóstico, y manejo de las urgencias y emergencias clínicas 91.70% 100% - -
Identificar de manera precoz pacientes en estado de shock para 
asegurar el tratamiento inicial pertinente 91.70% 100% - -

Utilizar de manera básica la ultrasonografía para diagnóstico y procedi-
mientos guiados (ecógrafo en la cabecera del/la paciente) / Utilizar bajo 
supervisión la ultrasonografía para diagnóstico y procedimientos 
guiados de urgencia (ecógrafo en la cabecera del/la paciente)*

54.2 % 92.3 % 88.9% 87.5 %

Elaborar un diagnóstico clínico incluido el plan diagnóstico

Unidad de 
cuidados 
mínimos

83.3%

91.6% 100% - -
Realizar un plan terapéutico básico 91.60% 100% - -

Realizar intervenciones básicas (venopunción, venoclisis, sonda 
nasogástrica, sonda vesical, bolsa de colostomía, curación plana de 
heridas y escaras, otras)

79.20% 94.70% - -

Solicitar e interpretar estudios complementarios de manera adecuada 95.80% 100% - -

Identificar situaciones clínicas que requieran rehabilitación motora 
y realizar las principales maniobras de rehabilitación/ Identificar 
situaciones clínicas que requieran rehabilitación motora y arti-
cular con el área de kinesiología*

54.10% 84.60% 77.78% 50 %

Realizar un plan terapéutico avanzado (tratamiento clínico específico 
de enfermedades prevalentes, e incluye un plan de alimentación 
enteral y parenteral)

Unidad de 
cuidados 
modera-
dos/inter-
medios

78.3%

91.30% 95.20% - -

Realizar intervenciones avanzadas (arteriopunción, vía central, pun-
ción lumbar, paracentesis, toracocentesis, cardioversión farmacoló-
gica, cardioversión eléctrica, otras)

70% 100% - -

Realizar ventilación no invasiva 82.60% 89.50% - -
Realizar diálisis / Identificar indicaciones de diálisis de urgencia y/o 
crónica y coordinar su realización con el equipo correspondiente* 26% 33% 77.78% 100%

Manejar el dolor agudo, crónico, pre y post quirúrgico 95.70% 95.50% - -
Realizar intubación orotraqueal (incluso en vía aérea dificultosa)

Unidad de 
cuidados 
intensivos

73.9%

78.30% 94.50% - -
Armar y setear el respirador de forma adecuada, según parámetros 
estandarizados 70% 100% - -

Trasladar a un/a paciente crítico fuera del área de terapia intensiva 70% 100% - -
Realizar una ventilación mecánica / Realizar bajo supervisión 
directa una ventilación mecánica* 69.60% 93.80% 44.44% 100 %

Diagnosticar síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) 91.30% 95.20% - -
Realizar tratamiento inicial de sostén y mantenimiento del/la pacien-
te con SDRA (incluso COVID-19) 78.30% 100 % - -

Diagnosticar y tratar los diferentes tipos de shock 86.90% 95 % - -
Realizar neuromonitoreo / Observar e interpretar parámetros 
básicos de neuromonitoreo* 54% 92.30% 66.67% 83.33%

Realizar la detección, selección, diagnóstico, denuncia y manteni-
miento del potencial donante de órganos 86.90% 100% - -

Continúa en la página siguiente...
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APC EA Exhausti-
vidad EA

Represen-
tatividad

Indispen-
sabilidad

Represen-
tatividad

Indispen-
sabilidad

1 RONDA 2 RONDA
Evaluar y coordinar la transferencia de pacientes entre unidades 
de cuidado según se modifican sus necesidades y demandas de 
cuidado

Gestión 83.3%

95.90% 95.60% - -

Realizar seguimiento longitudinal y continuo del/a paciente con en-
foque multidisciplinario desde el ingreso hasta el egreso y posterior 
al alta

95.80% 100% - -

Realizar un plan de alta y seguimiento multidisciplinario (presentando 
al/a paciente, previo al alta, a los/as encargados/as de la atención 
ambulatoria para generar una mejor transición)

95.80% 100% - -

Comunicar los aspectos centrales del diagnóstico y seguimiento al/a 
paciente (modelo integral centrado en la persona), a la familia y a 
colegas de diferentes especialidades

95.80% 100% - -

Establecer consensos y decisiones compartidas con otros/as profe-
sionales 95.80% 100% - -

Elaborar indicadores de calidad para la optimización de las prácticas 
desarrolladas dentro de cada unidad de cuidado 92.20% 91% - -

Utilizar tecnologías de la información y comunicación (TIC) siguien-
do parámetros de calidad de la gestión de la información, para el 
seguimiento y atención de pacientes

95.80% 100% - -

Utilizar TIC para teleeducación y teleconsulta 95.80% 87% - -
Realizar o responder una tele-consulta 83.30% 95% - -
Prevenir y controlar brotes, atendiendo las infecciones nosocomiales 75% 94.40% - -
Participar en la gestión del suministro de medicación 70.80% 88.20% - -
Desarrollar estrategias de trabajo conjunto con el staff de enfermería 95.80% 95.60% - -
Participar en teleateneos (clínicos y de gestión) mensuales

De la resi-
dencia 78.3%

100% 95.80% - -
Desarrollar una propuesta de mejora de un proceso, proyecto o 
servicio del hospital a partir de un problema real 100% 87.50% - -

Gestionar una capacitación temática junto al equipo de docencia 
(formato curso/actualización) 87.50% 90.40% - -

Presentar caso/s para ateneo o publicación (casuística) 91.60% 95.40% - -
Generar actividades de formación en red con otras residencias 87.50% 100% - -

*Aquellas APC sometidas a segunda ronda con modificaciones del enunciado, se presentan con el enunciado de la primera ronda separado del enun-
ciado de la segunda ronda por una barra espaciadora y en negrita. EA: Espacio de aprendizaje.

rotaciones deben ser reescritos y redefinidos perió-
dicamente ya que no solo quedan desactualizados 
rápidamente, sino que es muy compleja su adecua-
ción a diferentes contextos. Se suma a esta comple-
jidad la escasa validez y confiabilidad del proceso de 
enseñanza y aprendizaje7,24.

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) 
adoptó la siguiente definición sobre los CP: “el Cui-
dado Progresivo de Pacientes es la concepción me-
diante la cual se organizan los servicios según las 
necesidades de atención del mismo, de tal forma que 
el enfermo reciba los cuidados en el grado que los 
requiera, en el momento más oportuno, en el sitio o 
área de hospital más apropiado a su estado clínico, 
independientemente de la especialidad por la que 

recurre”3. El aporte a la comunidad científica de co-
nocimiento para conformar un modelo de residencia 
en cuidados médicos centrado en respetar la digni-
dad de las personas y su autonomía, garantizando 
un acceso integral a la salud enfocado en la persona 
es novedoso, dado que si bien existe la visión e in-
tención de transformar hospitales en instituciones 
que organicen sus servicios según las necesidades 
de atención del paciente, no existe la propuesta de 
formar a los/as profesionales como especialistas en 
este tipo de cuidado4. Utilizar APC para la confor-
mación del programa de una residencia, permite 
dar continuidad al modelo curricular del grado y 
articularlo con el posgrado a través de la utilización 
del lenguaje común25. A su vez, permite dar flexibi-
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lidad e individualizar los tiempos de cada aprendiz 
para cada APC en particular, si bien se proponen 
tiempos estimados de cumplimento de diferentes 
metas y delegación de responsabilidades. 

Este estudio refleja la importancia de mantener 
una discusión previa con expertos para la defini-
ción del perfil profesional e implementar métodos 
de validación para conseguir acuerdos y legitimidad 
acerca del camino que debe recorrer el aprendiz para 
alcanzar las competencias definidas en el perfil26. 
De la convocatoria a profesionales conocedores de 
la materia, se logró una participación del 100% de 
los/as convocados.

En otras publicaciones que utilizan Delphi para 
lograr consenso en la selección de APC a utilizar 
en programas de residencia, identificamos que se 
parte en algunos casos de un gran número de APC 
inicial, el cual luego del Delphi se reduce a una ter-

cera o cuarta parte19,27. Consideramos que la serie de 
encuentros y la discusión extensa inicial para definir 
el perfil profesional del egresado, colaboró en la ela-
boración de una discreta cantidad de APC inicial, 
en el amplio número de consenso logrado así como 
la eliminación de pocas APC luego de la primera 
ronda. Si bien esperábamos reducir el número de 
APC a menos de 4028, dado que en un futuro la alta 
cantidad de APC potencialmente dificultará su eva-
luación y será difícil llegar escasa o nula supervisión 
para la mayoría de ellas, creemos que el hecho de 
tratarse de una nueva especialidad pudo dificultar la 
selección. Esperamos en un futuro con la experien-
cia, readaptar el programa a APC aún más precisas 
y acordes al perfil29.

Respecto a la segunda ronda, fue necesario re-
definir las APC para que superasen el 70% de re-
presentatividad y exhaustividad. Para dichas mo-

UAE: unidad de admisión y egresos; CE: consultorios externos; HD: hospital de día; SE: servicio 
de emergencias; UCM: unidad de cuidados mínimos; UCM/I: unidad de cuidados moderados e 

intermedios; UCI: unidad de cuidados intensivos; G: gestión; R: de la residencia.

PORCENTAJE DE ACUERDO SOBRE LOS ESPACIOS DE APRENDIZAJE (EXHAUSTIVIDAD)
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Figura 1. Espacios de aprendizaje y su porcentaje 
de exhaustividad según la primera ronda Delphi
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dificaciones resultó de extrema importancia recibir 
sugerencias y comentarios luego de la primera ronda 
Delphi, así como mantener encuentros con personas 
afines al proceso y a la especialidad, para corregir 
enunciados con capacidad de mejora. La modifica-
ción de la redacción de estas, se enfocó en la articu-
lación y coordinación cuando incluía varias discipli-
nas, supervisión y observación cuando correspondía 
a intervenciones del campo de otras especialidades. 

En cuanto a las limitaciones del estudio, conside-
ramos que la escala de Likert utilizada fue adecuada, 
pero con oportunidad de mejora respecto a las defi-
niciones de cada una de las categorías a seleccionar, a 
fin de brindar al experto/a mayor seguridad a la hora 
de elegir una respuesta. Si bien es recomendable la 
utilización de escala de opciones pares, para evitar 
el sesgo de centralización30, se decidió la misma en 
función de la bibliografía publicada sobre estos te-
mas. Aunque hubiese sido adecuada la definición de 
hitos, niveles de desempeño y componentes, previo 
a su validación, en este caso decidimos realizar un 
paso intermedio de reconocimiento por tratarse de 
la creación de una nueva disciplina. Se comenza-
rá a trabajar en los hitos que definen las compe-
tencias necesarias para dominar progresivamente 
cada actividad profesional, así como sus respectivos 
instrumentos de evaluación que aseguren una dele-
gación de responsabilidades de manera progresiva. 
Realizaremos una nueva validación de APC una vez 
logrados estos pasos. Consideramos que una vez 
confeccionado, la práctica brindará la mejor opor-
tunidad de mejora del programa inicial.

Si bien la recomendación de APC es que oscilen 
entre 20 y 4012, en este trabajo se consideró que 52 APC 
es un número que satisface el perfil profesional por 
competencias según refiere la bibliografía20,31. Además, 
se pudo realizar con un amplio consenso de especia-
listas de todo el país y se respetaron las competencias 
definidas 22 por el marco de CanMeds y en el marco 
del Consejo de Acreditación para la Educación Médica 
de Posgrado (ACGME) siendo estas últimas las que 
se utilizarán para evaluar las APC del programa32,33.

CONCLUSIONES
Mediante el presente trabajo hemos podido describir 
la identificación, el desarrollo y la validación de APC 
de la nueva residencia en CP.

Partiendo de un perfil profesional y en consenso 
entre diferentes disciplinas, el Delphi nos permitió 
establecer las APC mínimas indispensables para la 
especialidad y su lugar de aprendizaje y/o entrena-
miento, facilitando un marco sólido para continuar 
escribiendo los hitos necesarios para llevar a la prác-
tica las APC, evaluarlas y delegar confianza de ma-
nera progresiva en los aprendices.

La formación de post-grado de los profesionales 
de la salud, debiera orientarse hacia una adquisición 
de prácticas profesionales específicas, partiendo de 
las singularidades del sujeto, historicidad y capaci-
dades personales, que le permitan transitar logros 
en el tiempo que cada sujeto lo necesite. De una for-
mación estructurada en tiempos rígidos, hacia una 
formación personalizada en función a resultados 
medibles, evaluables y a la vez flexibles.
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Resumen 
Introducción: El sentido de pertenencia se define como 
la representación que tenemos de nosotros mismos, 
sentimiento de identificación y vinculación como conse-
cuencia de estar incluidos con un grupo y el ambiente 
donde se desarrolla, con la construcción de significados 
propios. 
Objetivo: Identificar si el instrumento es válido para eva-
luar el sentido de pertenencia en los médicos residentes.
Método: Se realizó un estudio transversal descriptivo 
para la adaptación del cuestionario del sentido de per-
tenencia al área médica. Para la validez de contenido se 
empleó el método Delphi, con la colaboración  5 exper-
tos; la prueba piloto se aplicó en 101 residentes, mientras 
que la validez de constructo y confiabilidad se determi-
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naron mediante el análisis factorial exploratorio (AFE) y 
el coeficiente de alfa de Cronbach respectivamente. La 
investigación fue autorizada por el comité de ética en 
investigación no.10088, y comité local de investigación en 
salud No.1008 del IMSS. Todos los participantes firmaron 
el consentimiento informado.
Resultados: Se realizaron 2 rondas de expertos para 
considerar el cuestionario válido; el coeficiente de alfa 
de Cronbach global fue de 0.97 y >0.90 por cada uno 
de sus apartados. Mediante el AFE se identificó una es-
tructura de  4 factores, con una medida de adecuación 
KMO de 0.885, prueba de esfericidad de Bartlett <0.05 
y una correlación entre las variables >0.6. El cuestio-
nario quedó conformado por 19 ítems, agrupados en 4 
factores: afectivos, psicológico-sociales, académicos y 
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INTRODUCCIÓN
El sentido de pertenencia (SP) tiene diferentes con-
notaciones, para Maslow, representa “una necesidad 
fundamental del ser humano”, que se cubre median-
te la satisfacción de necesidades psicológicas y de 
seguridad, amor, afecto y pertenencia1,2. Anant la 
define como “el sentido de implicación personal en 
un sistema social”, de tal forma que una persona 
pueda sentirse parte indispensable e integral de un 
sistema; Hagerty, Williams, Conye y Early lo definen 
como un “elemento importante para la salud mental 
y el bienestar social, encontrándose estrechamente 
asociado con un buen funcionamiento psicológico 
y social”3. 

Asimismo, está relacionado con diferentes esferas 

físicos. La varianza total explicada se manifiesta con los 
primeros  4 factores con 65.31%.
Conclusiones: La adaptación del cuestionario de senti-
do de pertenencia de la PUCMM-CSTA al área médica 
muestra una buena psicometría, por lo que se considera 
válido y confiable para evaluar el sentido de pertenencia 
en los alumnos de los cursos de especialización médica.

Palabras clave: Sentido de pertenencia; confiabilidad; 
validez.

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

Validation of a questionnaire to evaluate the 
sense of belonging in medical residents
Abstract 
Introduction: A sense of belonging is the representation 
of ourselves, a feeling of identification and bonding due to 
being included with a group and the environment where 
it develops, with the construction of our meanings. 
Objective: To identify whether the proposed instrument 
is valid to determine the sense of belonging in residents.
Method: In this analytical cross-sectional study for the 
adaptation of the questionnaire on the sense of belonging 
to the medical area, five experts collaborated for content 

validity using the Delphi method; 101 residents in the pilot 
test for construct validity through exploratory factor analy-
sis (EFA) and reliability with Cronbach’s alfa coefficient. 
The research was registered with the Research Ethics 
Committee No. 10088 and the Local Health Research 
Committee No. 1008 of the IMSS. All participants signed 
the informed consent.
Results: Two rounds of the expert review were conducted 
to consider the questionnaire valid; the overall Cronbach’s 
alfa coefficient was 0.97 and >0.90 for each of its sec-
tions. Employing the AFE, a four-factor structure was iden-
tified, with a KMO adequacy measure of 0.885, Bartlett’s 
test of sphericity <0.05, and a correlation between varia-
bles >0.6. The questionnaire consisted of nineteen items, 
grouped into four factors: affective, psychological-social, 
academic, and physical. The total variance explained 
manifests with the first four factors with 65.31%.
Conclusions: The adaptation of the PUCMM-CSTA sense 
of belonging questionnaire to the medical area shows 
good psychometrics, so it is valid and dependable to 
evaluate the sense of belonging in students of medical 
specialization courses.

Keywords: Sense of belonging; reliability; validity.

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

que conforman al individuo, tales como la identidad 
individual, referente a la noción que tiene la persona 
sobre sí misma en el hoy y lo que se convertirá ma-
ñana a través de un proceso de saberes cognitivos, 
procedimentales y actitudinales3, la identidad social 
que implica la interacción del individuo con otros 
sujetos que los va a distinguir como miembros de 
grupos sociales y culturales4; finalmente, la iden-
tidad de lugar, definida por el espacio existencial 
donde habitan personas y grupos5-8. 

Se reconoce una relación fuerte entre la identidad 
social y la identidad de lugar; la primera comprende 
las interacciones sociales, es decir, la adopción de 
formas de pensar, patrones de comportamiento, asi-
milación de principios rectores, así como de valores. 
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Por su parte, la identidad de lugar incluye el apego 
al entorno, al ambiente, a los espacios físicos y cómo 
estos permiten la interacción entre las personas9-11. 

Existen factores que determinan el sentido de 
pertenencia como los psicosociales, afectivos, aca-
démicos y físicos, entre otros. Los primeros, hacen 
referencia a la necesidad del ser humano de sentirse 
aceptado, requerido, valorado e indispensable para 
un grupo de personas9; los afectivos generan en el 
individuo el deseo por pertenecer a una colectividad 
determinada, lo que refuerza los sentimientos de 
identidad como la fidelidad, confianza y seguridad. 
Los factores académicos permiten contar con una 
estructura curricular y organizacional, encargada 
de seleccionar los distintos saberes, estrategias y re-
cursos didácticos que permitan generar ambientes 
propicios para un adecuado proceso de enseñanza-
aprendizaje, de tal forma que la oferta curricular sea 
pertinente y actualizada, encaminada al desarrollo 
de competencias específicas, situaciones que faci-
litan la identificación con la carrera y su centro de 
estudios. Finalmente, los factores físicos influyen 
en el espacio que rodea al ser humano, por tanto, 
genera sentimientos de apropiación e identificación 
a un espacio físico, de tal forma que el medio que 
rodea al individuo puede potencializar o disminuir 
el sentido de pertenencia3,11,12.

El sentido de pertenencia, el sentirse valorado, 
necesitado, e identificado, está íntimamente rela-
cionado con la identidad personal, es decir, como el 
conjunto de rasgos personales, actitudinales y pro-
cedimentales, que permiten la interacción con las 
distintas afiliaciones, instituciones grupos y espa-
cios en donde se lleva a cabo el proceso formativo. 
El resultado de esta interacción es un mejor o peor 
desempeño académico, laboral y social4. 

La percepción de un estado deficiente de salud 
o de bienestar por parte de las personas, sean tra-
bajadores o estudiantes, suele repercutir en la pro-
ductividad, rendimiento, contribuciones generales 
o en la toma de decisiones, las cuales tienden a ser 
de menor calidad, lo que los hace más propensos al 
absentismo laboral, caracterizado por el abandono 
del puesto de trabajo, de los deberes relacionados al 
mismo e incluso la ausencia laboral. 

“Conocer las dimensiones del sentido de perte-
nencia permite comprender la importancia de este 

sentimiento a partir de sus diferentes contenidos de 
identificación, vinculación afectiva y construcción 
de significados con un grupo y con el ambiente fí-
sico”6.

Brea-Sención6 desarrolló un instrumento para 
determinar el sentido de pertenencia de los estu-
diantes de la Pontificia Universidad Católica Ma-
dre y Maestra (PUCMM-CSTA). Este consistió en 
un cuestionario de preguntas cerradas, en forma de 
matriz, de  5 columnas y veinte filas que vinculó los 
factores que determinan el sentido de pertenencia 
con  4 aspectos a medir, etiquetados en forma de 
preguntas de la siguiente manera: Con la letra A , el 
grado en que se experimentan los factores; con la B, 
la influencia de estos en el desempeño académico; en 
la identificación con la escuela de la carrera con la C; 
y con la Universidad con la D; el cual contaba con un 
total de 80 ítems, 32 en el aspecto A; 16 en el B; 16 en 
el C; 16 en el D. Sin embargo, en la literatura, no se 
dispone del proceso de validación del instrumento. 
De acuerdo con la autora, su objetivo principal es 
conocer los factores que determinan el sentido de 
pertenencia de los estudiantes universitarios y su 
relación con el desempeño académico.

OBJETIVO
El propósito del presente trabajo es validar el instru-
mento que identifica los factores que determinan el 
sentido de pertenencia realizado en universitarios de 
arquitectura por Brea-Sención y adaptar la redacción 
de los ítems a los alumnos de los cursos de especia-
lización médica y su desempeño académico-profe-
sional. En estudios posteriores, los resultados de su 
aplicación permitirán realizar acciones necesarias 
para incidir en la identidad profesional durante la 
etapa formativa e implementar actividades asisten-
ciales durante la etapa profesional que contribuyan 
a una mejora en la calidad de la atención médica.

MÉTODO
Se realizó un estudio transversal descriptivo para la 
adaptación del instrumento que determina el sentido 
de pertenencia en los estudiantes de arquitectura de 
la Pontificia Universidad Católica Madre y Maes-
tra (PUCMM-CSTA) al área médica. La validez de 
contenido se realizó por el método Delphi, para lo 
cual se seleccionaron  5 profesionales de la salud (4 

Validación de un cuestionario para evaluar el sentido de pertenencia 

|     https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2022.44.22440



61Inv Ed Med. Vol. 11, n.o 44, octubre-diciembre 2022

médicos y 1 enfermera), todos ellos con funciones 
docentes y de investigación,  1 con grado académico 
de doctor en Educación,  3 con maestría en Ciencias 
Médicas y  1 con especialidad en Medicina Familiar 
y maestría en Educación. El instrumento final quedó 
conformado en forma de matriz de 5 columnas y 
19 filas que vincula las variables, sus indicadores y 
los aspectos a medir. Se eliminó un ítem dado que  
4 de los  5 expertos consideraron que no era útil ni 
claro. En la primera columna se presentan los 19 
factores descritos como determinantes del sentido 
de pertenencia agrupados por bloques según la di-
mensión que se desea medir: 8 afectivos, 3 sociales, 
4 académicos y 4 físicos. En las otras  4 columnas se 
presentan de forma vertical las 4 dimensiones con 
relación a: A) ¿Qué tanto experimentas esto en la 
especialidad?, B) ¿Qué tanto influye en tu desempeño 
académico?, C) ¿En qué medida contribuye a que te 
sientas parte de la especialidad? y D) ¿En qué medida 
contribuye a que te sientas parte de la institución de 
salud?; que permiten conocer la frecuencia en que se 
experimentan dichos factores respecto a su dimen-
sión. Los 19 ítems y las 4 dimensiones dan como 
resultado un instrumento de 76 ítems, contestados 
según la escala tipo Likert con  4 opciones diferentes 
en donde se asignó la siguiente escala de respuestas: 
1= muy poco, 2= algo, 3= bastante y 4= mucho. Se 
realizó una prueba piloto en 103 médicos residentes 
de la especialidad de Medicina Familiar (garantizan-
do al menos una razón de 5:1 participantes por cada 
ítem); se descartaron  2 cuestionarios,  1 por llenado 
inadecuado y otro por contar con menos del 80% de 
respuestas, por lo que se consideraron finalmente 
101 encuestados adscritos a  4 diferentes unidades 
de medicina familiar.

En el análisis estadístico se utilizó el programa 
estadístico SPSS V 21.0, al realizar el análisis des-
criptivo; las variables cuantitativas se analizaron 
mediante medias y desviación estándar al contar 
con una distribución normal; las variables cualita-
tivas con frecuencias y porcentajes. Para la validez 
de constructo se empleó el análisis factorial explo-
ratorio (prueba de KMO, esfericidad de Bartlett, va-
rianza total explicada por componentes principales, 
comunalidades y la rotación varimax); mientras que 
para la confiabilidad se utilizó el coeficiente de alfa 
Cronbach. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS
El protocolo fue aprobado por el comité de ética en 
investigación no.10088 y el comité local de investiga-
ción en salud no.1008 del órgano de operación admi-
nistrativa desconcentrada del IMSS en Guanajuato, 
México, con registro No. R-2020-1008-024. Cada 
uno de los participantes firmó el consentimiento 
informado en forma libre y voluntaria, en el cual 
se garantizó a los participantes que la información 
proporcionada sería confidencial y resguardada por 
el investigador principal; asimismo, se declara que 
en este artículo no aparecen datos de pacientes. 

RESULTADOS
La validez de contenido se realizó por el método 
Delphi, se requirieron  2 rondas para considerar el 
cuestionario claro, suficiente, coherente y relevante, 
además de lograr el consenso requerido. En 4 ítems 
se alcanzó un consenso de 4 de 5 expertos (2 de fac-
tores afectivos, 1 de factores sociales y 1 de factores 
académicos), en el resto de los ítems se alcanzó en 
5 de 5.

Para el análisis de fiabilidad y validez de cons-
tructo se realizó una prueba piloto en 101 residentes 
de medicina familiar de  4 sedes con un promedio 
de edad de 31.6 ± 3.6 años (IC 95%, 30.8-32.3); de los 
cuales 58.4% (59) son mujeres y 41.6% (42) hombres. 
Las características sociodemográficas de los médicos 
residentes incluidos en la prueba piloto se exponen 
en la tabla 1.

En la tabla 2 se muestra la consistencia interna 
del instrumento evaluada mediante el análisis de 
coeficiente de alfa de Cronbach que obtuvo un índice 
global de 0.97, y >0.90 para cada uno de los apartados 
que conforman el cuestionario.

Para comprobar la adecuación en la muestra de 
los sujetos estudiados del análisis factorial explora-
torio, se realizó la prueba KMO obteniendo 0.885, 
y la prueba de esfericidad de Bartlett mostró signi-
ficancia estadística <0.05, por lo que se realizó el 
Análisis Factorial Exploratorio (AFE), con el cual 
se identificó una estructura de  4 factores. 

La varianza total explicada por componentes 
principales muestra que con los primeros  4 factores 
se explica el 65.31% de la variabilidad de los datos, 
siendo el punto de inflexión a partir del cuarto com-
ponente (tabla 3).
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 Tabla 1. Características sociodemográficas de los alumnos de los cursos de especialización en Medicina Familiar

n %

Estado civil

Soltero 67 66.3
Casado 30 29.7
Unión Libre 3 3
Divorciado 1 1

Sede

UMF 53 43 42.6
UMF 47 16 15.8
UMF 56 8 7.9
UMF 49 34 33.7

Tipo de universidad
Pública 65 64.4
Privada 38 35.6

Grado académico
Primero 39 38.6
Segundo 47 46.5
Tercero 15 14.9

Tabla 3. Varianza total explicada

Componente
Autovalores iniciales Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción
Suma de las saturaciones al 

cuadrado de la rotación

Total % de la 
varianza

% acumu-
lado Total % de la 

varianza
% acumu-

lado Total % de la 
varianza

% acumu-
lado

1 7.964 41.914 41.914 7.964 41.914 41.914 3.758 19.777 19.777

2 1.863 9.807 51.721 1.863 9.807 51.721 3.502 18.43 38.207

3 1.455 7.659 59.381 1.455 7.659 59.381 2.77 14.578 52.785

4 1.128 5.938 65.319 1.128 5.938 65.319 2.381 12.534 65.319

5 0.843 4.437 69.756
6 0.758 3.992 73.748
7 0.716 3.768 77.516
8 0.584 3.074 80.59
9 0.540 2.844 83.434
10 0.476 2.507 85.941
11 0.425 2.237 88.177
12 0.412 2.167 90.344
13 0.382 2.012 92.356

Tabla 2. Consistencia interna

Dimensión Índice de Alpha de Cronbach
¿Qué tanto experimentas esto en la especialidad? 0.920
¿Qué tanto influye en tu desempeño académico? 0.910
¿En qué medida contribuye a que te sientas parte de la especialidad? 0.909
¿En qué medida contribuye a que te sientas parte de la institución de salud? 0.914
Global 0.976

|     https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2022.44.22440
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En la tabla 4 se presentan las comunalidades con 
una tendencia por arriba del 50%, excepto para el 
ítem 18; sin embargo, se decidió conservar este ítem, 
dado que consideramos de interés el conocer si la 
presencia de lugares favoritos en el sitio de adscrip-
ción, ya sea dentro o fuera de los edificios, favorece 
la identidad con los factores físicos estudiados, en 
este caso la institución. 

La rotación varimax en la matriz de componen-

tes rotados agrupó los ítems en  4 factores, lo cual 
concuerda con lo mostrado en las comunalidades 
(tabla 5).

DISCUSIÓN
El presente trabajo se realizó con el propósito de 
contar con un instrumento que permita evaluar el 
sentido de pertenencia dentro del área médica, es-
pecíficamente durante la formación de los médicos 

14 0.310 1.633 93.99
15 0.293 1.542 95.531
16 0.263 1.383 96.915
17 0.236 1.241 98.156
18 0.191 1.006 99.162
19 0.159 0.838 100       

Componente
Autovalores iniciales Sumas de las saturaciones al 

cuadrado de la extracción
Suma de las saturaciones al 

cuadrado de la rotación

Total % de la 
varianza

% acumu-
lado Total % de la 

varianza
% acumu-

lado Total % de la 
varianza

% acumu-
lado

Tabla 4. Comunalidades

 Extracción
Los profesores están disponibles fuera de las horas de clase 0.690
Los profesores te brindan un seguimiento personalizado 0.732
Sientes afecto por el grupo de compañeros 0.748
Sientes afecto por algunos profesores 0.543
Tu especialidad es importante para ti 0.694
Compartes la filosofía y los valores de la institución 0.602
Te sientes integrado al grupo 0.786
Estás orgulloso de pertenecer a esta Institución de Salud 0.706
En la Institución de Salud te sientes seguro de ti mismo 0.701
Se promueve el trabajo en equipo y el espíritu de grupo 0.688
Se promueve la interacción social con compañeros dentro y fuera de la Institución de Salud, en 
actividades extracurriculares, viajes académicos o eventos 0.590

Las actividades en el aula son dinámicas y variadas 0.680
Los contenidos son de actualidad y tienen aplicabilidad en el mundo real 0.521
El profesor titular realiza una planificación académica (bloques, horarios, oferta) pensada en función de 
los alumnos 0.657

En el aula se respira un ambiente de disciplina y cordialidad 0.704
Las actividades de enseñanza-aprendizaje pueden realizarse adecuadamente en los espacios 
destinados para esos fines (aulas, consultorios, sala de urgencias) 0.542

Fuera de la unidad de adscripción hay lugares para relajarse y conversar 0.732
Tienes lugares favoritos en tu lugar de adscripción ya sea dentro o fuera de los edificios 0.484
Te sientes seguro y a gusto en la Institución de Salud 0.611
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residentes. Dicho tema, si bien no ha sido explorado 
en esta disciplina, y mucho menos durante la for-
mación de los futuros médicos especialistas, busca 
conocer los factores que determinan el sentido de 
pertenencia tanto al área médica en general, como 
a la especialidad que eligieron, en lo particular.

El cuestionario para evaluar el sentido de perte-
nencia permite analizar la influencia que tienen los 
psico-sociales, afectivos, académicos y físicos en el 
desempeño de la especialidad (ejercicio profesional), 
en el desempeño académico (actividades formativas 
propiamente), en sentirse parte de la especialidad 
(identidad profesional) y sentirse parte de la insti-
tución de salud donde se están formando (identidad 
institucional). 

Consideramos la adaptación en la redacción de 
los ítems del cuestionario al área médica y su corres-
pondiente validación como un proceso importante; 

dado que no se han referido los índices de validez y 
fiabilidad del instrumento. 

De acuerdo a los resultados obtenidos en la pre-
sente investigación, el cuestionario cuenta con va-
lidez de contenido, constructo y confiabilidad, de-
terminadas por el método Delphi, análisis factorial 
exploratorio e índice de fiabilidad alfa de Cronbach 
respectivamente13,14, por lo que se puede considerar 
adecuado para evaluar el sentido de pertenencia en 
los médicos especialistas en formación.

El instrumento final quedó conformado por 19 
ítems agrupados en  4 factores: afectivos, 8 ítems; 
sociales, 3 ítems; académicos, 4 ítems; y físicos, 4 
ítems. Los ítems son sencillos, fáciles de contestar y, 
en general, el instrumento es de aplicación sencilla. 

Si bien hay mucha controversia en el tamaño de 
muestra adecuado para realizar la prueba piloto, 
diversos autores han realizado diferentes propuestas, 

Tabla 5. Matriz de componentes rotados

 
Componente

1 2 3 4
7. Te sientes integrado al grupo 0.871
3. Sientes afecto por el grupo de compañeros 0.835
15. En el aula se respira un ambiente de disciplina y cordialidad 0.698 0.447
10. Se promueve el trabajo en equipo y el espíritu de grupo 0.659 0.362 0.324
11. Se promueve la interacción social con compañeros dentro y fuera de la 
Institución de Salud, en actividades extracurriculares, viajes académicos o 
eventos

0.566 0.452

18. Tienes lugares favoritos en tu lugar de adscripción ya sea dentro o fuera de 
los edificios 0.499 0.435

2. Los profesores te brindan un seguimiento personalizado 0.804
1. Los profesores están disponibles fuera de las horas de clase 0.785
14. El profesor titular realiza una planificación académica (bloques, horarios, 
oferta) pensada en función de los alumnos 0.323 0.729

6. Compartes la filosofía y los valores de la institución 0.579 0.492
12. Las actividades en el aula son dinámicas y variadas 0.385 0.519 0.310 0.407
13. Los contenidos son de actualidad y tienen aplicabilidad en el mundo real 0.375 0.435 0.404
5. Tu especialidad es importante para ti 0.801
8. Estás orgulloso de pertenecer a esta Institución de Salud 0.309 0.768
9. En la Institución de Salud te sientes seguro de ti mismo 0.656 0.509
4. Sientes afecto por algunos profesores 0.426 0.385 0.441
17. Fuera de la unidad de adscripción hay lugares para relajarse y conversar 0.815
16. Las actividades de enseñanza-aprendizaje pueden realizarse 
adecuadamente en los espacios destinados para esos fines (aulas, consultorios, 
sala de urgencias)

0.386 0.551

19. Te sientes seguro y a gusto en la institución de salud   0.510 0.531
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por ejemplo, de Winter et al15 refiere que el análisis 
factorial exploratorio generalmente se considera una 
técnica para tamaños de muestra grandes, con N=50 
como un mínimo absoluto razonable. Por su parte, 
Martínez Arias, sugiere empelar una muestra entre 
5 y 10 por ítem16. 

El cuestionario mostró que los ítems están re-
lacionados entre sí al presentar un KMO y prueba 
de esfericidad adecuadas17; asimismo, las comuna-
lidades se ubicaron por arriba del 0.50. Este hecho 
permite que los ítems cuenten con un poder de ex-
plicación suficiente18. Solo el ítem 18, referente a te-
ner lugares favoritos, dentro o fuera del lugar de 
adscripción, presentó valores menores a 0.50; sin 
embargo, se conservó, por ser de nuestro interés in-
dagar respecto a la influencia del medio físico y el 
ambiente que rodea al individuo, como una variable 
que puede potencializar o disminuir el sentido de 
pertenencia a una determinada población por medio 
de manifestaciones de apropiación e identificación 
que generan interacción, sentimientos de protección, 
permanencia, entre otros. 

El análisis dio como resultado que el factor “los 
profesores están disponibles fuera de las horas de 
clase” es el de mayor relevancia con una varianza 
explicada de 41.91% similar al del estudio Martínez-
González con una varianza de 34.2%. La función 
del profesor es toda aquella de carácter profesional 
que implica la realización directa de los procesos 
sistemáticos de enseñanza-aprendizaje; sin embar-
go, además de la asignación académica, también 
comprende actividades de orientación estudiantil, 
atención a la comunidad, favorecer un ambiente 
de trabajo agradable, entre otros, por lo que este 
factor indica que el progreso de la relación afectiva 
profesor-residente fomenta un mayor sentido de per-
tenencia y no únicamente el proceso de enseñanza-
aprendizaje. El conjunto de los primeros 4 ítems de 
los factores afectivos, que explica el 65.31% de la 
varianza total, están relacionados con la disponibi-
lidad y el seguimiento por parte de los profesores, 
así como el afecto que sienten hacia sus compañeros 
y profesores19. 

Aunque se cuente con validez de constructo me-
diante el análisis factorial exploratorio y pese a haber 
garantizado una razón de 5:1 participantes por cada 
ítem, para poder ejecutar el análisis confirmatorio, 

se requiere de una muestra mayor de 200 sujetos para 
mejorar la precisión de las estimaciones20,21. Por otro 
lado, por el momento no se incluyeron residentes de 
especialidades diferentes a la de Medicina Familiar, 
ni de instituciones además del Instituto Mexicano 
del Seguro Social, para valorar el comportamiento 
del instrumento; sin embargo, cabe señalar que ya 
se tiene planeada la realización de un estudio multi-
céntrico en el cual se consideren dichas situaciones. 

CONCLUSIONES
La adaptación del cuestionario de sentido de perte-
nencia de la PUCMM-CSTA al área médica mostró 
evidencia estadística de contar con validez de conte-
nido, constructo y confiabilidad. Aunque falta apli-
car a una mayor muestra para confirmar la validez 
de constructo, a través del análisis factorial confir-
matorio, ya que, aunque se garantizó una razón de 
5:1 en sujetos explorados por ítem, no se cumple aun 
el criterio para poder realizar este último.
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Resumen
Introducción: El aprendizaje basado en problemas (ABP) 
es una de las metodologías de enseñanza utilizadas en 
la formación de profesionales de la salud, en la cual los 
estudiantes son expuestos a la resolución de casos clíni-
cos para lograr los objetivos educativos; sin embargo, la 
evidencia sobre la calidad de los casos en la enseñanza 
de los fisioterapeutas es escasa.
Objetivo: Evaluar la calidad de cuatro casos clínicos 
empleados en la enseñanza de la fisioterapia con base 
en la opinión de los estudiantes y profesores.
Método: Estudio transversal analítico que evaluó, a través 
de un instrumento validado, la calidad del contenido y 
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estructura de cuatro casos utilizados por los estudiantes 
de la licenciatura en fisioterapia de la Universidad Nacio-
nal Autónoma de México.
Resultados: El instrumento no se comportó igual en los 
estudiantes y en los profesores, los estudiantes iden-
tificaron un factor para los cuatro casos, mientras que 
los profesores identificaron dos factores relacionados 
con habilidades de aprendizaje y conocimiento previo. El 
puntaje global de cumplimiento de las características fue 
mayor a cuatro, tanto en estudiantes como en profesores, 
ya que los consideraron de buena calidad.
Conclusiones: La opinión de profesores y alumnos aporta 
información valiosa sobre la utilidad de los casos clínicos; 
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INTRODUCCIÓN
Los profesionales de la salud deben desarrollar com-
petencias relacionadas con la búsqueda de informa-
ción, trabajo en equipo y resolución de los problemas 
a los que se enfrentarán en su práctica profesional1,2.

En fisioterapia se ha establecido que como parte 
de la formación de sus estudiantes estos deberían 
desarrollar competencias relacionadas con el jui-
cio clínico, la capacidad de análisis y habilidades 
de investigación3,4,5 a través del análisis de casos de 
pacientes reales, simulados o basados en la descrip-
ción de escenarios clínicos con enfoque similar al 
de la realidad6.

La inclusión de casos clínicos como herramien-
ta educativa en fisioterapia, ha reportado mejora 
en la valoración de sus pacientes, mayor capacidad 
de diagnóstico funcional integral, establecimiento 
de objetivos y elección del tratamiento apropiado4,7; 
además, los casos mejoran la comunicación, pen-

sin embargo, resulta relevante considerar la evaluación 
objetiva del desempeño de los estudiantes en la práctica 
real.

Palabras clave: Aprendizaje basado en problemas; cali-
dad en educación; casos clínicos; fisioterapia.

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

Quality of Problem-based learning cases 
used in physiotherapy education
Abstract
Introduction: Problem-based learning (PBL) is one of 
the teaching methodologies used in the training of health 
professionals; the importance of the structure and content 
of the clinical cases to which the students are exposed to 
achieve the educational objectives has been previously 
described; however, the evidence on its quality in the 
teaching of physiotherapists is scarce.
Objective: To evaluate the quality of four clinical cases 
used in the teaching of physiotherapy based on the opin-
ion of students and teachers.

Method: A cross-sectional analytical study that evalu-
ated, through a validated questionnaire, the quality of the 
content and structure of four cases used by students of 
the physiotherapy degree at the National Autonomous 
University of Mexico.
Results: The instrument did not perform equally well for 
physiotherapy students, with students identifying one fac-
tor for all four cases, while teachers identified two factors 
related to learning skills and prior knowledge. The overall 
score of compliance with the characteristics was higher 
than four for both students and teachers (as they consid-
ered them to be of good quality).
Conclusions: The opinion of teachers and students pro-
vides valuable information on the usefulness of the clinical 
cases used; however, it demands an objective evaluation 
of the performance of the students in real clinical practice.

Keywords: Problem-based learning; quality in education; 
clinical cases; physiotherapy.

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

samiento crítico y la práctica basada en evidencia8.
Diversas universidades han adoptado distintas 

estrategias educativas que emplean casos clínicos 
para favorecer el juicio clínico a través de la reflexión 
crítica por parte de los estudiantes, todas ellas con 
enfoque en la resolución de problemas, mismas que 
convergen en la promoción del razonamiento clí-
nico, la mejora del comportamiento y del trabajo 
en equipo, la adquisición de destrezas clínicas y la 
obtención de mejores resultados en sus pacientes9-12.

La estrategia de aprendizaje basado en problemas 
(ABP) se ha utilizado en la formación de profesio-
nales de la salud, entre ellos fisioterapeutas, con el 
objetivo de que el alumno identifique y resuelva pro-
blemas, interprete datos y diseñe estrategias, para 
aplicarlo en su práctica profesional10,12-15.

En ciencias de la salud se ha descrito que elemen-
tos como el número y tipo de problemas o casos clí-
nicos a los que son expuestos los estudiantes resultan 

Calidad de los casos de ABP empleados en educación fisioterapéutica
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esenciales para promover las competencias que se le 
atribuyen16. García y cols. (2008)17 reportaron que, 
para que los casos clínicos dentro del ABP sean con-
siderados de la calidad adecuada, deben relacionarse 
con el conocimiento previo de los estudiantes, estar 
basados en temas relevantes e interesantes, guiarlos 
en la formulación de sus objetivos de aprendizaje y 
estar basados en situaciones reales. 

Se ha descrito que para que un caso sea consi-
derado adecuado en su estructura y contenido debe 
estimular el razonamiento clínico, la búsqueda de 
información y la discusión grupal, además de ofrecer 
diferentes opciones de solución18,19. De tal manera 
que la evaluación del contenido y de la estructu-
ra de los casos entendida como “calidad del caso”, 
cobra importancia en los resultados de aprendizaje 
esperados. 

Existen algunos reportes como el de Munshi et 
al. (2008)20, quienes emplearon un cuestionario en 
tutores y estudiantes de segundo a cuarto grado en 
una universidad de Arabia Saudita, en el cual se re-
portó que los casos utilizados no estaban adaptados 
al nivel de conocimientos de los estudiantes ni se 
basaban en situaciones reales; sin embargo, en su 
mayoría fueron considerados con calidad suficiente 
según los participantes.

Shitarukmi et al. (2017)16 emplearon un cuestio-
nario20 para evaluar la calidad de seis casos clíni-
cos por estudiantes de primer a tercer año, quienes 
reportaron que estimularon el razonamiento y el 
análisis, por lo que fueron considerados adecuados 
para el contexto de su práctica profesional, cuatro 
más fueron considerados por los estudiantes con 
calidad suficiente, y dos que requerían mejoras, mien-
tras que los profesores opinaron que solo dos de ellos 
tuvieron buena calidad, y cuatro tuvieron calidad 
suficiente.

En México, Marín et al. (2004)21 aplicaron un 
instrumento en el que solicitaron la opinión de 28 
médicos en la Universidad Nacional Autónoma de 
México (UNAM) de los casos clínicos utilizados 
en la asignatura de farmacología y encontraron 
que los casos clínicos condujeron al logro de ob-
jetivos de aprendizaje, estimularon el análisis y la 
discusión grupal; además, favorecieron la aplicación 
real del conocimiento adquirido. García Rivera et 
al. (2019)22 empleó un cuestionario de 20 reactivos 

para evaluar la calidad de los casos en estudiantes 
de medicina con seis dominios, y encontraron que 
los casos estimularon el aprendizaje autodirigido, 
fueron apropiados para el nivel de conocimientos de 
los estudiantes, favorecieron la toma de decisiones, 
estimularon el razonamiento y el análisis crítico y, 
en su mayoría, los estudiantes se sintieron motivados 
por el tema del caso.

A pesar de las ventajas antes mencionadas que 
ofrece el ABP como estrategia educativa, hemos iden-
tificado poca evidencia sobre la evaluación de la ca-
lidad de los casos clínicos en el área de fisioterapia, 
por lo que el objetivo principal de este estudio fue 
evaluar la calidad de cuatro casos empleados en la 
enseñanza de esta disciplina a partir de su estructura 
y contenido, con base en la opinión de los estudian-
tes y profesores. 

MÉTODO
Diseño y escenario
Se llevó a cabo un diseño transversal analítico23 para 
evaluar la calidad de los cuatro casos clínicos que 
se emplean en la asignatura de ABP como estrategia 
de enseñanza, en la licenciatura de fisioterapia de la 
Facultad de Medicina, UNAM, durante el periodo 
comprendido entre febrero de 2020 y febrero de 2021. 

Población
Participaron 91 estudiantes que concluyeron el primer 
año de la licenciatura y 10 profesores, con entrena-
miento en la estrategia, que impartieron la asigna-
tura y quienes fueron seleccionados a través de un 
muestreo no probabilístico (tabla 1). 

Instrumento
Para la evaluación de la calidad de los cuatro casos 
de ABP se aplicó el instrumento desarrollado por 
García et al. (2019)22. Dicho instrumento consta de 
20 ítems agrupados en seis factores: factor 1: apren-
dizaje autodirigido (6 reactivos); factor 2: nivel de 
conocimientos previos (3 reactivos); factor 3: toma 
de decisiones para solución del problema (2 reac-
tivos); factor 4: estimula el pensamiento, razona-
miento y análisis (3 reactivos); factor 5: aumenta el 
interés en el tema (2 reactivos); y factor 6: el formato 
(3 reactivos). Previa autorización de los autores, el 
instrumento fue adaptado para ser aplicado en un 
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contexto fisioterapéutico, se eliminó el ítem 10 de-
bido a que no discriminaba entre puntajes altos y 
bajos, quedando 19 ítems a evaluar, y en virtud de 
que el artículo original no reporta baremos para 
estudiantes de fisioterapia y como indica el manual 
de estándares para el diseño de pruebas psicológicas 
y educativas de la APA/AERA/NCME24, se realizó 
nuevamente el análisis psicométrico del instrumen-
to. 

Además, para evaluar el grado de cumplimiento 
de los ítems por los estudiantes y profesores se em-
pleó una escala tipo Likert de cada reactivo evalua-
do. Las categorías de esta escala empleada fueron: 
1= totalmente en desacuerdo, 2= en desacuerdo, 3= 
ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4= de acuerdo y 5= 
totalmente de acuerdo.

Evaluación de la calidad de los casos 
empleados
La evaluación de la calidad de los 4 casos empleados 
por los alumnos y profesores se estimó de acuerdo 

con el grado de cumplimiento de los criterios prees-
tablecidos de formato y de función para conducir a 
los estudiantes a actividades de aprendizaje18,25. Para 
tal fin, se consideraron dos categorías para definir la 
calidad; baja calidad cuando se obtuvo un puntaje 
menor de 3 y buena calidad cuando el puntaje se 
mantuvo entre 4 y 516. 

Casos clínicos 
Los cuatro casos clínicos (apéndice 1‡) fueron elabo-
rados de acuerdo con las asignaturas correspondien-
tes al primer año de la licenciatura en fisioterapia es-
tablecidas en el plan de estudios de la carrera. Dichos 
casos fueron construidos por un médico pediatra 
epidemiólogo clínico, experto por más de 10 años en 
el empleo de la estrategia de ABP, así como por una 
licenciada en fisioterapia con formación pedagógica 
en la estrategia y experiencia de más de cinco años, 
quien estructuró la información sobre el diagnóstico 
funcional y tratamiento del caso.

El contenido temático de los casos incluyó con-
ceptos sobre: anatomo-fisiología humana, sistema 
musculoesquelético, valoración de la función arti-
cular, agentes biológicos y enfermedad, entre otras. 
La estructura de los casos se diseñó a través de la 
simulación de un escenario clínico que describió 
el motivo de consulta, los antecedentes patológicos 
y no patológicos más relevantes del paciente y una 
nota médica y una fisioterapéutica con la descrip-
ción de la exploración física, que proporcionó al es-
tudiante las pistas suficientes para que realizara el 
diagnóstico nosológico y funcional. 

Algunos casos contaban con datos de laboratorio 
y estudios de imagen. 

Los contenidos temáticos de los casos simulaban: 
un paciente con artritis idiopática juvenil (caso 1), 
un paciente con secuelas neurológicas secundarias a 
hipoxia neonatal (caso 2), un paciente con distrofia 
muscular tipo Duchenne (caso 3) y un paciente con 
síndrome de túnel carpiano (caso 4). 

Procedimiento
Para recabar la opinión de estudiantes y profesores 
sobre la estructura y el contenido temático de cada 

Tabla 1. Características de 91 estudiantes y 10 profesores 
de la asignatura Aprendizaje basado en problemas que 
evaluaron la calidad de los casos 

Características n (%)
Estudiantes 91
Sexo 
Mujer/Hombre 64(70.3) / 27 (29.7)
Edad  (min-máx) 19 (18-23)
Experiencia previa con ABP
Sí
No

5 (5.5)
86 (94.5)

Escuela de procedencia
Pública
Privada

85 (93.4)
6 (6.6)

Carrera previa en el área de la salud
Sí
No

15 (16.6)
78 (83.5)

Profesores 10
Sexo Mujer/Hombre 6 (60) /4(40)

Edad  (min-máx) 26 (23-55)
Experiencia previa con ABP
1 año
 >1 año

7 (70)
3 (30)

n: número, %: porcentaje 
(min-máx): mediana (valor mínimo-máximo)
ABP: aprendizaje basado en problemas 

 ‡ Para conocer el contenido del apéndice, favor de contactar con el autor 
de correspondencia.
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uno de los casos, se invitó a ambos a completar el 
instrumento vía electrónica a través de la plataforma 
Google Forms. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS
En agosto del 2020 se solicitó la aprobación del pro-
tocolo por los comités de investigación y ética de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Autónoma de México, el cual fue aprobado y regis-
trado con el número FM/DI/043/20, y posteriormen-
te solicitamos la participación de los estudiantes y 
profesores de manera voluntaria, asegurándoles el 
anonimato de acuerdo con la normatividad estable-
cida por la política de protección de datos personales 
de la facultad de medicina de la UNAM.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Para el análisis descriptivo de las variables cuan-
titativas se emplearon promedios y desviaciones 
estándar. Con el fin de identificar las característi-
cas psicométricas del instrumento se calculó: a) la 
discriminación de los reactivos, b) la consistencia 
interna de la prueba, con la determinación del alfa 
de Cronbach, y c) la estructura del instrumento, para 
lo cual se realizó un análisis de componentes princi-
pales; para la extracción de los factores de los casos 
se utilizó el método de rotación ortogonal Varimax. 
Los datos fueron analizados a través del software 
estadístico SPSS V. 24.

RESULTADOS
La tasa de respuesta de los estudiantes inscritos al 
primer año de fisioterapia en la facultad de medicina 
de la UNAM fue del 92.8% y del 100% por parte de 
los profesores. 

La tabla 1 muestra las características de los es-
tudiantes y profesores encuestados, en la cual se 
observa predominio del sexo femenino tanto en los 
estudiantes como en los profesores participantes. 
Además, dentro de las características sobresalientes 
se encontró la falta de experiencia previa en el em-
pleo de casos a través de la estrategia de ABP.

Características psicométricas del 
instrumento empleado:
El instrumento mostró para la discriminación de re-
activos con significancia bilateral de 0.015 y un α de 

Cronbach de 0.98 para las respuestas de los estudian-
tes y mayor de 0.96 para los profesores. La medida 
de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin fue 
de 0.95 y la prueba de esfericidad de Bartlett mostró 
valores de 0.000 (gl = 171) en forma global para los 
estudiantes. Los resultados del análisis psicométri-
co indicaron que el instrumento manifiesta valores 
adecuados para su uso.

Identificación de factores:
Los estudiantes que participaron identificaron un 
solo factor en el instrumento para los cuatro casos, 
el cual explica una varianza del 72.64% al que se le 
denominó calidad del caso clínico. Por otra parte, los 
profesores identificaron dos factores que en conjunto 
explican una varianza del 90.37%, relacionados con 
las habilidades de aprendizaje estimuladas en los 
estudiantes, así como con la recuperación de cono-
cimientos previos y satisfacción con la estructura 
del caso respectivamente.

La tabla 2 muestra el análisis de componentes 
principales en donde se observan los factores extraí-
dos para todos los casos evaluados con su análisis 
descriptivo, según la conceptualización de los estu-
diantes y de profesores.

El promedio global del puntaje de cumplimiento 
de las características de los casos obtenido por los 
estudiantes fue: 4.14, 4.42, 4.20 y 4.53, respectiva-
mente; la opinión de estos fue estar de acuerdo con 
el cumplimiento de las características (tabla 3).

Además, se observó que los casos 1 y 2 presen-
taron los puntajes más bajos en los reactivos rela-
cionados con el contenido y la familiaridad con las 
asignaturas cursadas durante el primer año de la 
licenciatura; además, se adaptó poco a los conoci-
mientos previos de los estudiantes. Sin embargo, 
el caso 2 favoreció la revisión de la literatura por 
parte de estos y contenía pistas que promovían el 
razonamiento. 

En el caso 3 tanto su contenido como su estruc-
tura promovió la revisión de la literatura y el razo-
namiento, los estudiantes lo consideraron coherente. 

De la misma forma, el caso 4 obtuvo puntaje bajo 
en el reactivo que mostraba que podría tener varias 
soluciones, aun cuando este mismo caso obtuvo pun-
tajes altos en la familiaridad del contenido para el 
alumno, así como en la coherencia.
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Por otro lado, el promedio global del puntaje de 
cumplimiento de las características evaluadas por 
factor fue mayor a 4.20, de acuerdo con la opinión 
de los profesores; es decir, que la mayoría de ellos 
estuvieron de acuerdo con que cumplían con las ca-
racterísticas evaluadas (tabla 3).

Se observan puntajes bajos en los casos 1, 2 y 3 
sobre todo en el conocimiento previo de los estu-
diantes y la familiaridad de la información con la de 
las asignaturas cursadas; mientras que en los casos 
1 y 2 expresaron que contienen pistas que llevan al 
razonamiento y el caso 1 permitió diferentes solucio-
nes de acuerdo con lo expresado por los profesores.

Para el caso 3 llamó la atención que, aun cuando 
promovió la revisión de la literatura y los condujo 
a plantearse objetivos de aprendizaje, para los pro-

fesores su redacción no fue clara y no promovió el 
interés de los estudiantes en el tema.

El caso 4 obtuvo puntajes bajos en los reactivos 
con respecto a la relación con otras asignaturas y 
la coherencia del caso, a pesar de que estimuló la 
revisión de la literatura y dirigió a los estudiantes 
a una discusión efectiva según lo expresado por los 
profesores.

DISCUSIÓN
Uno de los hallazgos obtenido en el presente estudio 
fue que la estructura del instrumento presentó una 
composición diferente al original, esto se debe tanto 
al tamaño de la muestra, así como a las característi-
cas de los casos y las de los profesores y estudiantes 
de la licenciatura en fisioterapia. Los resultados apor-

Tabla 3. Evaluación de la calidad de 4 casos clínicos de acuerdo con la opinión de 91 estudiantes de primer 
año y 10 profesores de la licenciatura en fisioterapia

Estudiantes (n = 91) Profesores (n = 10)
Factor 1 Factor 1 Factor 2

Caso Media global de 
ítems

Categoría de la 
calidad Media Categoría de la 

calidad Media Categoría de la 
calidad

1 4.14 ± 1 Buena 4.54 ± 0.47 Buena 4.20 ± 0.62 Buena
2 4.42 ± 0.6 Buena 4.58 ± 0.47 Buena 4.44 ± 0.50 Buena
3 4.2 ± 0.8 Buena 4.64 ± 0.40 Buena 4.34 ± 0.50 Buena
4 4.53 ± 0.6 Buena 4.54 ± 0.48 Buena 4.40 ± 0.62 Buena

Valores de referencia:
Menor a 3: baja calidad, 4-5: buena calidad (Shitarukmi et al., 2017)

Tabla 2. Extracción de factores a través del análisis de componentes principales con rotación ortogonal Varimax de 
las características de 4 casos clínicos según la opinión de 91 estudiantes y 10 profesores de fisioterapia

Factor
Consistencia 
interna (alfa 

de Cronbach)*
Varianza 

explicada**
KMO y 

esfericidad 
Bartlett***

Media ± DE Peso factorial 
(valor Eigen)

Estudiantes (n = 91)
General Calidad 0.98 72.64 0.956 / <0.001 0.851 ± 0.056 0.93 a 0.73

Profesores (n = 10)

General

Promoción de habilidades de 
aprendizaje 0.98 55.42

La matriz no es 
cierta positiva

0.859 ± 0.11 0.98 a 0.64

Recuperación de conocimien-
tos previos y satisfacción con la 
estructura del caso

0.96 34.95 0.801 ± 0.20 0.96 a 0.43

Valores de referencia:
*Consistencia interna: adecuada cuando es mayor a 0.8
**Varianza explicada: adecuada cuando se encuentra entre 50 y 60%
***KMO: adecuada cuando es mayor a 0.8, y esfericidad de Bartlett significativa menor a 0.05
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tan información para seguir conociendo los alcances 
y limitaciones del instrumento empleado.

Otro de los hallazgos relevantes fue que los ca-
sos clínicos cuentan con la calidad adecuada para 
conducir a los estudiantes a las actividades de apren-
dizaje requeridas dentro de su formación fisiotera-
péutica.

La evaluación de los casos mostró que están ba-
sados en temas relevantes e interesantes de acuer-
do con la opinión de los estudiantes y profesores, y 
que estimulan el análisis y razonamiento clínico, 
además de que los guían hacia el establecimiento 
de objetivos de aprendizaje, similar a lo reportado 
por Dolmans et al. (1997)18, Jones (2006)19 y García 
et al.(2008)17 quienes además sugieren que deben 
favorecer el desarrollo de una evaluación crítica, la 
mejora de las habilidades de comunicación, la adqui-
sición de competencias relacionadas a la realización 
de un diagnóstico funcional integral y la elección de 
tratamiento adecuado7,8. 

De igual manera, se ha descrito que los casos clí-
nicos utilizados dentro del ABP deben ser relevantes 
para los estudiantes26, que resulta esencial ya que 
dichos objetivos deben adaptarse a las habilidades 
o competencias esperadas de acuerdo con el plan 
curricular26,27.

A pesar de que no se han identificado estudios 
en donde se evalúe la calidad de los casos clínicos 
en fisioterapia, la opinión expresada en este estudio 
coincide con los hallazgos de Gunn et al. (2012)28 
respecto a que estimulan el razonamiento y la dis-
cusión efectiva entre pares, competencias que los 
fisioterapeutas necesitan desarrollar para aplicar el 
conocimiento en su práctica profesional. Asimismo, 
tanto estudiantes como profesores expresaron que 
los casos clínicos evaluados al contener el contenido 
y la estructura requerida para su resolución facili-
taron la búsqueda de la literatura igual que Gunn 
et al. (2012)28 quien atribuyó a esta característica 
la capacidad de favorecer la metacognición y, a su 
vez, apropiarse de su conocimiento y ser partícipes 
activos de su aprendizaje27.

La opinión expresada en este estudio concuerda 
con la del estudio de Sepúlveda et al. (2019),12 quien 
menciona que los casos clínicos deben ser abiertos, 
con un grado de dificultad adecuado para el estu-
diante y deben ser construidos con relación a su nivel 

de conocimientos previos; no obstante, estas carac-
terísticas constituyen un área de oportunidad para 
los casos 1 y 2, que fueron evaluados con las pun-
tuaciones más bajas, lo que significa la congruen-
cia que debe existir entre el grado de dificultad y la 
etapa de formación de los alumnos lo cual generó 
discrepancia con la opinión de los profesores quienes 
expresaron estar “de acuerdo” en que los casos dos 
y tres cumplen con estas características. 

Aunque dos de los casos fueron evaluados por 
los estudiantes por puntajes un poco más bajos es 
preciso reiterar que, en el proceso de implementa-
ción de esta estrategia, es fundamental la tutoría del 
profesor para que los estudiantes identifiquen sus 
necesidades de aprendizaje y posteriormente bus-
quen información que les permita analizar de nuevo 
el problema. En este sentido, los profesores se dijeron 
satisfechos tanto con la estructura como contenido 
de los casos; sin embargo, es probable que los alum-
nos requieran de otras características en los casos 
que les permitan integrar los nuevos conocimientos 
a los conocimientos previamente adquiridos como 
lo encontramos en este estudio.

Uno de los elementos más importantes para que 
el ABP logre promover las competencias que se le 
atribuyen a su implementación, son los casos clí-
nicos o problemas estructurados de acuerdo con el 
contexto real. El presente estudio mostró que los 
casos clínicos utilizados contaron con las caracte-
rísticas descritas para considerarlos de buena cali-
dad a través de un cuestionario validado, necesaria 
para promover el desarrollo competencias esenciales 
para la formación del fisioterapeuta, brindando una 
perspectiva sobre la contribución de la estrategia 
educativa implementada en el logro de los objetivos 
curriculares; sin embargo, los alumnos manifesta-
ron que en algunos de los casos la información con-
tenida les fue poco familiar, de tal forma que esto 
sugiere la necesidad de adaptar aún más los casos a 
los contextos reales de los alumnos que cursan un 
primer año de la licenciatura.

A pesar de que este estudio permitió determi-
nar la calidad de los casos evaluados, reconocemos 
que el tamaño de muestra pequeño representa una 
gran limitación de nuestro estudio; sin embargo, 
este estudio puede ser considerado como modelo a 
seguir buscando una muestra mayor probablemente 
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extrapolable a otras poblaciones con características 
similares a la nuestra.

Un reto, además, será medir el impacto en la prác-
tica profesional de los alumnos que recibieron esta 
estrategia educativa mediante la toma de decisiones 
en el diagnóstico y tratamiento de sus pacientes, por 
lo que sugerimos llevar a cabo estudios en donde se 
evalúe, además de la calidad de los casos, los resul-
tados obtenidos a través de su aplicación clínica. 

CONCLUSIONES
En el área de fisioterapia aún existe una brecha en 
este campo y es imperativo evaluar la implementa-
ción de las estrategias de enseñanza como el ABP, a 
fin de demostrar la contribución de esta metodología 
al perfil de egreso de los fisioterapeutas. 

La percepción del profesorado y sus estudiantes 
constituye un recurso valioso que permite identifi-
car necesidades, fortalezas y debilidades específicas 
del proceso educativo; sin embargo, será importante 
identificar el impacto del ABP mediante la evalua-
ción objetiva del desempeño de los estudiantes en 
la práctica real con sus pacientes.
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de medicina están interesados   en realizar una especiali-
dad médica. El médico general debe aprobar el Examen 
Nacional de Residencias Médicas, cuyo principal objetivo 
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curso en las sedes hospitalarias disponibles dentro del 
territorio mexicano. Muchas circunstancias influyen en la 
posibilidad de ser seleccionado para una especialidad, 
tales como el rendimiento académico, las estrategias de 
aprendizaje del estudiante, aspectos socioeconómicos, 
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Objetivo: El propósito fue identificar y comparar entre 
dos modelos curriculares, indicadores de rendimiento 
académico asociados con la acreditación del examen 
nacional para el curso de residencias médicas. 
Método: Estudio transversal comparativo en estudiantes 
pertenecientes a dos modelos curriculares en medicina. 
Se analizaron variables de rendimiento académico en 
los estudios de pregrado y los puntajes obtenidos en el 
Examen Nacional de Residencias Médicas.
Resultados: Se incluyeron 329 estudiantes; el prome-
dio general de la carrera ≥87.61 se asoció a una mayor 
frecuencia de aprobados (88.8%); el modelo basado 
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INTRODUCCIÓN
En México, como en otros países, la mayoría de los 
estudiantes de medicina están interesados   en reali-
zar una especialidad médica, y muy a menudo “la 
carrera de médico cirujano ha sido considerada por 
muchas décadas como una fase preparatoria para 
acceder a la especialización”1.

as academic performance, student learning strategies, 
socio-economic, psychological, and educational aspects, 
among others.
Objective: This study aimed to identify and compare 
academic performance indicators associated with the 
accreditation of the national exam for the medical resi-
dency course between two curricular models.
Method: This is a comparative cross-sectional study of 
students of two curricular models in medicine. Variables 
of academic performance in undergraduate studies and 
the scores obtained in the national exam for the medical 
residency course were analyzed.
Results: 329 students included. In general, academic 
performance up to 5th grade (point grade average ≥ 87.61) 
was associated with a significantly higher frequency of ac-
credited students (88.8%); the competency-based model 
had a higher percentage (77.4%) of those accredited in 
the national exam. The average grades of the bachelor’s 
degree and ENARM were higher for the traditional curricu-
lar model. A significant correlation was observed between 
the general grade point average and the national medical 
residency exam (r=585, p=0.000).
Conclusions: These results suggest that academic per-
formance, such as the bachelor grades and the averages 
of the disciplinary areas, from the first to the fifth year of 
the degree, are related to the probability of accrediting 
and obtaining high scores in the national medical resi-
dency exam. The competency based curricular model 
favors the accreditation of the National Medical Residen-
cy Examination.

Keywords: Academic performance; Curricular model; Me-
dical residences.

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

en competencias tuvo un mayor porcentaje (77.4%) de 
aprobados en el examen nacional. Los puntajes pro-
medio de la licenciatura y ENARM fueron mayores para 
el modelo tradicional. Se observó una correlación signi-
ficativa entre el promedio general de calificaciones y el 
puntaje en el examen nacional de residencias médicas 
(r = 585, p = 0.000). 
Conclusiones: Estos resultados sugieren que el rendi-
miento académico, como el promedio general de cali-
ficaciones y los promedios de las áreas disciplinarias 
de 1º a 5º año de la licenciatura, se relacionan con la 
probabilidad de acreditar y obtener puntajes altos en 
el examen nacional de residencias médicas. El modelo 
curricular por competencias favoreció la acreditación del 
Examen Nacional de Residencias Médicas.

Palabras clave: Rendimiento académico; Modelo curri-
cular; Residencias médicas.

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

Indicators of academic performance and 
passing the National Exam for Medical 
Residencies in two curricular models
Abstract 
Introduction: In Mexico, most medical students are in-
terested in accessing a specialty training course. The 
general practitioner must present and pass the Natio-
nal Exam for Medical Residencies (ENARM), which is 
used annually and whose main objective is to select the 
best scores that allow doctors to perform a medical spe-
cialty in the hospitals available within the Mexican terri-
tory. Many circumstances can influence the possibility 
of being selected for a medical course specialty, such 

En nuestro país, la actividad profesional como 
médico general suele estar mal remunerada y sub-
estimada y algunas instituciones de salud a menudo 
contratan a médicos generales bajo esquemas con 
bajos incentivos laborales, económicos y de supe-
ración profesional1. 

Esto ha provocado un incremento en la demanda 
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para realizar estudios de especialidad y, por tanto, 
un aumento en el número de solicitudes para rea-
lizar dichos estudios. Se estima que más de 90% de 
los egresados de la licenciatura en medicina aspi-
ran a realizar una especialización médica, ya que 
esto implica inherentemente superación académica, 
prestigio y mejora económica. Desafortunadamente, 
cada año, el número de aspirantes es mayor que el de 
sustentantes aceptados a los cursos de especialidad 
médica2.

Así, por ejemplo, en 2010, de 21 mil 519 aspiran-
tes, solo el 28% fue aceptado para realizar un curso 
de especialización médica (aproximadamente 6,000 
médicos)1,3,4.

Esto es contrastante con las necesidades de mé-
dicos que se tienen en el país, y no ha cambiado de 
manera notable. Recientemente se ha reportado que, 
en México, la relación médicos/1,000 habitantes es de 
2.4, de acuerdo con el reporte de la Organización para 
la Cooperación y Desarrollo Económico (OCDE) en 
comparación a países como Grecia en donde la rela-
ción es de 6.1 médicos/1,000 habitantes5,6.

En México, para acceder a un curso de forma-
ción de especialidad, el médico general debe apli-
car y aprobar el Examen Nacional de Residencias 
Médicas (ENARM) que se aplica anualmente y está 
regulado por la Comisión Interinstitucional para 
la Formación de Recursos Humanos para la Salud 
(CIFRHS). Su principal objetivo es seleccionar los 
mejores puntajes que permitan a los médicos realizar 
dicho curso en las sedes hospitalarias disponibles 
dentro del territorio mexicano7. Sin embargo, existen 
muchas circunstancias que pueden influir en la po-
sibilidad de ser seleccionado para una especialidad, 
tales como el rendimiento académico, las estrategias 
de aprendizaje de los estudiantes, así como aspectos 
socioeconómicos, psicológicos y formativos, entre 
otros8.

El rendimiento académico puede definirse como: 
“la capacidad de respuesta que tiene un individuo 
a estímulos, objetivos y propósitos educativos pre-
viamente establecidos, es la expresión que permite 
conocer la existencia de calidad en la educación a 
cualquier nivel”, por lo que la evaluación se consi-
dera un elemento importante. De hecho, podríamos 
pensar que a mejores resultados en las evaluaciones, 
mejor rendimiento académico9. 

Por otro lado, el análisis del promedio general de 
calificaciones (PGC) se ha utilizado como un crite-
rio para predecir el rendimiento académico de los 
estudiantes de medicina durante todos los años de 
la carrera10.

También, el PGC y algunos otros indicadores 
de rendimiento académico durante los estudios 
de pregrado, como los factores socio demográfi-
cos, sedes de realización de internado y pasantía 
de servicio social, ser familiar de médico, entre 
otras, a menudo se toman en cuenta para estimar 
las posibilidades de acreditar el ENARM11. Por lo 
tanto, se podría inferir que a mayor promedio en 
las evaluaciones de pregrado, mayor probabilidad 
de ser seleccionado para cursar los estudios de es-
pecialidad. Por ello, se podría considerar que el 
análisis del rendimiento académico de pregrado 
puede ser un factor que retroalimente a los mo-
delos curriculares, los estudiantes y predecir los 
resultados en el ENARM11.

Por otro lado, existe una tendencia actual a es-
tructurar los currículos de medicina a través de mo-
delos basados   en competencias, lo que aún enfrenta 
controversias y poco acuerdo sobre este paradig-
ma12,13. 

Por lo tanto, sería interesante saber si existen di-
ferencias en el rendimiento académico que puedan 
influir en el proceso de selección al ENARM, entre 
un currículo por competencias y otros modelos cu-
rriculares, como el tradicional.

En un estudio, el análisis de un plan curricular 
de un modelo basado en el conductismo, mostró 
una carencia de eficacia académica, agregando al 
estudiante múltiples actividades académicas, que 
no respondían a las tendencias en la enseñanza de 
la medicina14. 

En otro estudio, los autores concluyeron que un 
modelo de enseñanza constructivista permitió a los 
estudiantes desarrollar mayores niveles de compe-
tencias15.

Sin embargo, debemos tener en cuenta que cada 
institución educativa tiene particularidades que de-
ben ser consideradas para comprender el proceso 
de desarrollo dentro de cada plan curricular y la 
potencial influencia en los resultados obtenidos en 
el ENARM.
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OBJETIVO
Dada la relevancia de este tema, el propósito de este 
estudio fue identificar y comparar entre dos modelos 
curriculares, indicadores de desempeño académico 
asociados con la aprobación del Examen Nacional 
de Residencias Médicas (ENARM).

Así que realizamos este estudio en una escuela 
de medicina del norte de México que cumple con 
los requisitos del Consejo Mexicano para la Acre-
ditación de la Educación Médica (COMAEM) y que 
recientemente (en el año 2013) implementó un mo-
delo curricular basado en competencias.

MÉTODO
Se realizó un estudio transversal comparativo en la 
Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma 
de Coahuila, Unidad Torreón. Para este estudio se 
incluyeron únicamente estudiantes mexicanos que 
sustentaron por primera vez el ENARM, correspon-
dientes a las generaciones de egreso 2016, 2017, 2018 
y 2019, quienes cursaron sus estudios en un modelo 
curricular tradicional y de las generaciones 2020 y 
2021 de un modelo curricular basado en competen-
cias. No se incluyeron los aspirantes que se encon-
traban rezagados o que habían aplicado al examen 
en más de una ocasión. 

La información sobre los resultados y puntajes 
ENARM fue solicitada a la Dirección General de 
Calidad y Educación en Salud (DGCES) a través 
de la plataforma nacional de transparencia y de 
conformidad con la Ley General de Transparen-
cia y Acceso a la Información Pública, así como 
los reportes de los puntajes ENARM registrados 
que se entrega una vez concluido el examen y que 
los sustentantes proporcionaron voluntariamente. 
Asímismo, los indicadores de rendimiento acadé-
mico fueron proporcionados por el departamento 
de control escolar. Las bases de datos están bajo 
el control del investigador principal y en estricto 
apego a la confidencialidad.

Los indicadores de desempeño académico con-
siderados fueron el promedio general de califica-
ciones en los estudios de la licenciatura (PGC) de 
cada participante y los promedios obtenidos en las 
asignaturas de cada área disciplinar (básicas, clí-
nico-quirúrgicas, socio-médicas); estas además se 
agruparon en variables de pregrado de cada área 

troncal para comparar con los puntajes del ENARM: 
PGC de asignaturas Medicina Interna, PGC de Pe-
diatría, PGC de asignaturas Quirúrgicas y PGC de 
Obstetricia y Ginecología. Adicionalmente, otras 
covariables como sexo, sedes de realización de inter-
nado médico de pregrado y servicio social también 
fueron consideradas.

En cuanto a los puntajes obtenidos en el ENARM, 
se generaron las variables promedio de cada rama 
disciplinaria evaluada y se les denominó: promedio 
en Medicina Interna, promedio en Ginecología y 
Obstetricia, promedio en Pediatría y promedio en 
Quirúrgicas.

También, para los análisis de correlación, com-
paraciones y regresión logística se creó una variable 
dummy a partir de la variable promedio general de 
1º a 5º año, y se le denominó promedio igual o mayor 
a 87.61 y promedio menor a 87.61; para esto, se tomó 
como referencia el promedio obtenido de primero 
a quinto año por todos los estudiantes en todas las 
materias para ambos modelos curriculares (87.61  
± 3.18). El punto de corte lo establecimos al obtener 
el promedio de las calificaciones en las materias de 
1o a 5o grado de todos los alumnos; creamos una 
variable dummy con este promedio: igual o mayor 
a 87.61 y menor a 87.61. Posteriormente hicimos una 
prueba de asociación y observamos que el prome-
dio se asociaba significativamente con aprobar el 
ENARM. Corroboramos con curva ROC, en la que, 
con este promedio de referencia, el área bajo la curva 
era de 0.806, por lo que decidimos establecer este 
promedio como punto de corte. Adicionalmente, se 
creó otra variable dummy con la variable internado 
médico de pregrado, que se hubiera realizado en hos-
pitales públicos pertenecientes al Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y 
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE), Hospital General de Torreón de la Secre-
taría de Salud (SSA) y en hospitales privados, per-
tenecientes a la Beneficencia Española de la Laguna 
(Sanatorio Español) y Hospital Ángeles de Torreón. 
Finalmente, la variable servicio social fue también 
transformada en variable dummy, como servicio 
social comunitario (sedes comunitarias) y servicio 
social no comunitario, (realizado en modalidad de 
investigación y académico universitario). 

Se creó una base de datos codificada en Excel. 
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Todos los análisis se realizaron con el software IBM 
SPSS versión 22 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.). 
Para las variables categóricas se realizó estadística 
descriptiva con frecuencias y porcentajes. Para estas 
variables, la prueba chi cuadrado fue utilizada en las 
comparaciones. Las variables numéricas se descri-
bieron con media y desviación estándar (DE ±). Se 
realizó un análisis de distribución de normalidad 
con la prueba Kolmogorov-Smirnov y de homoce-
dasticidad de Levene (varianzas), para elegir las 
pruebas de hipótesis a utilizar en las comparaciones 
y correlaciones correspondientes. De esta manera, 
se utilizaron las pruebas t de student, en variables 
numéricas con distribución normal y U de Mann-
Whitney y Kruskal Wallis en variables de distribu-
ción no normal con dos o tres grupos a comparar, 
respectivamente. También se eligió la correlación de 
Pearson para variables numéricas con distribución 
normal o Spearman para correlacionar variables sin 
distribución normal.

Adicionalmente, se elaboró un análisis de co-
rrelación de los modelos curriculares y los puntajes 
promedio obtenidos en la licenciatura y ENARM. Se 
realizó un modelo de regresión logística multinomial, 
ajustado por diferentes variables. Todos los resultados 
se consideraron significativos cuando p <0.05. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS
En estricto apego con los principios de la declaración 
de Helsinki, este estudio fue aprobado por el Comi-
té de Ética de la Facultad de Medicina de Torreón 
Coahuila, con número de referencia: C.B./02-01-21. 
De acuerdo con la Ley General de Salud en Mate-
ria de Investigación Vigente en nuestro país en su 
artículo 17, este estudio se considera sin riesgo. La 
participación de los estudiantes fue voluntaria pro-
porcionando información que les fue solicitada y 
manteniéndola en estricta confidencialidad.

RESULTADOS
Fue considerada para el análisis, la información de un 
total de 329 participantes, de los cuales 163 (49.5%) 
correspondían al sexo femenino y 166 (50.5%) al 
sexo masculino. También, 205 participantes (62.3%) 
correspondían a un modelo curricular tradicional 
y 124 (37.7%) a un modelo curricular por compe-
tencias. El porcentaje de aprobados al ENARM de 

ambos modelos curriculares fue de 70.2%, con un 
promedio general ENARM de aprobados y no apro-
bados de 70.14 (±7.09). El promedio de puntaje en 
el ENARM para los aprobados fue de 72.90 (±5.54). 

En la tabla 1 se muestran los resultados del análi-
sis comparativo de las variables estudiadas y la apro-
bación del ENARM. No se observaron diferencias 
significativas para el sexo e internado médico en 
hospitales públicos o privados (p = 0.914; p = 0.178, 
respectivamente); el servicio social modalidad no 
comunitaria se asoció significativamente con la 
aprobación del examen nacional (p = 0.011). Adi-
cionalmente, el promedio general de 1° a 5° año y 
los promedios obtenidos por cada área disciplinaria 
fueron significativamente mayores en los estudian-
tes aprobados. No se observaron diferencias signi-
ficativas al comparar las frecuencias de aprobación 
del ENARM para cada año de aplicación (p = 0.203). 

La tabla 2 muestra el análisis de los resultados 
en el ENARM entre los modelos curriculares y los 
sustentantes que aprobaron el examen nacional. Se 
observó una diferencia estadísticamente significati-
va en el porcentaje de aprobados para el modelo por 
competencias (p = 0.026); sin embargo, el puntaje 
promedio del ENARM fue mayor para el modelo 
tradicional (p = 0.000). Posteriormente, se observó 
que, en sustentantes aprobados, los puntajes pro-
medio obtenidos en los diferentes indicadores de 
rendimiento académico, fueron significativamente 
mayores en alumnos del modelo tradicional, excepto 
para las asignaturas clínico-quirúrgicas (p = 0.0003). 

Para confirmar las asociaciones del análisis bi-
variado, se realizó un modelo de regresión logística 
multinomial ajustado por sexo, sede del internado de 
pregrado, sede del servicio social, en el que se con-
firmó que el PGC de ≥87.61 y el modelo curricular 
por competencias se asociaron a un incremento en 
la probabilidad de aprobar el ENARM (OR 7.906, IC 
95% 4.320-14.469, p = 0. 000; OR 2.135, p = 0.010, IC 
95% 1.200-3.798, respectivamente).

La tabla 3 muestra la correlación existente en 
los modelos curriculares, los diferentes indicadores 
de rendimiento académico y los puntajes promedio 
obtenidos en el ENARM. Observamos que el PGC 
de la licenciatura mostró una correlación modera-
da, pero significativa con el puntaje promedio en el 
ENARM (r = 0.585, p = 0.000) considerando ambos 

|     https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2022.44.22444

Indicadores de rendimiento académico y aprobación del Examen para Residencias Médicas 



81Inv Ed Med. Vol. 11, n.o 44, octubre-diciembre 2022

Tabla 1. Análisis general de factores relacionados al rendimiento académico y acreditación del ENARM 

Variables
(n = 329; %)

ENARM aprobados
231 (70.2%)

ENARM no aprobados
98 (29.8%) p

Masculino 117 (50.6%) 49 (50.0%) 0.914†

Femenino 114 (49.4%) 49 (50.0%)
Promedio puntaje ENARM 72.90 (±5.54) 63.69 (±6.08) 0.000‡*

PGC 1º a 5º grado 88.62 (±2.66) 85.24 (±3.05) 0.000‡* 

PGC 1º a 5º grado ≥ 87.61 151 (88.8%) 19 (11.2%) 0.000†* 
PGC asignaturas básicas 88.72 (±6.75) 84.66 (±9.37) 0.000‡‡* 

PGC asignaturas clínico-quirúrgicas 86.79 (±7.69) 82.63 (±9.10) 0.000‡‡* 

PGC asignaturas socio-médicas 91.58 (±7.22) 88.32 (±10.03) 0.000‡‡* 

Internado médico hospitales públicos 212 (69.3%) 94 (30.7%) 0.178†

Internado médico hospitales privados 19 (82.6%) 4 (17.4%)
Servicio social no comunitario 85 (79.4%) 22 (20.6%) 0.011†*
Servicio social comunitario 146 (65.8%) 76 (34.2%)
2016 n = 56 37 (66.1%) 19 (33.9%)    0.203††

2017 n = 45 32 (71.1%) 13 (28.9%)
2018 n = 53 36 (67.9%) 17 (32.1%)
2019 n = 51 30 (58.8%) 21 (41.2%)
2020 n = 56
2021 n = 68

45 (80.4%)
51 (75.0%)

11 (19.6%)
17 (25.0%)

†Prueba Chi cuadrado.
†† Prueba Kruskal Wallis.
‡Prueba t-Student.
‡‡Prueba U Mann Whitney.
*Significativo.
PGC Promedio General de Calificaciones en la licenciatura de 1º a 5º año.
ENARM Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas.

Tabla 2. Análisis comparativo entre los modelos curriculares y los resultados de sustentantes aprobados en el 
ENARM 

Modelo curricular
Variables
n = 329

Competencias 
n = 124 (37.7%)

Tradicional n = 205 
(62.3%) p

Aprobados en ENARM 96 (77.4%) 135 (65.9%) 0.026†*
Puntaje promedio ENARM aprobados 68.63 (±4.38) 75.90 (±4.13) 0.000‡*

Aprobados ENARM PGC 1º a 5º grado; 
promedio; (±DS) 88.21 (±2.19) 88.92 (±2.92) 0.046‡*

Aprobados ENARM PGC asignaturas básicas; promedio; 
(±DS) 87.81 (±2.92) 89.37 (±8.44) 0.000001‡‡*

Aprobados ENARM PGC asignaturas clínico-quirúrgicas; 
promedio; (±DS) 87.37 (±7.06) 86.38 (±8.11) 0.0003‡‡*

Aprobados ENARM PGC asignaturas socio-médicas;
 promedio; (±DS) 90.06 (±3.96) 92.66 (±8.70) 0.000‡‡*

Puntaje promedio medicina interna ENARM; promedio; 
(±DS) 64.35 (±7.92) 70.62 (±7.65) 0.000‡*

Puntaje promedio obstetricia y ginecología ENARM; 
promedio; (±DS) 68.83 (±9.55) 74.30 (±6.94) 0.000‡‡*

Continúa en la página siguiente...
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modelos curriculares. También, el análisis de corre-
lación mostro correlaciones moderadas para ambos 
modelos curriculares entre el promedio obtenido en 
las ciencias básicas, clínicas, quirúrgicas y socio-
médicas y el puntaje promedio en el ENARM. 

DISCUSIÓN
La acreditación del ENARM tiene implicaciones no 
solo para el mejoramiento académico, sino para el 
logro de objetivos económicos, familiares y sociales. 
Nuestro estudio tuvo como objetivos, identificar y 
evaluar los indicadores de rendimiento académico y 

Tabla 3. Análisis de correlación de los modelos curriculares y los puntajes promedio obtenido en la licenciatura y 
ENARM

Competencias Tradicional
r p r p

PGC 1º a 5º año / puntaje promedio ENARM r = 0.620 p = 0.000†* r = 0.608 p = 0.000†*

PGC básicas / puntaje promedio ENARM r = 0.521 p = 0.000‡* r = 0.574 p = 0.000‡*
PGC sociomédicas / puntaje promedio ENARM r = 0.420 p = 0.000001‡* r = 0.448 p = 0.000‡*
PGC clínico-quirúrgicas / puntaje promedio ENARM r = 0.570 p = 0.000‡* r = 0.600 p = 0.000‡*
PGC medicina interna licenciatura/ puntaje promedio 
medicina interna ENARM r = 0.468 p = 0.000‡* r = 0.558 p = 0.000‡*

PGC ginecología y obstetricia licenciatura / puntaje 
promedio ginecología y obstetricia ENARM r = 0.357 p = 0.00005‡* r = 0.287 p = 0.000031‡*

PGC pediatría licenciatura / puntaje promedio pediatría 
ENARM r = 0.401 p = 0.000004‡* r = 0.266 p = 0.00011‡*

PGC quirúrgicas licenciatura/puntaje promedio cirugía 
ENARM r = 0.400 p = 0.000004‡* r = 0.283 p = 0.00004‡*

†Pearson.
‡Spearman.
*Significativo.
PGC Promedio General de Calificaciones en la licenciatura de 1º a 5º año.
ENARM Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas.

Modelo curricular
Variables
n = 329

Competencias 
n = 124 (37.7%)

Tradicional n = 205 
(62.3%) p

Puntaje promedio pediatría ENARM; 
promedio; (±DS) 68.65 (±8.76) 73.86 (±8.24) 0.000‡*

Puntaje promedio cirugía ENARM; 
promedio; (±DS) 67.00 (±8.27) 71.06 (±8.10) 0.0001‡*

Aprobados ENARM internado médico hospital público 88 (75.9%) 124 (65.3%) 0.051†

Aprobados ENARM internado médico hospital privado  8 (100%) 11 (73.3%) 0.108†

Aprobados ENARM servicio social comunitario  70 (72.9%) 76 (60.3%) 0.050†

Aprobados ENARM servicio social no comunitario  26 (92.9%) 59 (74.7%) 0.041†*
†Prueba Chi cuadrado.
‡t de Student.
‡‡U-Mann-Whitney. 
*Significativo.
PGC Promedio General de Calificaciones en la licenciatura de 1º a 5º año.
ENARM Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas.
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modelo curricular relacionados con la acreditación 
del Examen Nacional para Aspirantes a Residencias 
Médicas. 

El Examen Nacional para Aspirantes a Residen-
cias Médicas (ENARM) se define como un “instru-
mento objetivo y válido para medir conocimientos 
de medicina general”16. 

Es el instrumento a través del cual se seleccionan 
los médicos generales interesados en cursar una es-
pecialización médica. Los órganos encargados del 
proceso de aplicación del examen son el Comité de 
Posgrado y Educación Continua (CPEC) y la Comi-
sión Interinstitucional para la Formación de Recur-
sos Humanos para la Salud (CIFRHS).

Los resultados del ENARM se utilizan como indi-
cadores del desempeño de las facultades de medicina, 
posicionándolas según el porcentaje de aceptados 
y el promedio de conocimientos médicos y esto a 
su vez, de una manera indirecta, retroalimenta a 
los programas académicos y modelos curriculares 
en la formación de médicos generales. Por lo tanto, 
uno de los objetivos de los programas de educación 
médica de pregrado es que los estudiantes de me-
dicina adquieran los conocimientos y habilidades 
para aprobar el examen de ingreso a la especialidad.

Sin duda, el proceso de selección para ingresar a 
una residencia de especialidad médica es altamente 
competitivo, y ha habido un interés en determinar 
los factores que pueden relacionarse con la aproba-
ción de estos exámenes. Uno de estos factores, el 
rendimiento académico (promedio general de califi-
caciones en la licenciatura), se ha mostrado como un 
elemento asociado al aumento en las probabilidades 
de ingreso a los cursos de especialización médica. 

Los resultados de nuestro estudio mostraron que 
el promedio general de calificaciones de la licencia-
tura (PGC) se asoció significativamente con la acre-
ditación del ENARM y esta asociación se mantuvo 
posterior al análisis de regresión logística multiva-
riada. De igual manera, los mayores promedios obte-
nidos por cada área disciplinar durante los estudios 
de la licenciatura fueron asociados de manera signi-
ficativa con la aprobación del ENARM. En ambos 
modelos curriculares las correlaciones fueron mo-
deradas significativas entre los promedios generales 
de licenciatura y el puntaje promedio del ENARM, 
lo que sugiere que el rendimiento académico de la 

licenciatura puede favorecer buenos resultados en 
el ENARM.

Nuestros resultados son semejantes a los descri-
tos por diferentes autores. 

Así, Khasawneh y cols.17 mostraron que, además 
de los puntajes altos en el examen de ingreso a es-
pecialidades médicas, el promedio general en estu-
dios de licenciatura fue el factor más importante 
asociado a un incremento en las probabilidades de 
admisión al curso de residencia médica. A diferencia 
de nuestro estudio, incluyeron aplicantes con dife-
rentes intervalos de tiempo transcurrido (desde 1 
año a más de 3 años) desde el egreso del pregrado a 
la aplicación del examen.

Mitsouras y cols., en su reporte18, resaltaron que 
además de las pruebas COMLEX nivel 2 (Compre-
hensive Osteopathic Medical Licensing Examination 
of the United States) y USMLE (United States Medical 
Licensing Examination), el promedio general de cali-
ficaciones preclínicas (GPA, siglas en inglés), se asoció 
significativamente con las probabilidades de aproba-
ción del examen de ingreso a la residencia médica y la 
selección de especialidades altamente competitivas. 

Adicionalmente, Marwan y Ayed19 en su estudio 
observaron que el proceso de entrevista a los apli-
cantes es un criterio que puede favorecer positiva-
mente la aceptación de estudiantes para los cursos 
de especialización médica, mientras que el promedio 
general de calificaciones (GPA) ocupó el segundo 
lugar de criterios de selección. Estos hallazgos son 
similares a los reportados por otros autores20.

Adicionalmente, se ha reportado que el ingreso a 
un curso de especialidad en los programas de ciru-
gía ortopédica y oftalmología mostraron una fuerte 
relación con diferentes indicadores como el puntaje 
en el examen de Licencia Médica de los Estados Uni-
dos (United States Medical Licensing Examination, 
USMLE)21.

En nuestro país, Romero Valle11 y cols., han repor-
tado diferentes parámetros asociados con la probabi-
lidad de aprobar el examen para el curso de especia-
lidades médicas, entre los que destaca el promedio 
general de calificaciones en la licenciatura, además 
de otras variables académicas, sociodemográficas y 
de tipo económico.

Finalmente, Gaxiola-García y cols. reportaron 
recientemente la asociación entre el rendimiento en 
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el ENARM y variables académicas tales como las 
calificaciones escolares durante la carrera de medi-
cina y el tiempo transcurrido desde el egreso hasta 
la aplicación de la prueba22. 

El modelo curricular por competencias en me-
dicina surge a partir de la marcada evolución en las 
ciencias biomédicas y para responder a necesidades 
educativas y sociales. Los beneficios de este modelo 
curricular centrado en el estudiante han sido amplia-
mente estudiados, pero mientras que algunos estudios 
muestran un mejor rendimiento en la adquisición de 
competencias y en exámenes profesionales teóricos y 
prácticos por parte de los alumnos con este modelo 
curricular23,24.

Otros se muestran contradictorios y los hallazgos 
no respaldaron que la educación basada en com-
petencias diera como resultados graduados mejor 
preparados13. 

La literatura científica que explora la influencia 
de los modelos curriculares con la aprobación del 
ENARM es escasa, probablemente porque aún pre-
domina el modelo tradicional25.

En nuestro estudio, comparamos la asociación 
de los modelos curriculares por competencias y tra-
dicional, con las probabilidades de aprobación del 
ENARM. Observamos una diferencia estadística-
mente significativa en el porcentaje de aprobados del 
ENARM para el modelo por competencias, mientras 
que los puntajes promedio de la licenciatura y del 
ENARM fueron significativamente mayores para 
alumnos aprobados del modelo tradicional, excepto 
en las asignaturas clínico-quirúrgicas. 

En contraste, en un estudio reciente por Aguirre 
Hernández y cols. se compararon los modelos cu-
rriculares modular y por competencias para estimar 
el porcentaje de aprobación y puntaje promedio del 
ENARM. En su análisis, mostraron que en los alum-
nos de un modelo por competencias, el promedio 
obtenido en el puntaje ENARM fue significativa-
mente mayor (58.64 ± 2.28 vs 42.77 ± 2.57; p = 0.00), 
mientras que el porcentaje de aprobación no fue es-
tadísticamente diferente. Los autores concluyeron 
que no pueden demostrar que el cambio de modelo 
curricular muestre ventajas al respecto25. 

Es posible que las discordancias encontra-
das en nuestro análisis puedan ser explicadas 
puesto que, en los años 2020 y 2021, se observó una 

disminución general en los puntajes promedio del 
ENARM, pudiendo influir también las variacio-
nes en la estructura y contenidos del examen y los 
posibles efectos de la pandemia SARS-CoV-2, que 
provocaron cambios en la logística de la aplicación26. 

Sin embargo, coincidimos con otros autores en 
que la asociación del modelo por competencias y 
la acreditación del ENARM encontrada en nuestro 
estudio, puede ser un reflejo de los cambios favo-
rables en el diseño, ejecución y evaluación de los 
programas académicos, en la formación docente, un 
enfoque centrado en el estudiante, objetivos basa-
dos en competencias y desarrollo de habilidades, el 
fomento al autoaprendizaje y retención de conoci-
miento, así como un incremento sustancial en el uso 
de las tecnologías de la información y otros recursos 
de gran valor educativo, sin olvidar la importancia 
de la retroalimentación sistematizada y la mejora en 
el proceso de evaluación a través de instrumentos 
diseñados para tal fin24,27-29. 

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Prime-
ramente, un tamaño de muestra pequeño; en segun-
do lugar, no incluimos otras variables de carácter 
social, familiar, económico y académico (promedio 
de bachillerato, puntaje obtenido al ingresar a la uni-
versidad, estado civil, cursos de preparación para la 
aplicación del examen, etc.), características de los 
docentes entre otros. Tercero, para los estudiantes 
que aplicaron el examen en el 2020 y 2021, el formato 
ENARM tuvo una estructura diferente a la del 2016 
al 2019, como puede evidenciarse en las convocato-
rias correspondientes16,26. 

Sin embargo, tratamos de superar estas limita-
ciones al incluir solo participantes que por prime-
ra vez aplicaban el examen y a través del manejo 
estadístico propuesto en el que la consistencia en 
los hallazgos reflejó la importancia del rendimiento 
académico (promedio general de calificaciones de la 
licenciatura) para incrementar las probabilidades 
de acreditar el ENARM. Sin embargo, es necesario 
el desarrollo de otros estudios de investigación que 
permitan confirmar los hallazgos descritos, a través 
del trabajo interinstitucional.

CONCLUSIONES
Nuestros resultados mostraron que el rendimiento 
académico expresado con el promedio general de 
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calificaciones y los promedios de las áreas discipli-
narias de 1º a 5º año de la licenciatura se relacionan 
significativamente con la probabilidad de obtener 
puntajes altos e incrementar las posibilidades de 
acreditar el examen nacional de residencias médi-
cas para ambos modelos curriculares. Aprobar el 
ENARM depende de múltiples factores, y estos re-
sultados sugieren que el modelo curricular por com-
petencias favoreció la acreditación a los sustentantes 
de nuestra facultad, puesto que, a pesar de tener 
puntajes menores, el mayor porcentaje de alumnos 
aprobados fue significativo para este modelo. 

Estos hallazgos no pueden ser extrapolados a otras 
instituciones académicas en medicina, pero consi-
deramos que nos brindan información interesante 
y coincidente con otros estudios25. 

Sugiriendo que además del rendimiento acadé-
mico, el modelo curricular por competencias puede 
ser útil al incrementar la probabilidad de que los 
sustentantes sean aprobados en el ENARM.
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Resumen 
Introducción: Los lectores manifiestan sus comentarios 
en forma de cartas al editor sobre artículos previamente 
publicados, de investigaciones originales que no llegan 
al artículo original o sobre temas generales que requieren 
atención debido a su novedad. Ello tiene la posibilidad 
de recibir una respuesta en forma de réplica.
Objetivo: Describir las características de las cartas al 
editor publicadas durante el periodo 2015-2020 en las 
revistas de educación médica en español indizadas en 
SciELO o Scopus.
Método: Estudio descriptivo, retrospectivo y de tipo bi-
bliométrico de las cartas al editor de las revistas: Edu-
cación Médica, Educación Médica Superior, Investiga-
ción en Educación Médica y la Revista de la Fundación 
Educación Médica. El periodo abarcado fue de enero de 
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Resultados: El promedio anual de cartas al editor fue 
de 13.23%, con un valor mínimo de 6.58%, en 2015; y 
máximo de 18.41%, en 2018. La filiación institucional de 
universidades fue la más frecuente (84.71%). La mayo-
ría de autores tenía filiación peruana (43.80%) y el sexo 
masculino (78.93%). Las cartas redactadas en idioma es-
pañol fueron el 99.59%. En relación con el propósito ge-
neral, predominaron las de comentario general (42.56%) 
y comentarios sobre artículos previamente publicados 
(40.50%). La media de citas fue de 4.24 y la de hallazgos 
propios tuvo la mayor media con 6.39. Únicamente 11 
cartas tuvieron réplicas. La media de autores fue 2.02.
Conclusiones: La publicación de cartas al editor tuvo un 
incremento con los años, sigue siendo frecuente su uso 
como medio de crítica; sin embargo, no se vio frecuente 
la retroalimentación e intercambio de ideas a través de 
la réplica.
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INTRODUCCIÓN
El proceso editorial tiene la utilidad de asegurar que 
un artículo antes de su publicación cumpla ciertos 
estándares de calidad, originalidad y el rigor de la 
investigación científica1. Sin embargo, este proceso 
no está exento de pasar por alto algunos errores2. 
Pese a la creencia de muchos investigadores, el pro-
ceso de investigación científica no termina con la 
publicación del artículo en cuestión, sino que este se 
continúa con la lectura crítica y retroalimentación 
por parte de los lectores y la comunidad científica. 
Los que cumplen un rol de revisión por pares pos-
terior a la publicación3,4. Con ello, se da notoriedad 
a los detalles pasados por alto o la necesidad simple-
mente de realizar una crítica con el fin de mejorar 
la investigación. 

Los comentarios, opiniones y sugerencias son 

Palabras clave: Educación médica; revistas; publicacio-
nes; indicadores bibliométricos; bibliometría.

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

Characteristics of letters to the editor 
published in medical education journals 
edited in Spanish, 2015-2020.
Abstract 
Introduction: Readers express their comments in the 
form of letters to the editor about previously published 
articles, original research that does not reach the original 
article, or general topics that require attention because of 
their novelty. It has the possibility of receiving a response 
in the form of a reply.
Objective: Describe the characteristics of the letters to 
the editor published during the period 2015-2020 in the 
journals of medical education in Spanish indexed in SciE-
LO or Scopus.
Method: A descriptive, retrospective, and bibliometric 
study of the letters to the editor of the journals: Educación 
Médica, Educación Médica Superior, Investigación en 
Educación Médica y la Revista de la Fundación Educa-

ción Médica. The period covered was from January 2015 
to December 2020.
Results: The annual average of letters to the editor was 
13.23%, with a minimum value of 6.58% in 2015 and a 
maximum of 18.41% in 2018. The institutional affiliation of 
universities was the most frequent (84.71%). The majority 
of authors had Peruvian affiliation (43.80%) and the male 
sex (78.93%). The letters written in Spanish were 99.59%. 
In relation to the general purpose, the general comments 
(42.56%) and comments on previously published articles 
(40.50%) predominated. The average number of citations 
was 4.24, with own findings having the highest average 
at 6.39. Only 11 letters had replies. The average number 
of authors was 2.02.
Conclusions: The publication of letters to the editor had 
an increase over the years, its use as a means of criticism 
is still frequent; however, feedback and exchange of ideas 
through replication was not frequent.

Keywords: Medical education; journals; publications; bi-
bliometric indicators; bibliometrics.

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

manifestados a través de las cartas al editor. Defi-
nidas como comunicaciones cortas de artículos pre-
viamente publicados, investigaciones originales que 
no llegan al artículo original o comentarios sobre 
temas generales que requieren cierta atención debido 
a su novedad o implicancia5. Además, con la posi-
bilidad que el autor del artículo comentado tenga 
una respuesta a la opinión manifestada en forma de 
réplica. Lo que da lugar a una correcta retroalimen-
tación e intercambio de ideas que permiten mejorar 
la información a futuros lectores.

Para la redacción de este tipo de cartas se requie-
re de capacidades de lectura crítica que apoyen la 
comprobación de la calidad y fuerza de evidencia, 
debido a que se estima que la gran mayoría de in-
vestigación es deficiente, principalmente por proble-
mas metodológicos6. Con una correcta evaluación y 
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análisis es posible tomar mejores decisiones basadas 
en evidencia. Todo esto debe constituirse como un 
ejercicio habitual y necesario en profesionales de 
las ciencias médicas, investigadores, lectores y es-
tudiantes7.

Al ser la educación médica un campo amplio y 
extenso de aprendizaje constante que forma parte 
de todas las etapas del estudiante de medicina y del 
médico, es imprescindible conocer las características 
de las opiniones del público lector manifestadas en 
forma de cartas al editor. Además, es necesario iden-
tificar los tipos más frecuentes de cartas al editor, lo 
que permitirá saber si se ha dejado la crítica de lado 
como en algunas revistas7. Lo que no solo permitirá 
mejorar y complementar a las investigaciones, sino 
que además podrá servir de apoyo a los editores para 
la mejora y perfeccionamiento de los procesos edi-
toriales. Es importante conocer el número de citas 
que reciben este tipo de publicaciones, ya que suelen 
considerarse como documentos no citables. Sin em-
bargo, algunos rankings de revistas las consideran 
dentro de sus cálculos8. Además, cuantificar su uso 
permitirá saber si se está haciendo una utilización 
excesiva de las cartas al editor, debido a que en cier-
tos casos son utilizadas para incrementar la produc-
ción científica de cierto autor o de la institución de 
filiación4.

OBJETIVO
Por lo mencionado, el objetivo del presente estudio 
fue describir las características de las cartas al edi-
tor publicadas durante el periodo 2015-2020 en las 
revistas de educación médica en español indizadas 
en SciELO o Scopus.

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 
retrospectivo y de tipo bibliométrico de las cartas 
al editor de las revistas enfocadas en la educación 
médica en español según listados9,10. Se incluyeron 
en el estudio aquellas revistas indizadas en SciELO 
o Scopus, debido a que estas bases tienen cober-
tura regional e internacional de un gran número 
de revistas y que presentan procesos de selección 
rigurosos de indización11,12. Del mismo modo, que 
tengan un mínimo de publicaciones regulares cada 
tres meses. 

Fueron seleccionadas 4 revistas: Educación Mé-
dica (REM), Educación Médica Superior (REMS), 
Investigación en Educación Médica (RIEM) y la Re-
vista de la Fundación Educación Médica (RFEM). 
Los datos fueron recolectados por medio de las pla-
taformas de gestión editorial que poseía cada revista 
(como el Open Journal System (OJS), Red de Salud 
de Cuba – Infomed y páginas propias), se abarcó 
el periodo de enero de 2015 a diciembre de 2020. 
La búsqueda se realizó en los meses de octubre a 
diciembre de 2021.

Las cartas al editor fueron seleccionadas y ana-
lizadas según el volumen y número publicado; 
incluyendo también los suplementos. Se accedió al 
texto completo por medio de los formatos HTML 
o PDF.

En el análisis bibliométrico se incluyeron las si-
guientes variables basadas en estudios previos13-15: 

1. Producción científica: cuantifica la cantidad de 
cartas al editor de cada revista por año. Además, 
la proporción respecto al total de publicaciones.

2. Características de la autoría: país de filiación insti-
tucional, filiación institucional y sexo del primer 
autor; número de autores y coautoría extranjera. 
Se entiende a esta última como la filiación institu-
cional descrita en la carta. Para identificar el sexo 
del primer autor se puso atención en el primer 
y segundo nombre (en caso que lo tuviera), si se 
presentaban dudas se prosiguió a hacer búsqueda 
de sus redes sociales o perfiles académicos (OR-
CID, ResearchGate y Google Académico). 

3. Características de la carta al editor: año y revista 
de publicación, idioma, propósito general y espe-
cífico (tabla 1), presencia de réplica y número de 
veces que fue citada la carta. El número de citas 
fue obtenido a través de Google Académico el día 
14 de diciembre del 2021.

Dos autores se encargaron de clasificar las cartas al 
editor según propósito general y específico de ma-
nera independiente. Esto permitió calcular la con-
cordancia interobservador que fue alta (índice de 
kappa de Cohen de 0.93). Una vez identificadas las 
variables, los datos fueron registrados en el progra-
ma Microsoft Excel® 2017 y posteriormente fueron 
exportados para el análisis estadístico a STATA v.15. 
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Para el análisis descriptivo, las variables categóri-
cas fueron expresadas en frecuencias absolutas y 
relativas, y las variables numéricas en medidas de 
resumen como la media aritmética y mediana con 
sus respectivas medidas de dispersión como desvia-
ción estándar (DE), rango (R) y rango intercuartílico 
(RIQ). 

CONSIDERACIONES ÉTICAS
El presente estudio no requirió la aprobación de un 
comité de ética debido a que se trató de un análisis 
secundario de datos de acceso público y no compro-
mete la integridad de individuos.

RESULTADOS
Del total de artículos publicados (n = 1,749) de las 
4 revistas consultadas durante el periodo de 2015-
2020, solo el 13.84% (n = 242) correspondía a cartas 
al editor. Del mismo modo, en el año 2015, el porcen-

taje fue de 6.58% (16/243); en 2016, 8.12% (19/234); 
en 2017, 14.09% (41/291); en 2018, 18.41% (67/364); 
en 2019, 15.50% (51/329); y en 2020, 16.68% (48/288).

En cuanto al porcentaje por revista, el 20.82% 
del total de publicaciones en RIEM (66/317) fue-
ron cartas al editor; en RFEM 16.57% (60/362); en 
REMS 5.02% (26/518); y en REM 16.30% (90/552). La 
evolución por año de la proporción carta al editor/
publicaciones totales se visualiza en la figura 1.

Durante el periodo de estudio se publicaron 242 
cartas al editor, de las cuales 66 (27.27%) eran de 
RIEM; 60 (24.79%), de RFEM; 26 (10.74%), de REMS; 
y 90 (37.19%), de REM.

En relación con las características de las cartas, 
205 (84.71%) incluían como filiación institucional 
del primer autor a las universidades, mientras que 
el resto (15,29%) correspondió a entidades públicas, 
privadas o sociedades científicas; 106 (43.80%) como 
país de filiación a Perú, seguido por autores cubanos 

Tabla 1. Clasificación por propósito general y específico de las cartas al editor

Propósito general Propósito específico

Comentario sobre artículo 
previamente publicado

Ampliar e interpretar o explicar algunos aspectos.
Criticar cuestiones metodológicas, de interpretación de resultados, de redacción o reporte.
Réplica de autores o editores.
Denunciar una falla ética.

Hallazgos propios
Resultados preliminares.
Investigaciones que no se publicarían como artículo original.
Resultados de estudios semejantes a otro publicado en la revista

Comentario general

Crítica de la ocurrencia o ausencia de un sistema, hecho o práctica en particular y brinda 
algunas recomendaciones de solución.
Desarrolla un tema general o revisa la literatura con fines académicos, educativos o científicos: 
una revisión breve de la literatura.
Describe un problema general y brevemente propone recomendaciones de solución o 
investigación: señalan un tema general que requiere atención, pero no brinda alguna 
recomendación específica de solución.
Describe y da a conocer públicamente una experiencia, hecho o situación local, personal o 
propia.
Describe y difunde públicamente una situación, evento o hecho de dominio público o científico 
con el fin de brindar implicancias, peticiones, invitaciones públicas, recomendaciones y/o 
sugerencias.
Llama la atención de los lectores sobre peligros importantes, puntos de interés o relevantes 
para la práctica clínica.
Propone un nuevo enfoque, explicación o hipótesis para explicar un problema o situación.
Propone una solución, modelo o sistema en particular para solucionar un problema: plantean 
una solución específica y propia de los autores para mejorar la situación problemática.
Comentario sobre política editorial, formato o calidad de la revista.

Fuente: Modificación de clasificaciones propuestas en investigaciones previas13,15
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36 (14.88%), españoles 26 (10.74%), mexicanos 23 
(9.50%), paraguayos 16 (6.61%), y el resto representó 
el 14.46%. La coautoría extranjera estuvo presente 
en seis cartas al editor (2.48%). En cuanto al sexo del 
primer autor, 191 (78.93%) correspondían al mascu-
lino. Casi la totalidad de cartas fueron redactadas 
en español 241 (99.59%) (tabla 2).

De acuerdo con el propósito general de las car-
tas, 103 (42.56%) eran sobre comentario general, 41 
(16.94%) sobre hallazgos propios y 98 (40.50%) de 
comentarios sobre artículos previamente publica-
dos. La evolución por año se grafica en la figura 1 y 
la distribución por revistas en la figura 2. 

Según el propósito específico de las cartas, de 
las que fueron comentarios sobre artículos previa-
mente publicados, 44 (44.90%) tuvieron el propósito 
específico de ampliar, interpretar o explicar algunos 
aspectos (figura 3a); de las que fueron de hallazgos 
propios, 40 (97.56%) correspondían a investigaciones 
que no se publicarían como artículo original (figu-
ra 3b) y, de las que fueron de comentario general, 
26 (25.24%) fueron de descripción de un problema 
general y brevemente propone recomendaciones de 
solución o investigación (figura 3c).

Únicamente 11 (4.55%) cartas eran de tipo ré-
plica, de las cuales, 6 (23.08%) pertenecían a REMS 
y 5 (7.58%) a RIEM. Las revistas RFEM y REM no 

Tabla 2. Características de la autoría e idioma de las cartas 
al editor publicadas en revistas de educación médica en 
el periodo 2015-2020 (n = 242)

Variables N %
Filiación institucional del primer autor
Universidad 205 84.71
Entidad pública 27 11.16
Entidad privada 4 1.65
Sociedad/Asociación científica 6 2.48
Procedencia del primer autor
Perú 106 43.80
Cuba 36 14.88
España 26 10.74
México 23 9.50
Paraguay 16 6.61
Colombia 12 4.96
Otros* 23 9.50
Idioma del artículo
Español 241 99.59
Inglés 1 0.41
Coautoría extranjera
Sí 6 2.48
No 236 97.52
Sexo del primer autor
Masculino 191 78.93
Femenino 51 21.07

* Argentina, Chile, Ecuador, Venezuela, Bolivia, Guatemala, Hondu-
ras, Italia y Sudáfrica.

Figura 1. Evolución por año de la proporción de cartas al editor publicadas 
según revista de educación médica en el periodo 2015-2020
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tuvieron ninguna réplica en el periodo de estudio. 
Según el propósito específico, el 72.73% de las cartas 
que criticaban cuestiones metodológicas tuvo réplica 
de los autores o editores, un 18.18% de las cartas que 
ampliaban, interpretaban o explicaban algunos as-
pectos y un 9.09% de una que describía un problema 

general y proponía brevemente recomendaciones 
de solución. 

Por su parte, las cartas fueron citadas con una 
media de 4.24 (1027/242) [DE: 10.83] y mediana de 
1 [R: 0-120, RIQ: 0-4]. De acuerdo con el propósito 
general, las cartas de hallazgos propios tuvieron una 
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Figura 2. Frecuencias de los propósitos generales de las cartas al editor publicadas en 
revistas de educación médica en el periodo 2015-2020

a) Evolución por año de la proporción de cartas al editor publicadas según revista de 
educación médica en el periodo 2015-2020

b) Distribución por revista de las cartas al editor según propósito general publica-
das en el periodo 2015-2020.
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media de citas de 6.39 [DE:12.63] con mediana de 
2 [R: 0-64, RIQ:0-6]; las de comentario general una 
media de 4.80 [DE:13.16] con mediana de 1 [R:0-120, 
RIQ:0-4] y las de comentario sobre artículo previa-
mente publicado una media de 2.75 [DE:6.25] con 
mediana de 0 [R: 0-34, RIQ:0-2]. Por lo menos una 

vez fueron citadas 123 cartas (50.83%). 53.66% de 
aquellas de hallazgos propios tenían mínimamente 
una cita, seguida de comentario general con 59.22% 
y comentario sobre artículo previamente publicado 
con 40.82%.

El promedio de autores que participaron en las 

Figura 3c

100%

70%

60%

40%

20%

0%
Comentario sobre 

artículo previamente 
publicado

Hallazgos propios

Réplica

Criticar 
cuestiones 
metodológicas, 
de interpretación 
de resultados, 
de redacción o 
de reporte

Ampliar, 
interpretar o 
explicar algunos 
aspectos

Comentario sobre política editorial, formato o 
calidad de la revista

Propone una solución, modelo o sistema en 
particular para solucionar un problema

Propone un nuevo enfoque, explicación o 
hipótesis pa ra explicar un problema o 
situación

Llama la atención de los lectores sobre 
peligros importantes, punto de interés o 
relevantes para la práctica clínica

Describe y difunde públicamente una 
situación, evento o hecho de dominio público 
o científico con el fin de brindar implicancias

Describe y da a conocer públicamente una 
experiencia, hecho o situación local, personal 
o propia

Describe un problema general y brevemente 
propone recomendaciones de solución o 
investigación

Desarrolla un tema general o revisa la 
literatura 

Critica la ocurrencia o ausencia de un 
sistema, hecho o práctica en particular y 
brinda algunas recomendaciones de solución

Po
rc

en
ta

je
 d

e 
ca

rta
s

100%

70%

60%

40%

20%

0% 4.85%

17.48%

25.24%

17.48%

6.80%
0.97%

1.94%

9.71%

15.53%

44.90%

97.56%

2.44%

43.88%

11.22%

Comentario general

Po
rc

en
ta

je
 d

e 
ca

rta
s

100%

70%

60%

40%

20%

0%

Investigaciones 
que no se 
publicaron como 
artículo original

Resultados 
preliminares

Po
rc

en
ta

je
 d

e 
ca

rta
s
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publicaciones analizadas fue de 2.02 [DE: 1.15] con 
mediana de 2 [R:1-8; RIQ:1-3]. Las cartas sobre ha-
llazgos propios tuvieron una media de 2.46 [DE:1.25] 
con mediana de 2 [R:1-5; RIQ:1-3]; aquellas sobre 
comentario general 2.11 [DE:1.06] con mediana de 
2 [R:1-6; RIQ:1-3] y aquellas con comentarios so-
bre artículo previamente publicado 1.76 [DE:1.13] 
con mediana de 1 [R:1-8; RIQ:1-2]. Asimismo, 101 
(41.74%) presentaron un autor; 67 (27.69%), dos; 53 
(21.90%), tres; 12 (4.96%), cuatro; 7 (2.89%), cinco; 
1 (0.41%), seis; y 1 (0.41%), ocho autores.

DISCUSIÓN
Del total de publicaciones de las revistas de educa-
ción médica en español incluidas en este estudio, se 
halló que solo el 13.84% era cartas al editor. Cifra 
similar a lo hallado por Aragón-Ayala et al.13 con 
12.40% y Montenegro-Idrogo et al.15 con 10.3% en 
revistas biomédicas indizadas en SciELO-Perú entre 
2014-2018 y 2006-2013, respectivamente. Por otro 
lado, Aquino-Canchari et al.14 describen cifras de 
1.42% de cartas en revistas odontológicas peruanas. 
Esta variabilidad podría deberse a diversos factores, 
entre ellos las políticas de las revistas. Algunas re-
vistas toman como norma solo aceptar un número 
de cartas por número publicado, esto se debe a que 
las cartas no suelen ser citadas con tanta frecuencia 
si las comparamos con los artículos originales16. Por 
lo que dar prioridad a otro grupo de publicaciones 
mejoraría las métricas de una revista. Otro aspecto, 
es el mal uso de las cartas al editor, al utilizarse para 
incrementar la producción de un autor o institución 
con la obtención de beneficios académicos o econó-
micos. Por ello, las revistas son cuidadosas al aceptar 
únicamente aquellas cartas que tienen relevancia 
científica y realmente se justifica el aporte4.

La tendencia de publicación de cartas al editor 
en las cuatro revistas evaluadas incrementó con el 
transcurso de los años. Por ejemplo, si se pone como 
punto de referencia el estudio realizado por Corra-
les-Reyes et al.17 sobre los artículos publicados en el 
periodo 2012-2016 en la RIEM, quienes encontraron 
que solo un 3.6% del total eran cartas al editor. Si-
milar a lo encontrado en nuestro estudio, que para 
el 2015 ninguna de las revistas sobrepasaba el 15%. 
Esto cambia en el 2019 y 2020, años en los que tres 
revistas (RIEM, RFEM y REM) se encontraban sobre 

esta cifra. Sin embargo, esta tendencia al ascenso 
no se observa en estudios anteriores13. Incluso, en 
nuestro estudio, la revista REMS no sobrepasó el 
10%, manteniéndose en un promedio de 5%. Pro-
bablemente esta variabilidad se deba a políticas in-
dividuales de cada revista respecto al momento de 
evaluar las cartas y aceptar su publicación. Recor-
demos que este tipo de publicaciones no pasan por 
revisión por pares y su aceptación depende exclusi-
vamente del comité editor18. Otro aspecto que puede 
influir es que las revistas evaluadas tienen distintas 
indizaciones, dos de ellas (REM y REMS) incluyen 
a Scopus durante el periodo de estudio. Esto podría 
influir en el porcentaje de rechazo de algunas cartas 
y aceptar únicamente aquellas que cumplan cierta 
rigurosidad. Cabe resaltar que la RIEM fue indizada 
en Scopus en febrero del 2022. 

El país de filiación institucional que predomi-
nó fue Perú, esto podría deberse a los esfuerzos 
recientes de las universidades por incrementar su 
producción científica en miras de su acreditación 
institucional19,20. Puesto que las cartas al editor son 
una forma rápida y sencilla de incrementar la pro-
ducción científica e incluso alcanzar revistas de alto 
impacto. Lo mencionado también explicaría que la 
principal filiación institucional hallada fueron las 
universidades. Al ser estas instituciones los princi-
pales actores en la educación médica se justificaría 
su participación en la crítica constante a través de 
las cartas. Otro factor involucrado serían las ini-
ciativas por parte de las sociedades científicas de 
estudiantes de medicina peruanas de promover la 
crítica y redacción científica21-24. Las cartas al editor 
son vistas en los estudiantes como el primer contacto 
con el proceso editorial y la redacción científica25. La 
coautoría extranjera entendida como colaboración 
internacional para la redacción de una carta al editor 
tuvo cifras muy bajas, lo que nos indicaría que los 
grupos de trabajo en este tipo de publicaciones son 
netamente locales. Lo mencionado parece ser lógico 
ya que para la redacción de una carta al editor no se 
requiere un grupo complejo de participantes4.

Respecto al género de los autores, aproxima-
damente una de cada cinco cartas al editor tenía a 
una mujer como primera autora. Cifra similar a lo 
reportado por García-Aguilar et al.26 en su estudio 
de participación femenina en la Revista Peruana 
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de Medicina Experimental y Salud Pública entre 
1997 y 2017. Al contrario, Centeno-Leguía et al.27 
determinaron que un poco más de un tercio tenía 
a una mujer como primera autora de los artículos 
publicados en revistas peruanas indizadas a SciELO 
durante 2010-2015 y Giner-Soriano et al.28 con una 
cifra mucho mayor del 59.0% del total de publica-
ciones en la revista Atención Primaria durante el 
2017-2018. Esta variabilidad de cifras demuestra que 
si bien es cierto, con el pasar de los años, la brecha 
entre género se acortó, esta ha sufrido un leve estan-
camiento y probablemente la participación femenina 
esté sufriendo una caída29. Esta podría deberse a 
que, en el medio peruano, los varones son aquellos 
que realizan mayor docencia en investigación y se 
consolidaron como líderes30. 

Las cartas al editor son breves y no requieren la 
participación de varios autores. Por consiguiente, al-
gunas revistas limitan el número de autores e incluso 
algunas solo permiten un único autor con el fin de 
evitar su mal uso. Se observó que casi la mitad de 
cartas al editor fueron redactadas por un solo autor 
y que las cartas con mayor número de autores no 
son tan frecuentes. La media de autores fue de 2.02, 
similar a estudios anteriores que tuvieron una media 
de 2.6413. La cantidad de autores no necesariamente 
influye en la calidad de las cartas al editor, incluso 
va contra la ética en investigación y mengua el valor 
de la autoría31,32. De acuerdo a Wislar et al.33, casi un 
tercio de los autores en investigaciones biomédicas 
no contribuyen sustancialmente a la investigación.

La mayoría de manuscritos (99.59%) de cartas al 
editor fueron redactadas en idioma español, cifra 
cercana al estudio de Aquino-Canchari et al.14 con 
97.8%. Esto debido principalmente a que las revistas 
incluidas en el estudio tienen como idioma prin-
cipal al español. Asimismo, la mayoría de autores 
son de procedencia latinoamericana y por lo tanto 
tienen como lengua materna el español. Pese a ello, 
es importante que las revistas hagan un esfuerzo 
por traducir sus publicaciones al inglés debido a que 
esto permite un rango de público mayor y mejora 
las métricas34. De acuerdo a Delgado et al.35 del total 
de publicaciones en Google Académico casi un 60% 
está en idioma inglés y solo un 10% en español.

En un principio, las cartas al editor se redactaron 
con el fin de manifestar comentarios sobre artículos 

previamente publicados. Sin embargo, con el tiempo 
fueron tomando otras orientaciones como el comen-
tario general y servir de medio para la comunicación 
de hallazgos propios que no llegaban a justificar su 
publicación como artículo original. Parece ser que 
esta tendencia no cambió, ya que en nuestro estu-
dio casi la mitad de las cartas criticaban de manera 
positiva o negativa algún artículo publicado previa-
mente. Por lo que, según propósito específico, pre-
dominaron aquellas que ampliaban, interpretaban o 
explicaban algunos aspectos. Contrario a lo descrito 
por Aragón-Ayala et al.13 en el que predominaron los 
tipos comentario general y hallazgos propios. Esto 
denota que la lectura crítica en el área de educación 
médica está presente, lo que permite la valoración 
de intervenciones e investigaciones educativas que 
aborden problemas del entorno36. Por su parte, las 
cartas de tipo comentario general fueron también 
frecuentes, la mayoría de estas describieron proble-
mas generales y brevemente proponen recomenda-
ciones de solución o investigación; lo que llama la 
atención para implementar posibles soluciones. En 
este mismo punto, en las cartas de tipo hallazgos 
propios, el promedio se mantiene en torno al 17%, 
similar a la cifra descrita por Montenegro-Idrogo 
et al.15 La importancia de esta sección radica en la 
comunicación de resultados relevantes, preliminares 
o que requieren ser difundidos rápidamente debido 
a su interés o trascendencia. Todo ello puede servir 
de base para estudios más complejos que sí llegarán 
a ser publicados como artículos originales37. 

LIMITACIONES
En cuanto a las limitaciones del estudio, el número 
de citas fue obtenido a través de Google Académi-
co, por lo que puede haber sobreestimación de las 
cifras; las revistas tienen distinto tipo de indización 
por lo que algunas pueden tener ventajas en las citas 
y número de cartas que reciban. Todas las revistas 
tenían al español como idioma principal y pese a 
los esfuerzos para clasificar las cartas según propó-
sitos específicos definidos, existe la posibilidad que 
algunas cartas pertenezcan a más de un propósito.

CONCLUSIONES
En el periodo de estudio, en tres de las cuatro revis-
tas analizadas existe un incremento notable de la 
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publicación de cartas al editor por años. Fueron más 
frecuentes aquellas cartas que tenían como filiación 
institucional de los autores a las universidades. La 
mayoría tenían filiación peruana y eran del sexo 
masculino. Casi la totalidad de cartas fue redac-
tada en idioma español y tenían como promedio 
dos autores. El propósito general que predominó 
fue el comentario general, en el caso del propósito 
específico, la mayoría tuvo el fin de ampliar, inter-
pretar o explicar algunos aspectos sobre un artículo 
previamente publicado. La frecuencia de réplica por 
parte de un autor o editor fue muy baja y más de 
la mitad de las cartas fue citada al menos una vez. 
Para futuras investigaciones que aborden el tema en 
cuestión, sería de interés conocer la tasa de rechazo 
de este tipo de documentos y sus causas, que pro-
bablemente estén relacionadas con su mal uso y la 
supuesta ligereza en el proceso editorial.
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Resumen 
Las scoping reviews nacen a partir de la necesidad de 
sintetizar evidencias desde un objetivo de revisión más 
amplio que el de las revisiones sistemáticas, pero sin 
perder su rigor metodológico; requieren partir de un pro-
tocolo previamente registrado en el que se incluyen los 
criterios de búsqueda, inclusión y exclusión. Las scoping 
reviews se caracterizan por revisar contenidos amplios 
respondiendo a preguntas de población-contexto-con-
cepto (PCC) enfocadas en conceptos clave, metodolo-
gías específicas y lagunas del conocimiento, con fuentes 
de información heterogéneas (ensayos clínicos aleatori-
zados, estudios observacionales, información de blogs, 
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sitios web, entrevistas, opiniones, congresos, estudios 
de metodología cualitativa, etc.) y presentan como pro-
ducto final una síntesis informativa de toda la evidencia 
recopilada. Además de su utilidad en el mapeo de áreas 
emergentes del conocimiento, las scoping reviews son 
de utilidad en los trabajos académicos, pues permiten 
plantear los antecedentes y marco teórico para el desa-
rrollo de un estudio (anteproyecto, proyecto de tesis), así 
como identificar vacíos de conocimiento que, a su vez, 
conllevan realizar nuevas preguntas de investigación y 
desarrollar nuevos estudios originales o revisiones sis-
temáticas.
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INTRODUCCIÓN
Con el advenimiento de una mayor cantidad de pu-
blicaciones anuales y el volumen de información 
generado, se ha vuelto imposible para el personal de 
salud, los tomadores de decisiones en salud e incluso 
para los investigadores, leer toda la evidencia gene-
rada y publicada día a día. Sin embargo, a partir del 
nacimiento de la medicina basada en evidencias se 
han generado herramientas valiosas para sintetizar 
la evidencia científica, permitiendo así la integra-
ción y contextualización de los hallazgos de una 
gran cantidad de investigaciones1. Estos reportes 
de síntesis de la evidencia, que en un inicio incluían 
solamente las revisiones sistemáticas y los metaaná-
lisis, han expandido su alcance, adoptando distintas 
metodologías que se adaptan a las características es-
pecíficas de los estudios publicados (observacionales 
o experimentales) y a los objetivos de cada síntesis de 
la evidencia. Ahora podemos encontrar también re-
visiones rápidas, umbrella reviews (traducido como 
revisiones paraguas) y scoping reviews (traducido 
como revisiones exploratorias, panorámicas o de 
alcance). 

Palabras clave: Scoping reviews; revisiones panorámicas; 
revisión de la literatura; síntesis de la evidencia; síntesis del 
conocimiento.

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

Scoping reviews: a new way of evidence 
synthesis
Abstract 
Scoping reviews arise from the need to synthesize evi-
dence from a broader review objective than systematic 
reviews, but without losing its methodological rigor; they 
need a previously registered protocol, which includes 
search, inclusion, and exclusion criteria. They are charac-
terized by reviewing broad contents responding to popu-
lation-context-concept questions (PCC) focused on key 
concepts, specific methodologies, and knowledge gaps, 

with heterogeneous sources of information (randomized 
clinical trials, observational studies, blogs, websites, in-
terviews, opinions, congresses, qualitative methodolo-
gy studies, and others) and present as a final product 
an informative synthesis of all the collected evidence. 
In addition to their value in mapping emerging areas of 
knowledge, scoping reviews are useful in academic work 
because they allow building the background and theo-
retical framework for the development of a study (thesis, 
research project), as well as the identification of gaps that 
lead to new research questions and the development of 
original studies or systematic reviews.

Keywords: Scoping review; literature review; knowledge 
synthesis; evidence synthesis.

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

El término scoping review, a diferencia de la syste-
matic review (traducido como revisión sistemática), 
probablemente no suene tan familiar. Sin embargo, 
una búsqueda exploratoria, a finales del 2021 en 
PubMed con este término, brindó más de 12,000 
resultados, la mayoría de ellos publicados entre 2020 
y 2021. Entre los resultados de esta búsqueda se in-
cluyen artículos que explican este tipo de revisiones, 
publicaciones originales y protocolos de dichas pu-
blicaciones.

Debido a la importancia que empiezan a tener 
este tipo de revisiones, se realizó la presente revisión 
cuyo objetivo es describir las características de las 
scoping reviews, sus diferencias vs. otros tipos de 
revisiones, sus objetivos así como su uso o aplicación 
en la investigación.

Scoping reviews vs. otras revisiones
Antes de describir las características de las scoping 
reviews, es necesario definir otros tipos de revisiones 
que han fundamentado su propuesta y desarrollo 
(tabla 1).

Las revisiones narrativas representan una forma 
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de síntesis de la evidencia que permite conjuntar 
información de otros estudios en una sola publica-
ción. Su propósito es identificar estudios que des-
criban un tema específico (similar a un capítulo 
de un libro), a manera de acercamiento inicial. La 
mayor desventaja de este tipo de revisiones es que 
carecen de rigor metodológico, es decir, no hay un 
protocolo establecido con criterios de búsqueda es-
pecíficos para la recolección de la información, por 
lo que no son replicables. Lo anterior implica que 
existe un riesgo alto de sesgos, pues son los autores 
quienes directamente eligen los estudios a incluir, 
sin criterios especificados4. Sin embargo, son fun-
damentales para procesos educativos y lograr que 
la generación del conocimiento o nuevas metodolo-
gías, vayan permeando en la comunidad científica 
y en la sociedad.

De manera opuesta, las revisiones sistemáticas 
representan una revisión estructurada y amplia de 
la literatura respondiendo a una pregunta de investi-
gación definida y específica. Además, siguen un pro-
tocolo específico y, por lo tanto, son reproducibles. 
Sin embargo, una de las principales limitaciones de 
las revisiones sistemáticas es su naturaleza específica 
(generalmente incluyen estudios con diseño similar 
para responder a una pregunta específica), lo que 
impide incluir estudios de metodologías variadas4,5.

Por su parte, las scoping reviews nacen de la nece-
sidad de sintetizar evidencias a partir de un objetivo 
de revisión más amplio (generalmente son temas 
poco conocidos y explorados), comparado con la 

revisión sistemática, que tiene objetivos de búsqueda 
y criterios de inclusión de artículos muy específicos. 
Así también, las scoping reviews se caracterizan por 
tener una metodología sistematizada, similar a las 
revisiones sistemáticas y contrario a la práctica de 
las revisiones narrativas. Pueden incluir todo tipo 
de información: ensayos clínicos aleatorizados, es-
tudios observacionales, información de blogs, sitios 
web, entrevistas, opiniones, congresos, estudios de 
metodología cualitativa, etc.1, ya que, generalmente, 
este tipo de revisión se hace cuando todavía no hay 
muchos estudios contundentes de un tema (ni su 
diseño, ni su metodología son similares). 

Las scoping reviews surgieron inicialmente sin 
una metodología clara establecida para su conduc-
ción. Fue hasta 2005 que Arksey & O’Malley6 publi-
caron el primer marco de trabajo para llevar a cabo 
una scoping review. Este fue revisado y actualizado 
en 2010 por Levac y cols.7 y, en 2020, por Peters y 
cols.8, quienes finalmente plantearon su estandari-
zación en el Joanna Briggs Institute (JBI) Manual for 
Evidence Synthesis8.

Además, Tricco y cols.3 publicaron una extensión 
de las directrices de publicación de revisiones sis-
temáticas y metaanálisis PRISMA (Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) 
específica para scoping reviews (PRISMA-ScR), lo 
que permite establecer protocolos de realización y 
metodología de publicación clara, llevándolas a un 
terreno similar al de las revisiones sistemáticas.

Tabla 1. Comparación de los tipos más comunes de revisión de la literatura

Revisiones narrativas Revisiones sistemáticas Scoping reviews 

Objetivo Descripción general de un 
tema

Revisión exhaustiva de la 
literatura que responde a una 
pregunta específica

Revisión exhaustiva de la 
literatura que responde a una 
pregunta amplia

Protocolo previo registrado No Sí Sí
Tipo de pregunta No establecida PICO PCC 
Estrategia de búsqueda 
establecida No Sí Sí

Análisis de riesgo de sesgos No Sí No
Síntesis Narrativa Cuantitativa Informativa
Estandarización Ninguna PRISMA PRISMA-ScR
Replicabilidad No Sí Sí

* PICO: población, intervención, comparación y resultado; PCC: población, concepto, contexto; PRISMA: Preferred Reporting Items for Systema-
tic Reviews and Meta-Analyses2; PRISMA-ScR: PRISMA extension for scoping reviews3.

Scoping reviews: nueva síntesis de evidencia

|     https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2022.44.22447



101Inv Ed Med. Vol. 11, n.o 44, octubre-diciembre 2022

Características de las scoping reviews 
Al igual que las revisiones narrativas y sistemáticas, 
las scoping reviews son utilizadas para presentar un 
conglomerado de evidencia de un tema en particu-
lar, pero tienen características específicas que las 
diferencian: 

• Suelen abarcar ámbitos más amplios9. Por ejem-
plo: podría generarse una scoping review sobre in-
tervenciones de dieta y ejercicio en individuos con 
riesgo de diabetes tipo 210 y, de manera opuesta, 
podría plantearse una revisión sistemática espe-
cífica que evalúe los efectos de la dieta DASH en 
índices de control glucémico11.

• Se centran en sintetizar información respecto 
a áreas emergentes, conceptos clave, metodolo-
gías específicas y lagunas en la información en 
los estudios publicados9. Así, podríamos llevar a 
cabo una scoping review para identificar las prác-
ticas de manejo de datos utilizadas en medicina 
forense12.

• No suelen dar respuesta a preguntas específicas, 
como las preguntas “PICO” (población, interven-
ción, comparación y resultado) en las revisiones 
sistemáticas. Más bien se encargan de presentar 
un mapeo de toda la evidencia publicada en un 
tema o contexto respondiendo a una pregun-
ta “PCC” (población, concepto, contexto). Por 
ejemplo: ¿cuáles son los métodos moleculares 
(concepto) de detección de M. tuberculosis (con-
texto) en países de Latinoamérica (población)?8. 

• Hay ausencia de análisis del riesgo de sesgos y 
calidad de los estudios incluidos. Esto se debe 
a que la evidencia conjuntada en las scoping re-
views no suele ser únicamente de ensayos clínicos 
aleatorizados o estudios observacionales (como 
se daría en una revisión sistemática), sino que 
puede extraerse de entradas de blogs, sitios web, 
entrevistas, opiniones, congresos, etc.3. Al haber 
mayor diversidad de fuentes de información, los 
criterios de evaluación de la calidad de los artí-
culos se desdibujan, y suele identificarse el nivel 
de evidencia de dichas fuentes y poco más.

• La variabilidad entre metodologías, resultados 
y formas de publicación de los estudios que se 
incluyen en las scoping reviews da lugar a un gran 
volumen de información heterogénea, lo que di-

ficulta la conjunción y síntesis de la misma, por 
lo que no suelen producir síntesis cuantitativa, 
sino informativa3,13.

• Mantienen un rigor metodológico equiparable 
con las revisiones sistemáticas. Esto se establece 
en las normas de la extensión PRISMA-ScR3 que 
mencionan la necesidad de generar un protocolo 
previo al inicio de la recopilación de informa-
ción y el registro de este en plataformas de acceso 
abierto como Open Science Framework (similar al 
registro en PROSPERO para las revisiones siste-
máticas). Los anterior permite generar la certeza 
de un menor riesgo de sesgos en la recopilación y 
síntesis de la información, así como el no desper-
dicio de los recursos en duplicación de estudios14.

Objetivos y utilidad de realizar una scoping 
review
Las scoping reviews, como se mencionó anterior-
mente, tienen como objeto principal el mapeo de 
la evidencia publicada en un contexto o tema en 
específico que no ha sido muy estudiado y del que 
se desconoce todavía mucho. El término “mapear” 
puede conjuntar, a su vez, varios objetivos para la 
conducción de este tipo de estudios. Es importante 
identificar estos objetivos para poder plantear de 
manera adecuada una pregunta de estudio clara. Los 
objetivos de las scoping reviews están planteados en 
el JBI Manual for Evidence Synthesis8 y, a grandes 
rasgos, incluyen: objetivo 1) ser precursora de una 
revisión sistemática; objetivo 2) identificar el tipo de 
evidencia existente en un campo de estudio; objetivo 
3) aclarar conceptos y definiciones clave; objetivo 
4) examinar cómo se lleva a cabo la investigación 
en un determinado campo; y objetivo 5) identificar 
características o factores clave relacionados con ese 
concepto. 

Tomando en cuenta los objetivos de las scoping 
reviews antes mencionados, a continuación se men-
cionan algunos ejemplos en los que se podrían rea-
lizar scoping reviews: 

• Analizar la evidencia disponible sobre los pro-
gramas de administración de antimicrobia-
nos15. La evidencia de este scoping review podría 
ser de utilidad para enseñar a los estudiantes 
de medicina sobre las distintas formas del uso 
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racional de los antimicrobianos (objetivo 2 de 
scoping reviews). Además, esta revisión podría 
dar pie a plantearnos una revisión sistemática 
que compare la efectividad de dos programas de 
administración de antimicrobianos (objetivo 1 
de scoping reviews).

• Identificar los métodos cualitativos más utiliza-
dos en la implementación de la investigación en 
salud16. Esta revisión permite conocer cómo se 
lleva a cabo la investigación en un determinado 
campo (objetivo 4 de scoping reviews).

• Examinar los programas de educación para de-
mencia impartidos a través de realidad virtual17. 
Esta scoping review nos podría ayudar a estable-
cer el contenido, las metodologías y los resultados 
de distintos programas que se han implementado 
(objetivo 4 de scoping reviews).

• Conocer qué se ha publicado sobre el burnout 
(síndrome de desgaste profesional) en estudian-
tes universitarios de México. Esta evidencia nos 
permite identificar el tipo de evidencia existente 
en un campo de estudio (objetivo 2 scoping re-
views). Por otra parte, si los resultados obtenidos 
lo permiten, esta revisión podría ser precursora 
de una revisión sistemática; por ejemplo: una re-
visión en la que identifiquen factores de riesgo 
para burnout (objetivo 1 de scoping reviews). Por 
el contrario, si los resultados son muy heterogé-
neos o existe limitada investigación al respecto, 
esta revisión permite identificar áreas de opor-
tunidad que podrían llevar al planteamiento de 
nuevos estudios. 

• Detectar estudios sobre la percepción de sínto-
mas en pacientes con falla cardíaca18. Esto per-
mitiría definir y describir estos síntomas, así 
como identificar factores asociados y escalas de 
medición de estos (objetivo 5 de scoping reviews).

La mayoría de scoping reviews le abonan al objetivo 
3, por lo que permiten aclarar conceptos y brindar 
definiciones en nuevos campos o áreas poco explo-
radas.

Scoping reviews en los trabajos de 
investigación
Debido a que las scoping reviews recopilan, conjuntan 
y evalúan toda la evidencia que hay sobre una temá-

tica poco estudiada, podemos identificar lagunas 
en la evidencia, oportunidades de nuevas investi-
gaciones, limitaciones y fortalezas de los estudios 
publicados e implicaciones para la práctica9. En este 
sentido, realizar una scoping review permite, poste-
riormente, plantear preguntas específicas e hipó-
tesis que pueden llevar a la conducción de nuevos 
estudios con metodologías mejoradas, así como a 
realizar revisiones sistemáticas que tendrán mayor 
impacto para la toma de decisiones en salud1. 

Por todo lo anterior, de manera somera, una sco-
ping review podría considerarse como parte de los 
antecedentes de cualquier trabajo de investigación 
y podría orientarnos sobre qué se ha hecho, cómo se 
ha hecho y lo que falta por hacerse. Por ejemplo: si 
quisiéramos conducir un experimento sobre la ex-
tracción de una determinada proteína en un cultivo 
de células de ratón, podríamos plantearnos realizar 
una scoping review para identificar las metodologías 
que se han utilizado para extraer esa proteína, así 
como cuáles han sido los resultados con distintos 
métodos. Esto nos permitiría determinar qué méto-
do es el más adecuado para nuestros objetivos. Ade-
más, plantear una scoping review en el contexto de 
un trabajo de investigación (anteproyecto, protocolo 
de tesis, etc.), permite obtener un marco teórico que 
fundamente nuestro objeto de estudio a la luz de las 
investigaciones realizadas en ese tema en específico 
(considerando el mismo ejemplo, identificar cuáles 
han sido las funciones descubiertas para dicha pro-
teína, en qué células se puede encontrar esa proteína, 
si solo se ha encontrado en ratones o también en 
otros modelos animales, etc.).

Sin embargo, las scoping reviews no deben ser 
vistas solo como una parte del proceso para la rea-
lización de otro estudio, ya sea revisión sistemática, 
ensayo clínico o estudio observacional, sino como 
un tipo de estudio en sí mismo, que debe conducir 
a la difusión de los resultados obtenidos19,20. En este 
sentido, las scoping reviews también son de utilidad 
para que los investigadores, profesionales y toma-
dores de decisiones tengan acceso a una síntesis 
informativa de cualquier temática de interés. Este 
tipo de evidencia, en conjunto con otros tipos de 
revisión de la literatura científica, hace que ya no sea 
imposible estar actualizado ante la gran cantidad de 
información que se genera diariamente. 

Scoping reviews: nueva síntesis de evidencia
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CONCLUSIONES
Las scoping reviews representan una forma de sín-
tesis de la evidencia, metodológicamente novedosa, 
que se utiliza en contextos más amplios que en el 
caso de las revisiones sistemáticas, pero sin perder 
el rigor metodológico de las mismas. Además de ser 
un producto científico en sí mismo, este tipo de revi-
siones pueden ser de mucha utilidad en el contexto 
de la educación en investigación, pues permiten ge-
nerar una perspectiva general de la evidencia, de la 
que pueden brotar nuevas ideas e hipótesis para el 
planteamiento de nuevos estudios.
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Resumen
A pesar de las nuevas reflexiones y corrientes ideológicas 
en las ciencias médicas, muchos investigadores continúan 
apegados firmemente al positivismo científico, al induc-
tivismo ingenuo y a miradas totalmente reduccionistas, 
donde el uso de estadística inferencial se considera casi 
indispensable para juzgar una investigación “de calidad”, 
y dentro de ella, estimar al famoso valor p como el número 
que determina que un estudio es “bueno” o “malo”, que 
vale la pena o no, que salió “bien” o “mal”. Aunque la 
estadística inferencial es la más frecuente en las ciencias 
médicas, muchos investigadores continúan con problemas 
epistemológicos para la interpretación del valor p y la toma 
de decisiones estadísticas; por ello, el objetivo principal 
de este trabajo es brindar una reflexión y análisis dinámico 
de qué es, cómo se obtiene, cómo suele interpretarse y 
cómo debería interpretarse el valor p.
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Cabe destacar que este escrito no pretende enseñar 
estadística, sino que intenta cambiar la forma en que 
los estudiantes y profesionales de la salud interpretan la 
estadística inferencial, con el fin de fomentar la lectura 
crítica y de esta forma dar armas para el aprendizaje 
autodidacta. Para llegar al adecuado análisis del valor p, 
a lo largo del trabajo realizo un repaso general y gráfico 
acerca de la construcción de hipótesis, la distribución 
normal y las pruebas de hipótesis.

Si bien por el simple hecho de que este trabajo hable 
de estadística inferencial ya lo convierte (hasta cierto 
punto) en un artículo positivista, deseo que la nueva ense-
ñanza en esta área permita formar nuevos profesionales 
e investigadores con visiones más amplias de la investi-
gación, y así terminar con el fomento del reduccionismo 
e inductivismo ingenuo.
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INTRODUCCIÓN
La búsqueda de la verdad ha sido la tarea principal de 
las ciencias, donde la medición (metodologías cuan-
titativas) fue por mucho tiempo considerada como 
el único sendero certero para caminar. No obstante, 
actualmente sabemos que verdad es un término de-
licado en ciencias1, además de que el inductivismo 
ingenuo criticado por Alan Chalmers ha dejado cla-
ro que el primer error de cualquier investigador es 
considerar la observación (y por ende, la medición) 
como el inicio del estudio de un fenómeno, pues 
la investigación realmente parte de la teoría: no es 
posible buscar algo que ni siquiera tengamos idea 
que pueda existir2.

Gran parte de los errores que competen a muchos 
investigadores es apegarse firmemente al positivis-
mo científico. Esta corriente de pensamiento surgió 
como doctrina con Auguste Comte en el siglo XIX 

analysis of what is p-value, how it is obtained, how it is 
usually interpreted, and how it should be interpreted.

It should be noted that this paper does not intend to 
teach statistics, but rather tries to change the way in which 
students and health professionals interpret inferential sta-
tistics, in order to encourage critical reading and thus 
provide weapons for self-taught learning. To arrive at the 
appropriate analysis of the p-value, throughout the work 
I carry out a general and graphic review about the cons-
truction of hypotheses, the normal distribution and the 
hypothesis tests.

Although the simple fact that this work talks about infe-
rential statistics already makes it (until a certain point) a 
positivist article, I hope that the new teaching in this area 
will allow the training of new professionals and resear-
chers with broader visions of research, and thus, ending 
the promotion of reductionism and naive inductivism.

Keywords: Hypothesis tests; confidence intervals; normal 
distribution; quantitative methodologies.

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

Palabras clave: Pruebas de hipótesis; intervalos de con-
fianza; distribución normal; metodologías cuantitativas.

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

The p-value: how to analyze it to separate 
from extreme positivism and naive 
inductivism?
Abstract
Despite the new reflections and ideological currents in 
medical sciences, many researchers remain firmly atta-
ched to scientific positivism, naive inductivism and totally 
reductionist views, where the use of inferential statistics is 
considered almost indispensable to consider a “high qua-
lity” research, and within it, consider the famous p-value 
as the number that determines that a study is “good” or 
“bad”, that it is worthwhile or not, that it came out “good” 
or “bad”. Although inferential statistics is the most frequent 
in medical sciences, many researchers continue with 
epistemological problems for the p-value interpretation 
and make statistical decisions; Therefore, the main ob-
jective of this work is to provide a reflection and dynamic 

describiendo los estados teóricos de la humanidad, 
donde el último de ellos es el estado científico, así, 
describió la física social (ahora sociología): para 
Comte, los métodos no bastan para dar bases a 
las ciencias, sino que deben ir acompañados de las 
doctrinas, considerándolos inseparables; por ello, 
planteó que para el estudio de los fenómenos no 
basta con su historia individual, sino también se 
debe incorporar la historia de las sociedades3. La 
característica principal del positivismo científico 
es considerar como verdad todo aquello que puede 
analizarse mediante la medición, la lógica y razón 
(es decir, todo aquello que podemos observar, tocar, 
oler, degustar y escuchar); por ello, dicho movimien-
to considera la metodología cuantitativa como la 
única real fuente de conocimiento1-3 y, dentro de ella, 
toma al famoso valor p como el número que califica 
un estudio como “bueno” o “malo”, que vale o no 
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vale la pena, que salió “bien” o “mal”, e incluso como 
el único con el “poder” de determinar descubrimien-
tos. Sabemos que la estadística inferencial es la más 
frecuentemente empleada en las ciencias médicas; a 
pesar de ello, muchos investigadores continúan con 
problemas epistemológicos para la interpretación del 
valor p y la toma de decisiones estadísticas, pues el 
pensamiento reduccionista y la falta de razonamien-
to hace que, lejos de analizar los resultados, se tomen 
decisiones absolutistas, provocando la distorsión de 
la naturaleza del fenómeno estudiado4. Por ello, para 
fines de este trabajo llamaré positivistas extremos a 
los profesionales que ven a la estadística inferencial 
de forma reduccionista y absolutista.

Con el fin de intentar cambiar dicha perspectiva 
de la estadística inferencial en estudiantes, docentes 
e investigadores de las ciencias médicas, los objetivos 
del presente escrito son: 1) exponer –a grosso modo 
y de forma gráfica– qué es y cómo se obtiene el va-
lor p, retomando cómo se construyen las hipótesis, 
qué es la distribución normal y en qué consisten las 
pruebas de hipótesis; 2) cómo suele interpretarse de 
forma cotidiana por positivistas extremos; 3) las fal-
sas creencias que se desarrollan en torno a dicho nú-
mero, y; 4) brindar al lector información pertinente 
con el fin de ampliar la visión de la interpretación del 
valor p, y así separarse de la mirada reduccionista.

Cabe destacar que este artículo no pretende ense-
ñar estadística, únicamente intenta dejar con mayor 
claridad qué es y cómo se sugiere ver e interpretar di-
cho valor, con el objetivo de mejorar la lectura crítica 
y reflexiva de artículos de investigación, así como 
modificar la forma de mirar la estadística inferencial 
en el desarrollo de protocolos de investigación y tesis 
de grado y/o posgrado.

Recordando la construcción de hipótesis
Antes de discutir propiamente el valor p, es necesa-
rio recordar que para el análisis estadístico se deben 
construir 2 hipótesis: la nula o estadística (H0), y la 
alternativa o de investigación (H1). En estadística 
inferencial, las decisiones se toman en torno a la H0, 
pues lo que se busca es decidir si es posible recha-
zarla o no. La H0 siempre plantea igualdad, mientras 
que la H1 apuesta por diferencias5 (tabla 1).

Existe un error común al momento de interpretar 
la decisión estadística sobre la H0, pues suele decirse 

que la H0 “se acepta” o “se rechaza”. Recordemos que 
la estadística inferencial plantea probabilidades; el 
hecho de “aceptar” una H0 significa tomarla junto 
con sus posibles errores estadísticos y metodológi-
cos, por lo que aceptar sería un término inadecuado. 
Por ello, con apoyo de un ejemplo simple y superfi-
cial, deseo explicar la sugerencia de enunciados idea-
les para expresar la decisión estadística sobre la H0:

Un grupo de investigadores realizó un ensayo 
clínico controlado donde probaron el fármaco A-203 
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2; el objetivo 
fue demostrar que dicho medicamento controlaba 
mejor lo niveles de glucosa sérica que la pioglitazona 
y un placebo. Se obtuvieron los siguientes resultados: 
el fármaco A-203 tuvo un efecto similar a la piogli-
tazona, y tanto el A-203 como la pioglitazona pre-
sentaron efectos benéficos sobre la glucemia, com-
parados con el placebo. Para este ejemplo, no deseo 
colocar aún valores p ni intervalos de confianza, ya 
que los abordaré más adelante en este escrito con 
mejor claridad; con la información aquí brindada, la 
interpretación de la decisión hipotética en términos 
estadísticos fue la siguiente:

• Para la comparación entre pioglitazona y A-203: 
No se rechaza la H0 a un nivel de confianza del 
X%. à El efecto hipoglucemiante de A-203 es 
igual al observado con pioglitazona (al menos al 
X% de confianza). Suponiendo que el intervalo de 
confianza fuera del 95%, esta interpretación in-
dicaría que, si le diéramos a 100 personas A-203, 
al menos 95 de ellas tendrían el mismo efecto 
hipoglucemiante que la pioglitazona.

• Para la comparación entre pioglitazona/A-203 y 
el placebo: Se rechaza la H0 a un nivel de confian-
za del X%. à La pioglitazona y el A-203 tienen 
un efecto hipoglucemiante significativamente 
mayor al placebo (al menos al X% de confian-
za). Al igual que en la interpretación anterior, 

Tabla 1. Comparación de las diferentes posibilidades 
de hipótesis al comparar la variable X con la variable Y

H0 H1

X = Y X ≠ Y
X ≤ Y X > Y
X ≥ Y X < Y
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suponiendo que el intervalo de confianza fuera 
del 95%, si a 100 personas les diéramos el pla-
cebo con fines hipoglucemiantes, en menos de 
5 individuos posiblemente se observe un efecto 
benéfico, mientras que en 95 o más funcionará 
la pioglitazona y el A-203.

Es necesario aclarar que para este ejemplo usé un 
placebo que posiblemente funcione en una pequeña 
minoría como agente hipoglucemiante; sin embargo, 
el lector debe saber que en la realidad un placebo 
(agua con sal o azúcar, como los más comunes) no 
tendrían efecto hipoglucemiante alguno. Más ade-
lante en este escrito, usted podrá comprender mejor 
los intervalos de confianza, por lo que al finalizar la 
lectura, recomiendo releer este ejemplo.

¿Qué es y de dónde sale el valor p?
El valor p (término propuesto por Fisher6) es un nú-
mero que indica la probabilidad de estar equivocado 
al rechazar la H0: entre más pequeño sea el valor p 
(más cercano a 0) la probabilidad de estar equivoca-
do al rechazar la H0 es menor, es decir, que la proba-
bilidad de estar equivocado al decir que la variable 
X se relaciona con la variable Y es poca. El valor p 
se obtiene a partir de las pruebas de hipótesis, por lo 
que también será necesario recordar la distribución 
normal y la no normal.

El modelo gráfico de la función matemática 
descrita por Carl Friedrich Gauss (mejor conocido 
como “campana de Gauss”) expone la distribución 
normal (figura 1A), donde la línea que divide la 
campana exactamente a la mitad corresponde a las 
medidas de tendencia central (es decir, todas son 
teóricamente iguales)5,7. En el caso de aquellas va-
riables que no siguen una distribución normal, las 
medidas de tendencia central no son teóricamente 
iguales8, tal como se observa en la figura 1B. Este es 
precisamente el fundamento para decidir cuál medi-
da de tendencia central se debe tomar para analizar 
una variable cuantitativa: se utilizará la media si la 
variable de interés sigue una distribución normal, 
mientras que se utilizará la mediana si esta no sigue 
una distribución normal; ¿por qué? Observe nueva-
mente en la figura 1 cuál es la medida de tendencia 
central que parte a la mitad cada distribución.

Ya que recordamos brevemente la constitución 

de la función gaussiana, ahora es necesario aclarar 
cómo se compone el área bajo la curva cuando se 
trabaja a diferentes niveles o intervalos de confianza. 
Los intervalos de confianza representan la variabi-
lidad entre el valor obtenido y el posible valor real 
de una variable en una población específica9. En las 
ciencias biológicas y de la salud, se ha acordado de 
forma internacional que el nivel de confianza más 
bajo para determinar que las diferencias observadas 
son significativas es al 95%5,9.

Es pertinente mencionar que existen ocasiones 
excepcionales donde el uso de estadística inferen-
cial no es necesario para demostrar diferencias, por 
ejemplo: se desea buscar si existen diferencias entre 
la estatura de 50 personas pigmeas que miden todos 
exactamente 1.30 m comparadas con 50 personas 
asiáticas que miden todos exactamente 1.70 m. En 
este ejemplo es claro que en los datos no existe va-
riabilidad debido a que todos son exactamente igua-
les en cada grupo, además de que cada uno tiene el 
mismo número de individuos; para este escenario, 
no vale la pena usar estadística inferencial (valores 
p ni intervalos de confianza), ya que es claro que 
las personas pigmeas son más bajas de estatura en 
comparación con las personas asiáticas, teniendo 
de diferencia exactamente 40 cm. Por su parte, en 
caso de que se busquen diferencias de estatura en 45 
personas pigmeas que miden entre 1.35-1.60 m VS 
52 personas asiáticas que miden 1.50-1.75 m, dada 
la variabilidad de los datos, en este caso sí es consi-
derado pertinente emplear estadística inferencial, ya 
que es necesario buscar qué tanto se parecen ambos 
grupos de mediciones y si es posible considerarlas 
diferentes o similares según los diferentes niveles de 
confianza que queramos usar.

En la figura 2 se puede observar la composición 
del área bajo la curva cuando se trabaja a niveles de 
confianza del 95%, 99% y 99.99%; este último valor 
corresponde al máximo nivel de confianza. Como se 
comentó anteriormente, en bioestadística se trabaja 
con probabilidades, por lo que es un error filosófico 
y sistemático considerar un nivel de confianza del 
100%. El área bajo la curva siempre será igual a 1, por 
lo que un nivel de confianza del 95% será equivalente 
a 0.95 del área bajo la curva, un nivel de confianza 
del 99% será equivalente a 0.99, y el máximo nivel de 
confianza (99.99%) será equivalente a 0.9999.
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Partiendo de lo anterior, ¿dónde queda el va-
lor restante para sumar 1 en el área bajo la curva? 
¡Aquí comienza la comprensión del valor p! Como 
se observa en la figura 2, los valores ɑ se encuentran 
en las colitas de la campana y cada uno (en el caso 
del nivel de confianza al 95%) equivale a 0.025; así, 
0.95 + 0.025 + 0.025 = 1. No obstante, si se suma 
0.025 + 0.025 = 0.05, este número sería el valor p 
máximo para trabajar al 95% de confianza y decidir 
si la H0 se rechaza o no.

Al momento de comparar 2 o más grupos/varia-
bles, las curvas de Gauss se sobreponen; las pruebas 
de hipótesis consisten en medir qué tan diferente 
es una distribución de la otra, de ahí que existan 
pruebas paramétricas (para variables cuantitativas 
continuas con distribución normal) y no paramétri-
cas (para variables cuantitativas discontinuas o para 
variables cuantitativas continuas sin distribución 
normal). De esta forma, el valor p será alto cuan-
do las curvas compartan muchos datos, y será bajo 

Función gaussiana de una distribución no normal

a

b

Media
Mediana

Función gaussiana de una distribución normal

Media        Mediana

Figura 1. Ilustraciones de la función matemática de Gauss correspondientes a una variable cuyos 
datos siguen una distribución normal (a) y aquellos que no siguen una distribución normal (b). 
Nótese la posición diferente de las medidas de tendencia central en cada tipo de distribución

F. Padilla-Santamaría
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cuanto las curvas compartan pocos datos (es decir, 
que los datos compartidos abarquen solo las coli-
tas); en un ejemplo que se encuentra en el siguiente 
apartado se ilustrará mejor esta explicación. Dado 
que profundizar en las pruebas de hipótesis para-
métricas y no paramétricas provocaría salir de los 
objetivos de este escrito, recomiendo consultar el 
artículo realizado por Flores-Ruiz E, et al. (2017)10, 
donde se expone una tabla muy práctica que ayuda 

a decidir qué prueba de hipótesis es la ideal para 
cada escenario.

Ahora podemos entender a qué se refieren los 
investigadores cuando se enuncia en los artículos: “se 
trabajó al 95% de confianza, por lo que los valores 
p < 0.05 fueron considerados estadísticamente signi-
ficativos”. De esta forma, si el valor p de la prueba de 
hipótesis es menor a 0.05, se puede rechazar la H0 al 
95% de confianza; en caso contrario, la H0 no se re-

Figura 3. Ilustración de los hallazgos del estudio ejemplo 
desarrollado en las universidades a, b y c, donde se observa 

la distribución de tallas encontradas en cada población

Área bajo la curva a un nivel de confianza del 95% (A = 0.95)

Área bajo la curva a un nivel de confianza del 99% (A = 0.99)

Área bajo la curva a un nivel de confianza del 99% (A = 0.9999)

A = 1

Límites

99.99%

99%

95%

99.99%

99%
95%

α (95%) = 0.025

α (99%) = 0.005

α (99.99%) = 0.0005

α (95%) = 0.025

α (99%) = 0.005

α (99.99%) = 0.0005

Figura 2. Ilustración de la función matemática de Gauss de una variable con 
distribución normal, los límites de intervalos de confianza al 95%, 99% y 99.99%, 

así como los valores α correspondientes a cada nivel de confianza

cm 150

Universidad
b

Universidad
a

Universidad
c

160 170 180 190
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chaza y, por tanto, no existen diferencias estadística-
mente significativas (al menos al 95% de confianza).

Un ejemplo no real de estudio inferencial
Un grupo de investigadores realizó un estudio acerca 
de la talla de los estudiantes de la universidad A: se 
encontró que la media (µ) fue de 1.64 m y mediana 
(Me) de 1.6 m. Decidieron comparar la estatura de 
esta población con otras, por lo que se trasladaron 
a 2 universidades más: 1) la universidad B, donde 
se encontró µ = 1.52 m y Me = 1.45 m; y  2) la uni-
versidad C, µ = 1.82 m y Me = 1.80 m. Dados los 
hallazgos, la distribución de las mediciones de tallas 
en estudiantes de las 3 universidades se expresa en 
la figura 3.

Como es posible apreciar, las curvas de Gauss 
correspondientes a las universidades A y B son muy 
parecidas y comparten muchos datos (observe la 
zona donde convergen ambas curvas, es decir, donde 
se mezcla el color rojo con el azul); no obstante, si se 
compara la estatura de los estudiantes de la universi-
dad A y B con la de los estudiantes de la universidad 
C, es posible notar que los datos similares son po-
cos y las curvas comparten únicamente las colitas, 
es decir, que para considerar ambas distribuciones 
diferentes, estas deben compartir cuando mucho el 
5% de todos los valores. A partir de esta representa-
ción gráfica, usted ya puede inferir cuáles serán las 
diferencias estadísticamente significativas y cuáles 
no, al comparar las 3 poblaciones.

Debido a que la variable de interés fue cuanti-
tativa continua y seguía una distribución normal, 
los investigadores decidieron aplicar la prueba t de 
student a un nivel de confianza del 95% para de-
terminar si existieron diferencias estadísticamente 
significativas entre las 3 poblaciones. Se obtuvo lo 
siguiente: A VS B p = 0.648, A VS C p = 0.0541, y 
B VS C p = 0.004. De esta forma, los investigadores 
determinaron que las tallas encontradas entre los 
estudiantes de la universidad A y B son similares, 
mientras que en la universidad C son significativa-
mente diferentes solamente respecto a la universidad 
B. Observe los valores p nuevamente y reflexione: 
¿está de acuerdo con que los investigadores única-
mente tomaran el valor p = 0.004 como el único 
realmente “valioso”? La respuesta la comentamos 
más adelante en este escrito.

Interpretación del valor p por positivistas 
extremos e inductivistas ingenuos
Como se comentó anteriormente, para el investiga-
dor positivista e inductivista ingenuo, la observación 
es el medio principal de la obtención del conoci-
miento y no permite que su horizonte vaya más allá 
de lo que es tangible y medible, sin tomar en cuenta 
aspectos cualitativos que pueden influir en el fenó-
meno estudiado.

Alan Chalmers cita un ejemplo clásico de cómo el 
positivista e inductivista ingenuo interpreta las ob-
servaciones: un pavo es llevado a una granja donde 
el lunes le dan de comer a las 9:00 am, el martes a las 
9:00 am, el miércoles a las 9:00 am y el viernes a las 
9:00 am; con base en lo anterior, ¿a qué hora piensa 
que le den de comer al pavo el sábado y el domingo? 
¡Exacto! ¡A las 9:00 am! Por lo que el pavo sabe que 
al día siguiente llegará su comida a las 9:00 am por 
el resto de sus días. No obstante, llegó diciembre y el 
pavo es decapitado a las 9:00 am del día 242.

Con el ejemplo anterior, se expone la visión de 
un investigador positivista e inductivista ingenuo, 
donde una serie de observaciones darán lugar a la 
“verdad absoluta” que puede repetirse en cualquier 
lugar y momento. La muerte del pavo representa la 
variante de dicha observación, pues cualquier pavo 
positivista e inductivista ingenuo hubiese aposta-
do –al máximo nivel de confianza ante tantos días 
previos de observación– que ese día a las 9:00 am 
recibiría alimento, mas no que se convertiría en la 
cena navideña. Así, es necesario comprender que 
toda investigación es una aproximación de la reali-
dad y los resultados deben analizarse e interpretarse 
con precaución, y nunca de forma absolutista.

Por ello, el filósofo Karl Popper introdujo el fal-
sacionismo científico, donde en lugar de buscar lo 
absoluto, se busca la probabilidad y siempre se da 
lugar a posibles fallas, falsaciones, errores o varia-
bilidad en los hechos; por ello, según Popper, entre 
más falsable sea un enunciado, es mejor11.

Teniendo como base lo anterior, usted ya podrá 
inferir la forma en la que un positivista e inductivista 
ingenuo ve e interpreta el valor p: “si el número no es 
menor a 0.05, no puedes decir que hay diferencias”, 
“no te salió tu estudio, ya que ninguno de tus valores 
p es menor a 0.05”, “deja ya la paja y mejor vamos 
a lo importante, ¿dónde están tus valores p?”, “¿por 
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qué no encontraste valores p menores a 0.05? todos 
los estudios publicados dicen lo contrario ¡tu tesis 
está mal!”, entre muchas otras expresiones.

Interpretación ideal del valor p
Como ya se ha comentado, el valor p no es una cifra 
absoluta que marque un punto de decisión rotundo 
sobre la realidad; lo único que simboliza es un apoyo 
para decidir única y exclusivamente sobre la H0.

Retomando el ejemplo del estudio donde se mi-
dieron estaturas de estudiantes de 3 universidades, la 
conclusión “contundente” fue que se observaron di-
ferencias estadísticamente significativas únicamente 
al comparar la universidad B con la C (p = 0.004), 
pero ¿qué pasa entonces con la p = 0.0541 obtenida 
de la comparación entre las mediciones obtenidas 
en la universidad A y la C? ¿Quedó muy cerca de 
la “significancia estadística”? ¿O no? Ante ello, se 
habla de la tendencia a la significancia estadística12.

La tendencia a la significancia estadística no es 
más que otra forma del positivismo dentro de la in-
vestigación, pues se expresa la posibilidad de que, si 
el estudio es replicado con un mayor tamaño mues-
tral, mejores criterios de selección y/o diferentes mé-
todos de análisis, la relación se encuentre al nivel de 
confianza deseado; sin embargo, ¿todo es culpa de la 
muestra y las pruebas estadísticas? ¿El investigador 
–siendo humano mortal– no tiene errores? Dejaré 
estas preguntas abiertas al lector.

Además, si bien ahora podemos saber que la 
estatura de los estudiantes de la universidad B es 
significativamente diferente a la encontrada en los 
estudiantes de la universidad C, así como la esta-
tura medida en la universidad A tiene tendencia 
a la significancia estadística respecto a lo encon-
trado en la universidad C, ¿hacia dónde se inclina 
la balanza? Decir que “la variable X se asoció a la 
variable Y” o “ la variable X es diferente a la variable 
Y” ofrece la mitad de la información total, pues úni-
camente nos plantea diferencia, pero no nos dice 
dónde es mayor o de qué forma se relacionan ambas 
variables; por ello, la estadística descriptiva juega 
un papel crucial en la interpretación de los valo-
res p. Observe nuevamente la figura 3 y revise las 
mediciones de cada distribución; ahora, podemos 
decir que los estudiantes de la universidad C son 
significativamente más altos que en la universidad 

B, mientras que los estudiantes de la universidad 
C tienden a ser más altos que los estudiantes de la 
universidad A.

Ahora bien, aunque los hallazgos del estudio ejem-
plo rebelan las diferencias de estaturas entre las 3 
universidades, el valor p tampoco ofrece la expli-
cación a dicho fenómeno, es decir, que no puede 
responder a la pregunta ¿por qué unos son más altos 
que otros? La causalidad no solo requiere veracidad 
del análisis de datos, sino también confianza en su 
estabilidad, o sea, que otros tipos de pruebas no la 
pongan en duda, criterios que el valor p por sí solo 
no puede cumplir. Para poder determinar adecua-
damente causalidad y evitar conjeturas espurias se 
requiere tomar en cuenta los siguientes elementos: 
1) precedencia temporal (la causa siempre precede 
al efecto), 2) asociación (la variación de la causa se 
relaciona con la variación del efecto), 3) aislamien-
to de la relación causa-efecto (no hay explicaciones 
alternativas plausibles, como los efectos de las va-
riables de confusión) y 4) replicación (los 3 puntos 
anteriores deben ser replicables en cualquier otra 
muestra)13. De forma adicional a lo anterior, también 
se ha planteado que debe explicarse claramente el 
mecanismo porque se da la relación causa-efecto14.

A pesar de lo anterior, es necesario aclarar que 
en muchos casos (principalmente en investigaciones 
socio-médicas) tomar en cuenta los puntos ante-
riores para una adecuada asociación causal no es 
suficiente, ya que existen otras variables y categorías 
que deben incluirse al análisis para mejorar la visión 
del fenómeno estudiado; por ello, la investigación 
cualitativa funge un papel crucial.

En el caso del ejemplo de las tallas medidas en 
las 3 universidades, la investigación cualitativa per-
mitiría estudiar el origen étnico, la situación terri-
torial, la alimentación y las características físicas 
de los padres (por mencionar solo algunas) cuya 
información permitiría posiblemente dar explica-
ción a lo encontrado cuantitativamente, y así, evitar 
patologizar las variantes posiblemente consideradas 
“anormales” (por ejemplo, se puede inferir errónea 
e irreverentemente que todos los estudiantes de la 
universidad C tienen síndrome de Marfan, lo que 
explicaría la estatura significativamente más alta).

Por otra parte, si bien el valor p plantea diferen-
cias estadísticas significativas o no, es necesario que 
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usted reflexione que dicha relación –falsa o no– se 
limita a evaluar una variable X con una variable Y, 
es decir, que existe un “lazo” que une ambas varia-
bles, pero inicialmente no se ofrece más allá de esta 
información, por lo que (siguiendo la metáfora del 
lazo) preguntas como las siguientes no pueden ser 
respondidas por el valor p: ¿de qué material es ese 
lazo?, ¿cuántas hebras tiene?, ¿es liso o trenzado?, 
¿hay hebras rotas?, ¿realmente existe ese lazo o es 
una relación falsa por variables confusas? Entre mu-
chas otras. Por ello, los avances en el conocimiento 
tardan décadas para aproximarse lo mayor posible 
a la realidad.

Aunque en este escrito abordo únicamente la sig-
nificancia estadística, es necesario recordar que no 
es lo único valioso existente en la investigación, ya 
que también hay resultados con significancia clínica 
o significancia educativa, se realice o no estadística 
inferencial. Un ejemplo real y actual para hablar de 
la significancia clínica es el estudio desarrollado por 
el grupo RECOVERY, donde estudiaron los efectos 
del uso de dexametasona en pacientes con cuadros 
leves (ambulatorios con y sin oxígeno suplementario) 
y graves (hospitalizados con ventilación mecánica 
invasiva) de COVID-19: se observó que, en pacientes 
con ventilación mecánica invasiva, la dexametasona 
disminuyó el riesgo de muerte (riesgo = 0.64, IC95% 
0.51-0.81), mientras que en pacientes ambulatorios 
sin oxígeno suplementario no simbolizó protección 
ni riesgo de muerte (riesgo = 1.19, IC95% 0.92-1.55); 
no obstante, a pesar de no encontrar significancia es-
tadística (riesgo o protección de la dexametasona en 
pacientes ambulatorios), sí existe mayor mortalidad 
si esta es administrada15; así, la significancia clínica 
que ofrecen estos resultados es decidir no usar dexa-
metasona en pacientes con COVID-19 leve, a pesar 
de los resultados de estadística inferencial. Por su 
parte, respecto a la significancia educativa, imagine 
un estudio donde se ponen a prueba 2 métodos de 
enseñanza diferentes para aprender anatomía: para 
determinar si existe significancia educativa se ten-
dría que hacer un estudio cualitativo, encontrando 
que quizá uno de ellos beneficiará más que el otro; 
en este caso, no se buscaría tal cual un valor p, sino 
observar en qué grupo de alumnos se obtienen me-
jores resultados de aprendizaje.

CONCLUSIONES
A pesar de que la investigación cuantitativa es falsa-
mente considerada la más precisa y válida, su inter-
pretación aún tiene múltiples errores, ya que –como 
se ha expuesto– la visión reduccionista del valor p 
hace que estudiantes, docentes e investigadores se 
limiten a ver y “analizar” un simple número con 
naturaleza probabilística, mas no la posible realidad 
del fenómeno.

Si bien por el simple hecho de que este traba-
jo hable de estadística inferencial ya lo convierte 
(hasta cierto punto) en un artículo positivista, de-
seamos que la nueva enseñanza en esta área permita 
formar nuevos profesionales e investigadores con 
visión holística y, así, terminar con el fomento del 
reduccionismo e inductivismo ingenuo. Asimismo, 
consideramos totalmente prudente enfatizar desde 
la formación a nivel licenciatura en metodologías 
cualitativas y no solo en las cuantitativas, esto con 
el objetivo de brindar más armas para el adecuado 
análisis de las diferentes áreas de estudio dentro de 
las ciencias médicas.
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Educación médica con 
implementación de modelo 

híbrido 
Medical education with implementation of 

a hybrid model

Señor Editor:

Desde el inicio de la pandemia por COVID-19, de-
clarada por la Organización Mundial de la Salud el 
11 de marzo de 20201, se vieron impactados diferen-
tes sectores de la sociedad, entre ellos la educación, 
que fue de los más afectados durante la emergencia 
sanitaria, debido a la suspensión de actividades; por 
lo que la búsqueda de alternativas para continuar 
con el ciclo escolar, pese a las circunstancias prece-
didas, fue una incertidumbre constante ante la nueva 
normalidad. Este hecho motivó a los docentes a im-
plementar alternativas para la impartición de clases 
virtuales, dándole uso intensivo a la tecnología2,3. 

Durante la irrealizable presencialidad se dispusie-
ron diferentes métodos escolares, los cuales fueron 
cuestionados enérgicamente por el tema pedagó-
gico ante el deficiente aprendizaje práctico de los 
estudiantes de medicina. Actualmente, debido a las 
nuevas circunstancias, se autorizó la modalidad 
semipresencial, permitiendo así un regreso seguro 
para todos. 

Fue de nuestro interés el realizar un estudio pilo-
to, mediante una encuesta, en la Facultad Mexicana 
de Medicina de la Universidad La Salle de la Ciu-
dad de México, para poder indagar sobre la posible 
aplicación futura del modelo semipresencial en la 
carrera de Medicina. Dicho estudio nos permitió 
conocer la opinión de una muestra de estudiantes 

de la universidad respecto al modelo híbrido (mitad 
presencial, mitad en línea). Los resultados arrojaron 
que a más de la mitad de la población encuestada le 
había agradado el método de trabajo bajo dicho mo-
delo, ya que habían reducido sus tiempos de traslado, 
los gastos económicos de alojamiento (en el caso de 
estudiantes que viven fuera de la ciudad), comidas, 
transporte, entre otros; además de haber tenido me-
jor aprovechamiento del tiempo para estudiar o, en 
su defecto, descansar. Posteriormente, se encontró 
la tendencia a que solicitaran la permanencia del 
modelo, específicamente para clases teóricas y no 
prácticas, puntualizando que las clases prácticas 
fueran en modalidad presencial, mientras que su 
contraparte en línea. Se planea proseguir con el es-
tudio, abarcando una población de cada semestre y 
evaluando cada una de las distintas materias. 

Es de suma importancia el estar innovando las 
técnicas de enseñanza; muchos de los cambios he-
chos tras la pandemia llegaron para quedarse, por lo 
que resulta pertinente evaluar la viabilidad del mo-
delo híbrido en medicina, proponiendo la posibili-
dad de recorte de costes, un mejor aprovechamiento 
de las aulas y de recursos tecnológicos, apoyo eco-
nómico para estudiantes y docentes, y el acrecentar 
la salud psíquica de los estudiantes3.
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El desempeño docente en las 
facultades de medicina humana: 

una perspectiva desde la 
autoevaluación

Teaching performance in faculties of 
human medicine: a perspective from  

self-assessment

Señor Editor: 

El enfoque de la educación superior actual sitúa al 
estudiante como centro y responsable del proceso 
enseñanza-aprendizaje y, al docente como un fa-
cilitador de la actividad y no más, como proveedor 
de conocimientos e información. Por ello, las uni-
versidades tienen la responsabilidad de contratar 
docentes que se adapten y orienten a esta estructura 
educativa y cuenten con las capacidades y/o habili-
dades necesarias para el aprendizaje efectivo de los 
estudiantes1.

Dentro de las facultades de medicina humana, la 
mayor parte de asignaturas o cursos de carrera son 
impartidos por médicos generales o especialistas, 
mas no docentes de profesión, quienes pueden limi-
tar su actividad docente a una formación autodidac-
ta, intuitiva, empírica y a su propia experiencia como 
estudiantes, heredada de sus antiguos maestros2. 
Además, generalmente, las facultades de medicina 
humana priorizan, para la selección docente, cursos 
de capacitación en cada especialidad y los méritos 
en investigación científica, no existiendo especifica-
ciones sobre la necesidad de formación en docencia. 

En este contexto, si bien la necesidad de una for-
mación académica en una determinada especialidad 
y conocimientos en investigación son importantes, 
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se reconoce que estudios de post grado en cualquier 
campo no son suficiente para ejercer la docencia 
universitaria, ya que no garantizan las habilidades 
necesarias y exigidas para lograr un desempeño do-
cente de calidad2. Por ello, es necesaria una forma-
ción y actualización en docencia para fortalecer y 
enriquecer el saber enseñar. 

La determinación del desempeño docente es 
realizada mediante la evaluación de su práctica. 
Actualmente, la mayoría de universidades basan 
su apreciación solo desde el punto de vista del es-
tudiante, sin la consulta y colaboración de los prin-
cipales implicados. Por ello, en la búsqueda de un 
proceso evaluativo integral se debe proponer formas 
de evaluación que busquen incorporar otras pers-
pectivas1. Es así que, se plantean los modelos de 
autoevaluación, caracterizados por ser autocríticos, 
autorreflexivos, de autoconocimiento y autovalora-
ción. Estos permiten compromiso en el proceso de 
forma activa, asumiendo con responsabilidad los 
resultados. Así mismo, estos modelos permitirán 
que el docente sea capaz de detectar logros y caren-
cias en su accionar y plantear, desde su perspectiva, 
un plan de mejora. 

Recientes investigaciones plantean modelos de 
autoevaluación desde un paradigma sociocrítico y 
enfoque cualitativo3 y, recomiendan la importancia y 
necesidad de ajustar las subcategorías de evaluación 
al perfil docente de cada asignatura. Tarea laboriosa 
pero que permite una compresión y reflexión pro-
funda del fenómeno y el planteamiento de una pro-
puesta de mejora. 
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Una mirada desde la docencia a 
la educación médica durante la 

pandemia por COVID-19
A look from the teacher to medical 

education during the COVID-19 pandemic

Señor Editor:

La pandemia iniciada en marzo de 2020 obligó a los 
docentes de todas las áreas a incorporar la modali-
dad virtual de enseñanza, suprimiendo la tradicio-
nal modalidad educativa presencial. Este cambio fue 
particularmente complicado para los docentes de 
educación médica. El clásico sistema de enseñanza 
había sido desplazado por las plataformas virtuales, 
lo cual obligó al docente a utilizarlas y con ello su-
plir las necesidades de continuar con el proceso de 
enseñanza aprendizaje1.

El avance de la enseñanza en el formato virtual 
ha sido impulsado con este fenómeno, logrando ade-
cuar y migrar los escenarios de enseñanza y apren-
dizaje en todos los ámbitos de la educación médi-
ca: desde las materias básicas hasta las clínicas. Los 
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resultados obtenidos han sido muy satisfactorios, 
pero esto se debió al arduo trabajo realizado por los 
docentes y estudiantes en este proceso2. 

La educación médica enfrentó otro desafío, el 
cual muchos parecen no tener en cuenta: los do-
centes de educación médica, al mismo tiempo que 
buscaban la formación de nuevos médicos también 
entregaban la vida y el cuerpo en el campo de batalla 
de los hospitales2. La falta de descanso y de tiempo 
para preparar las clases, los numerosos contagios 
de docentes, entre otras cosas, también eran a causa 
de esto; sin embargo, a pesar de todo, fue posible 
continuar con la formación de nuevos médicos con 
educación de calidad. 

Con el tiempo se fue implementando la moda-
lidad híbrida, las clases prácticas se desarrollaron 
con pequeños grupos de estudiantes, teniendo en 
cuenta todas las medidas de prevención del conta-
gio. Esta práctica la seguimos viendo, no solo en la 
educación médica, y desde el punto de vista docente 
parece ser algo que acuñaremos por mucho tiempo 
en la docencia. 

Los estudiantes se han vuelto cada vez más exi-
gentes, buscan la calidad de la enseñanza, desafian-
do a sus docentes y obligándolos a mantenerse ac-
tualizados e innovadores dentro del aula de clases3. 
Los estudiantes dejaron de ser pasivos en el proceso 
de enseñanza aprendizaje y hacen de la tarea de la 
docencia algo mucho más desafiante y apasionante. 

La pandemia ha sido un gran desafío para la edu-
cación médica, pero igualmente logramos obtener 
buenos resultados y aprender de ella. Nos adaptamos 
a la realidad que debíamos enfrentar y aprendimos de 
ella, haciendo uso de lo aprendido hasta la actualidad.
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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.
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