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“Cuanto más pienso en la práctica educativa y reco-
nozco la responsabilidad que ella nos exige, más me 

convenzo de nuestro deber de luchar para que ella 
sea realmente respetada. Si no somos tratados con 

dignidad y decencia por la administración privada 
o pública de la educación, es difícil que se concrete el 

respeto que como maestros debemos a los educandos”.
Paulo Freire

La revista Investigación en Educación Médica cum-
ple un año más de vida. Esta publicación nació 

como idea en el año 2008, como proyecto formal en 
el 2010, y finalmente apareció como publicación en el 
2012, después de un largo proceso de planeación, di-
seño, aprobación, autorización legal, reclutamiento 
de cuerpo editorial, autores y árbitros, con el decidi-
do compromiso académico, económico y político de 
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional 
Autónoma de México. Ha sido una travesía fasci-
nante, llena de satisfacciones y retos, que en balance 
ha contribuido a la visibilidad y diseminación de 
resultados de trabajos de cientos de docentes de cien-

cias de la salud de varias universidades mexicanas y 
extranjeras. Sabemos que la población blanco de la 
revista es muy amplia y heterogénea, con intereses 
académicos e intelectuales diversos, pero uno de los 
grupos que más deseamos que utilice la información 
y el conocimiento publicados en estas páginas es 
el de docentes de ciencias de la salud que se dedi-
can principalmente a la práctica clínica. La mayoría 
de estos docentes no tienen plazas académicas de 
tiempo completo en las universidades y su compro-
miso laboral con los hospitales públicos o privados 
se centra en la atención de pacientes. Son predomi-
nantemente profesores de asignatura o profesiona-
les de la salud que dedican tiempo y esfuerzo a la 
enseñanza y supervisión de los educandos, aunque 
sin nombramiento “oficial” como profesores, con el 
salario, reconocimiento y prestaciones laborales que 
ello implica. Analicemos los siguientes escenarios:

•	 Un especialista en medicina de Urgencias, que 
no tiene nombramiento universitario y solo es 
un “adscrito” que realiza turnos nocturnos en el 
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hospital, pasa visita a los pacientes del servicio 
cuando inicia su turno con los médicos residentes 
e internos de guardia. Dedica un tiempo conside-
rable a enseñarles los principios básicos del triage 
y el manejo de los pacientes que acuden a Urgen-
cias, proporcionando muchas “perlas” clínicas y 
realimentación formativa. Es el responsable ins-
titucional de Urgencias durante su turno, por lo 
que supervisa todos los procedimientos invasivos 
que realizan los estudiantes, revisa y corrige las 
notas de ingreso, indicaciones médicas, historias 
clínicas y resultados de estudios de laboratorio.

•	 Una médica familiar asignada a la Consulta Ex-
terna general del hospital, proporciona orienta-
ción a todos los residentes e internos que rotan 
cada mes por el servicio. Aplica las evaluaciones 
sumativas mensuales que le envían del área de 
Enseñanza, supervisa las consultas de los resi-
dentes noveles y habitualmente está disponible 
para aclarar sus dudas y darles consejos. 

•	 Una enfermera que tiene más de 10 años en la 
Unidad de Cuidados Intensivos, supervisa y asis-
te a los médicos residentes que realizan accesos 
vasculares centrales en los pacientes. Les da va-
rios “tips” que no vienen en los libros para que los 
procedimientos sean exitosos, y si detecta errores 
les da realimentación constructiva. 

•	 Un residente de neurología del último año de 
la especialidad, por supuesto sin nombramiento 
oficial para realizar tareas docentes, da clases a 
los residentes de años inferiores y a los médi-
cos internos todos los días antes de la visita. A 
los educandos les encanta la pasión del residente 
para enseñar y el entusiasmo y profesionalismo 
con que lo hace, lo que los inspira para ser como 
él cuando sean residentes de años superiores y 
especialistas.

Todos estos profesionales de la salud realizan pri-
mordialmente actividades clínicas, sin embargo y de 
manera natural, participan en el proceso formativo 
de todos los educandos que interactúan con ellos. 
Algunos lo hacen de forma periférica e intermitente, 
otros de forma más profunda y continua. Es muy 
probable que hagan su mejor esfuerzo (ya que los 
profesionales de la salud tenemos algo de obsesivo-

compulsivos, forma parte de nuestra naturaleza), 
pero también es muy probable que no hayan reci-
bido cursos, talleres o intervenciones específicas de 
formación docente para mejorar sus competencias 
educativas. 

Generalmente, los cursos de formación docente 
se les dan a los médicos que tendrán una respon-
sabilidad educativa formal, como requisito de los 
cuerpos colegiados universitarios de las facultades o 
escuelas de medicina para establecer una relación la-
boral, ya sea como profesores titulares, asociados o de 
asignatura de estudiantes de pre o posgrado. Existe 
gran cantidad de investigación que documenta que 
las actividades de formación y profesionalización 
docente pueden mejorar la satisfacción, la eficacia y 
el impacto de la enseñanza en ciencias de la salud. Es 
claro que estas actividades deben realizarse de ma-
nera educativamente sólida, siguiendo los principios 
basados en evidencias para este tipo de interven-
ciones: diseño educativo fundamentado, contenido 
relevante, aprendizaje experiencial, realimentación, 
construcción de comunidad, programas longitudi-
nales, apoyo institucional1. Desafortunadamente la 
mayoría de los hospitales en países como el nuestro, 
tanto en la medicina privada como en la institucional, 
enfocan sus actividades de desarrollo profesional con-
tinuo en cursos y congresos dirigidos a las diferentes 
áreas de especialidad de los profesionales de la salud 
(cardiología, cirugía gastrointestinal, pediatría, etc.) 
y muy pocos dirigidos al campo de estudio de la 
educación.

Las razones de esto son múltiples y de diversa ín-
dole, sociales, antropológicas, psicológicas, políticas, 
económicas y de mercadotecnia, entre muchas otras 
(una es la falta de conciencia de que las habilidades 
docentes de los profesionales de la salud pueden de-
sarrollarse, mantenerse y mejorarse). Si revisamos la 
misión de prácticamente cualquier centro de aten-
ción a la salud, en algún lugar del texto seguramente 
se mencionará la formación de recursos humanos de 
calidad, como una de las actividades fundamentales 
de la institución. Si es tan importante, ¿por qué se le 
da tan poca importancia en los hechos?, las posibles 
respuestas a esta pregunta deberían ser explora-
das por las autoridades, la comunidad docente y de 
estudiantes, y ser explícitamente discutidas con la 
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sociedad, los pacientes y sus familiares. Es frecuente 
que el aspecto educativo de nuestros hospitales se 
mantenga con un bajo perfil (a excepción de las cere-
monias de graduación o de ingreso, que tienen altos 
componentes simbólicos y culturales), comparado 
con los avances en investigación o en adquisición de 
equipo tecnológico de “última generación”. 

Desde la trinchera académica, sugiero que las ins-
tituciones de atención de la salud y de formación de 
recursos humanos, consideren algunas de estas ideas:

•	 Promover una política de asignación de respon-
sabilidades educativas a aquellos profesionales de 
la salud que realmente vayan a dedicar un tiempo 
y esfuerzo sustancial a estas tareas. Es entendible 
la asignación de cargos a personas conocidas, 
de lealtad probada, distinguidos en su ámbito 
disciplinar, pero el compromiso con la educación 
debe ser explícito.

•	 Definir perfiles profesionales para los responsa-
bles formales del proceso educativo en las ins-
tituciones de salud, que incluyan formación de 
posgrado en educación. Nunca aceptaríamos que 
se designara como responsable de la clínica de 
cirugía oftalmológica, de la unidad de nutrición 
parenteral, del nuevo tomógrafo con emisión de 
positrones, del área de investigación, o del relu-
ciente robot DaVinci, a un médico o enfermera 
que no tenga preparación formal en el área (ya 
pasaron los tiempos en que la sola experiencia en 
un área era suficiente para asignar responsabili-
dades formales en las organizaciones de salud). 
¿Por qué lo hacemos en la designación de los jefes 
de las áreas de enseñanza de nuestros hospitales?

•	 Establecer mecanismos de reconocimiento for-
mal (e informal, no menos importante) para aque-
llos docentes que sean destacados en la labor edu-
cativa, tengan o no un documento contractual de 
profesores de la universidad.

•	 Realizar una evaluación de necesidades sobre ha-
bilidades docentes en el hospital, para establecer 
un programa de formación y profesionalización 
docente que cubra dichas necesidades. Abrir estas 
actividades no solamente a los profesores formal-
mente asignados, sino a todos los que participen 
en el proceso docente en la institución.

•	 Identificar a los jóvenes que tengan habilidades 
y motivación en el área educativa, para apoyar-
los en los cursos, diplomados, maestrías y hasta 
doctorados en el área educativa, con soporte fi-
nanciero y laboral, de la misma manera que lo 
hacemos para la formación en sus respectivas 
especialidades.

•	 Adquirir para la biblioteca de la institución al-
gunos de los textos y revistas académicas más 
importantes sobre educación médica. 

•	 Implementar programas de evaluación de la do-
cencia, atendiendo los principios técnicos de este 
tipo de instrumentos, promoviendo la evaluación 
para el aprendizaje de los mismos docentes. Estos 
programas no deben ir ligados a mecanismos 
punitivos ni de naturaleza laboral, más bien a 
mecanismos de reconocimiento y premios a la 
excelencia.

•	 Apoyar institucionalmente a los profesionales de 
la salud para que eventualmente asistan a con-
gresos, reuniones o cursos sobre educación en 
ciencias de la salud, ya que es muy difícil conse-
guir apoyo de la industria tecnológica o farma-
céutica para este tipo de eventos (a excepción, 
claro está, de actividades educativas que tengan 
que ver con sus productos, como ocurre con la 
cirugía robótica).

Necesitamos realizar un esfuerzo conjunto para 
explorar en la comunidad de profesionales de la sa-
lud algunas de estas propuestas. De otra manera, 
al ser limitado presupuesto para el área educativa 
en los hospitales, y no existir conciencia clara de la 
necesidad de este tipo de actividades, se genera un 
círculo vicioso negativo que eterniza el statu quo y 
no promueve el desarrollo educativo de nuestros 
profesores. Atendamos las palabras de Paulo Frei-
re con las que inicié esta Editorial, seamos dignos, 
reconozcamos la docencia de calidad, fomentemos 
una cultura en la que las actividades educativas sean 
de la mayor calidad posible, ya que los educandos se 
lo merecen. Lo anterior tendrá un efecto positivo en 
la atención de los pacientes.

En los últimos números de la revista hemos in-
crementado el número de páginas a un promedio de 
120 páginas por número, para dar cabida al creciente 
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número de manuscritos recibidos. En este número 
abordamos los siguientes temas: simulación y pen-
samiento crítico; sociedades científicas de estudian-
tes; calidad del sueño e insomnio en estudiantes; 
evaluación del desempeño docente con estaciones 
estandarizadas; inteligencia emocional y desgaste 
profesional; entre otros. Además, tenemos un artí-
culo sobre el currículo de los cursos de posgrado de 
alta especialidad en medicina y otro sobre la reciente 
licenciatura en neurociencias de la Facultad de Me-
dicina de la UNAM. Además, tenemos el honor de 
contar con una Editorial sobre qué es y qué hace el 

Melchor Sánchez Mendiola
Editor

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

•
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El National Board of Medical Examiners® (Conse-
jo Nacional de Examinadores Médicos, NBME; 

www.nbme.org) es una organización independiente 
sin fines de lucro fundada en 1915 cuya misión es 
“proteger la salud de las personas a través de una 
innovadora evaluación de los profesionales de la sa-
lud”. Desde sus inicios, el NBME se ha centrado en 
el licenciamiento de los médicos que desean ejercer 
la medicina en los Estados Unidos (EUA). El Uni-
ted States Medical Licensing Examination® (USMLE, 
Examen de Licencia Médica de los Estados Unidos) 
es de propiedad conjunta con la Federation of Sta-
te Medical Boards (FSMB, Federación de Consejos 
Médicos Estatales) y es la única ruta para obtener la 
licencia médica en los Estados Unidos para gradua-
dos de facultades de medicina de los EUA y Cana-
dá acreditadas por el Comité de Integración sobre 
Educación Médica y para todos los graduados de 
facultades de medicina internacionales. 

A principios de la década de 1990, el programa de 
licenciatura estelar del NBME, el USMLE, reempla-
zó al programa de Examen de Licencia de la Federa-

ción entonces existente (también conocido como los 
exámenes “FLEX”) y a los exámenes de certificación 
del NBME (también conocidos como los exámenes 
“Part”). El USMLE ha experimentado una evolución 
en cuanto a su diseño y formato desde sus inicios. En 
1999, los principales cambios programáticos inclu-
yeron la rendición de exámenes computarizados y 
el uso de simulaciones de casos por computadora. El 
examen USMLE Step 2 - Habilidades Clínicas (CS) 
con pacientes estandarizados (SPs) fue introducido 
en 2004. Además, el NBME y la FSMB patrocinan 
en conjunto el Sistema de Evaluación Post Licencia-
tura, el cual puede ser utilizado por las autoridades 
de licenciamiento médico de los EUA para evaluar 
a médicos que ya cuentan con licencia.

Durante los últimos 30 años, el portafolio de 
evaluación del NBME se ha expandido. Además del 
programa USMLE, el NBME supervisa otros 35 
programas de examen, incluyendo 120 exámenes 
adicionales. En 2015, 550,000 evaluaciones fueron 
proporcionadas a través del programa de exáme-
nes por tema, de los servicios de autoevaluación del 
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NBME y de los servicios de exámenes personali-
zados. Actualmente, el NBME trabaja con organi-
zaciones para apoyar 75 programas de evaluación. 
Las evaluaciones administradas varían en cuanto 
a su uso, desde exámenes de alto impacto (como 
exámenes de certificación ante un consejo de espe-
cialidades médicas) hasta exámenes de bajo impacto 
(como autoevaluaciones del NBME). Este portafolio 
de exámenes incluye también evaluaciones post li-
cenciatura, certificación y recertificación ante un 
consejo de especialidades médicas, certificación de 
competencias especiales, selección de residencias, 
exámenes por tema para facultades de medicina y 
exámenes para residentes médicos en formación.

Además de servicios de evaluación, el NBME tam-
bién ofrece servicios educativos, de consultoría y de 
investigación a ministerios y organizaciones educa-
tivas y que proporcionan credenciales a profesio-
nales de la salud a nivel mundial. El Programa de 
International Foundations of Medicine (IFOM, Bases 
Internacionales de Medicina) extiende el concepto 
de estándares comunes a un nivel internacional. Un 
grupo internacional de profesores determina el con-
tenido base de los exámenes de IFOM para que refle-
jen similitudes globales de ciencias fundamentales 
y conocimientos de la medicina clínica; es por ello 
que los exámenes de IFOM facilitan la evaluación 
en todo el mundo.

USMLE (https://www.usmle.org/) 
La práctica de la medicina y la educación médica en 
los EUA están en constante cambio. En los EUA, los 
casos clínicos se utilizan cada vez con más frecuen-
cia para facilitar el aprendizaje basado en proble-
mas a lo largo de la educación médica; además, los 
planes de estudios se han vuelto más integrados y a 
menudo utilizan un enfoque basado en los órganos 
con correlaciones clínicas. En muchas facultades de 
medicina ha habido un cambio en el modelo tradi-
cional de educación, el cual solía separar la medicina 
clínica de las ciencias básicas. Gracias a este cam-
bio, ahora las ciencias básicas se enseñan a lo largo 
del plan de estudios en las facultades de medicina, 
y las experiencias clínicas son introducidas desde 
el inicio del primer año de estudios en la facultad. 
Los pacientes estandarizados (SPs) son ampliamente 

utilizados como parte de la enseñanza y evaluación 
de los alumnos en formación, y los avances tecno-
lógicos han permitido el uso de simulaciones de 
alta fidelidad tanto para la enseñanza como para la 
evaluación. 

Los avances en la enseñanza de la medicina, así 
como en la manera en que abordamos la evaluación 
de los estudiantes de medicina y de los alumnos gra-
duados en formación, contribuyen a los continuos 
cambios en los exámenes USMLE. La evolución del 
USMLE también se ha basado en información ob-
tenida a partir de una serie de análisis de prácticas 
y de una revisión de bases de datos nacionales reco-
pilados por los Centros para el Control y Prevención 
de Enfermedades, así como de una encuesta para los 
alumnos de primer año de residencia en formación 
(pasantes). La encuesta a los pasantes reveló bajos 
porcentajes de exposición clínica ambulatoria, de 
ejecución de una variedad de procedimientos y de 
participación en tareas de comunicación complejas. 
Los alumnos en formación con frecuencia tuvieron 
que recuperar, evaluar e integrar información obte-
nida electrónicamente. 

La perspectiva otorgada por esta revisión integral 
resultó en una mayor atención a las evaluaciones que 
apoyan las decisiones de las autoridades de licen-
ciamiento estatal de los EUA en lo referente al gra-
do de preparación de un médico para proporcionar 
atención a los pacientes al momento de iniciarse en 
sus prácticas supervisadas (Steps 1, 2 CK y 2 CS) y 
no supervisadas (Step 3). El programa del USMLE 
adoptó un esquema de competencias generales confor-
me al marco de competencias del ACGME/ABMS, el 
cual guía el diseño de los exámenes, el desarrollo del 
contenido y el informe de puntajes. Además, la eva-
luación de las ciencias fundamentales (básicas) en 
un contexto clínicamente relevante a lo largo de los 
exámenes USMLE requiere que todas las preguntas 
del Step 1 utilicen viñetas clínicas o experimentales 
como estímulo para cada pregunta, y que todos los 
exámenes incorporen los principios de ciencia fun-
damental pertinentes a la práctica de la medicina. 
Recientes mejoras en el programa USMLE incluyen 
también un mayor énfasis en la evaluación de habili-
dades de comunicación más avanzadas en el examen 
de habilidades clínicas Step 2.
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El NBME, junto con la FSMB, está dedicado a la 
evolución continua del USMLE para asegurar que los 
exámenes de licenciamiento sean de la más alta cali-
dad. Sin embargo, está claro que si bien los exámenes 
de alta importancia en determinados momentos du-
rante la formación continua son necesarios, estos no 
son suficientes para evaluar plenamente la completa 
amplitud de competencias o subcompetencias en 
la medicina. Por ejemplo, podemos evaluar si los 
aspirantes conocen los principios éticos utilizados 
para la toma de decisiones, pero la determinación de 
si ellos efectivamente actúan de manera profesional 
y ética en el cuidado de sus pacientes sigue siendo 
la responsabilidad de otros (entre ellos las faculta-
des de medicina y los programas de formación de 
postgrado).

SERVICIOS PARA FACULTADES DE 
MEDICINA DEL NBME (https://www.nbme.
org/schools/index.html)
Además de producir el USMLE, el NBME también 
proporciona servicios de evaluación a nivel mundial 
para facultades de medicina, estudiantes, programas 
de residencia y residentes 

El NBME desarrolló el programa de exámenes 
por tema durante los inicios de la década de 1960 
como un servicio para facultades de medicina, con 
el fin de satisfacer la necesidad de contar con exá-
menes estandarizados de alta calidad que pudieran 
medir los logros en las disciplinas tradicionales de 
ciencias básicas y clínicas, y proporcionar una base 
para la comparación contra un grupo de referencia 
nacional de estudiantes de medicina. Los exámenes 
por tema se construyen para ser adecuados para la 
evaluación de una amplia gama de experiencias cu-
rriculares en las ciencias básicas y clínicas. Debido a 
la alta calidad de las preguntas individuales y de la 
representación del contenido de los exámenes com-
pletos, tanto profesores como instituciones educati-
vas utilizan a menudo estos exámenes en lugar de (o 
junto con) exámenes desarrollados a nivel local. La 
mayoría de las preguntas de los exámenes por tema 
han sido utilizadas anteriormente en el USMLE. Los 
formularios de examen son revisados por expertos 
en el contenido para asegurar su relevancia; estos 
expertos son típicamente profesores que están (o han 

estado) dirigiendo cursos o prácticas en facultades 
de medicina. 

En 2007, el NBME presentó el programa de Cus-
tomized Assessment Services (Servicios de Evalua-
ción Personalizada, CAS) en respuesta a las crecien-
tes demandas de numerosas facultades en los EUA y 
en el extranjero que contaban con planes de estudio 
preclínicos integrados y dinámicos. El programa de 
CAS permite a los profesores construir evaluaciones 
estandarizadas de alta calidad dirigidas a planes de 
estudios locales utilizando los bancos de preguntas 
seguros del NBME; por lo tanto, el programa de CAS 
complementa los exámenes por tema del NBME al 
permitirle a los profesores personalizar evaluacio-
nes para que reflejen sus propios planes de estudios 
utilizando preguntas de alta calidad del NBME. El 
programa de CAS ha experimentado un crecimiento 
constante en el número y la mezcla de facultades que 
utilizan el servicio.

BASES INTERNACIONALES DE MEDICINA 
(IFOM®) (https://www.nbme.org/ifom/) 
Desde su lanzamiento en 2007, el programa de exa-
men de IFOM® desempeña un papel clave en el cum-
plimiento de la misión del NBME de proteger la salud 
de las personas a nivel mundial a través de evalua-
ciones innovadoras. IFOM proporciona exámenes 
accesibles y de alta calidad que ayudan a facultades 
de medicina y otras organizaciones en todo el mun-
do a evaluar los conocimientos de los estudiantes y 
a comparar su desempeño contra un estándar in-
ternacional. 

Los exámenes de IFOM son utilizados por in-
dividuos y por organizaciones como facultades de 
medicina, programas de internado y residencia y 
ministerios de salud o de educación para diversos 
fines, incluyendo pruebas de conocimientos para an-
tes o después de un curso, evaluación de programas 
curriculares, selección de aspirantes (por ejemplo, a 
programas de prácticas profesionales, residencia o 
intercambio) y certificación regional o nacional. El 
programa IFOM consta de tres exámenes: el examen 
de ciencias básicas de IFOM (BSE), el examen de 
ciencias clínicas de IFOM (CSE) y la autoevaluación 
de ciencias clínicas de IFOM. Todos los exámenes 
están disponibles en inglés y en español; el IFOM 
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CSE también está disponible en portugués. Ade-
más, los exámenes de IFOM se utilizan en todos los 
continentes del mundo y son ampliamente utiliza-
dos en América Latina, incluyendo en facultades de 
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Resumen
Introducción: Las instituciones que ofrecen carreras de 
medicina han centrado su atención en formar estudiantes 
para el desarrollo de competencias genéricas, entre ellas 
el pensamiento crítico. Una estrategia que se ha utiliza-
do para su desarrollo es la simulación clínica mediante 
sus etapas. Sin embargo, es relevante identificar cómo 
la simulación clínica da al estudiante la oportunidad de 
pensar en diversos momentos de su aprendizaje (por 
adelantado, durante la acción y en retrospectiva) con la 
finalidad de razonar, deliberar y emitir juicios con objeti-
vos y fines establecidos para autorregular su aprendizaje. 
Objetivo: Valorar el desarrollo del pensamiento crítico a 
partir de la simulación clínica en cada una de sus etapas 
(diagnóstico, intervención y reflexión) en estudiantes de 
la carrera de medicina en una institución privada.

Método: Cualitativo descriptivo. Se diseñó y aplicó una 
rúbrica a 4 equipos de 5 estudiantes con el objetivo de 
valorar el desarrollo del pensamiento crítico en las etapas 
de la simulación clínica, utilizando simulación de alta fideli-
dad. A partir de la observación se identificaron los niveles 
bajo, medio y alto de la competencia para cada equipo.
Resultados: En cuanto al nivel de pensamiento crítico, 
2 de 4 equipos fueron capaces de diagnosticar y ana-
lizar el balance entre los beneficios y los riesgos de las 
pruebas y de los tratamientos; 1 de 4 equipos fue capaz 
de reconocer opciones de tratamiento a partir de datos 
relevantes; y 3 de 4 equipos fueron capaces de describir 
objetiva y subjetivamente la experiencia de simulación. La 
etapa de reflexión fue en la que los estudiantes se posi-
cionaron en un nivel alto de pensamiento crítico medido 
durante la simulación clínica.

http://dx.doi.org/10.1016/j.riem.2016.08.003    | 
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INTRODUCCIÓN
Los cambios constantes que vive el ser humano y la 
sociedad, han orillado a las instituciones y agentes 
educativos a la identificación y búsqueda de nuevas 
herramientas, estrategias didácticas y escenarios de 
aprendizaje que puedan aproximar a los estudiantes 
a contextos inmediatos a la actualidad y realidad en 
sí. En educación médica, es relevante que los futuros 
profesionales puedan desarrollar no sólo conocimien-
tos específicos de la disciplina, sino que se expongan 
a estrategias y escenarios de enseñanza para el de-
sarrollo de competencias genéricas, como el pensa-

Conclusiones: Las actividades simuladas brindan a los 
estudiantes la oportunidad de analizar, reflexionar, eva-
luar contenidos y enfrentar situaciones asociadas con 
su quehacer profesional mediante la aproximación a la 
realidad clínica que enfrentarán en el futuro, logrando 
aprendizaje interactivo y retroalimentación inmediata.

Palabras clave: Competencias, pensamiento crítico, si-
mulación clínica, retroalimentación reflexiva, aprendizaje 
experiencial.

© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Clinical simulation as a strategy for the 
critical thinking development in medical 
students
Abstract
Introduction: The importance of clinical simulation is 
increasing on medical education. Medical schools are 
considering diverse methods to train students’ trough 
clinical simulation as part of their improvement process. 
This strategy may develop critical thinking on three phas-
es: diagnosis, intervention and reflection. Is important 
to inquire if clinical simulation contribute on students to 
think, to reason, to deliberate and make judgments as 
established by its objectives and purposes for learning.
Objective: The main objective of this study was to assess 

the development of critical thinking from clinical simulation 
in each of its stages (diagnosis, intervention and reflec-
tion) on medical students from a private medical school. 
Method: Descriptive qualitative. It was designed and 
applied a rubric on 4 teams of 5 students to assess the 
critical thinking on the following clinical simulation phases: 
diagnosis, intervention and reflection, using high-fidelity 
simulation. Through observation there were considered 
three levels: low, medium and high to assess the com-
petence for each team.
Results: Considering the highest level of critical think-
ing, results showed that 2 of 4 teams were capable to 
diagnose and balance benefits and risks for tests and 
treatments. One from four teams were able to recognize 
treatment options from relevant information and three from 
four were capable to describe objectively and subjectively 
the experience of simulation. Reflection phase was the 
highest scored con critical thinking competence.
Conclusion: Simulated activities contribute on students 
the opportunity to analyze, reflect and assess profes-
sional situations on a fictitious clinical environment, con-
sidering interactive learning with immediate feed-back, 
imitating their future professional task.

Keywords: Clinical simulation, Critical thinking, Debriefing, 
Experiential learning.

© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. This is an open access article un-
der the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

miento crítico. Esta competencia se vuelve relevante 
para que los estudiantes sean actores activos, dota-
dos de mentes críticas1 que les permitan participar 
en sus propios procesos de reflexión orientados a la 
realización de tareas exitosas. 

Competencias
En educación superior, aún y cuando se ha genera-
lizado la importancia de la educación por compe-
tencias, todavía se requiere un mayor énfasis en la 
formación y evaluación de las mismas de una forma 

Simulación clínica y pensamiento crítico
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integrada. Zabalza1 define ‘competencia’ como el 
conjunto de conocimientos y habilidades que los 
sujetos necesitan para desempeñarse en activida-
des complejas; en este sentido, el autor descarta las 
actividades operativas, repetitivas o de ejecución 
por instrucción. Por su parte, Lozano y Herrera2 
mencionan que las competencias no solo deben ser 
aquellas que se limiten al conocimiento de la disci-
plina, sino que incorporen habilidades, actitudes y 
valores de forma que le permiten ejercer eficazmente 
una tarea profesional. De esta forma, se debe retar a 
los estudiantes a participar de actividades complejas 
propias de la disciplina donde puedan desarrollarse 
en forma integrada las competencias genéricas en 
cada uno de los momentos de aprendizaje. 

Pensamiento crítico
En la educación médica, la actividad profesional por 
excelencia es la atención al paciente, la cual invo-
lucra el desarrollo de la competencia genérica de 
pensamiento crítico para generar un juicio clínico. 
El pensamiento crítico, según Giancarlo y Facione3, 
es un proceso reiterativo donde la persona decide y 
juzga un contexto particular generando sus propias 
creencias. Una definición más estructurada es la que 
se generó en consenso en la American Philosphical 
Association mediante Facione4 que establece que 
es un juicio autorregulado y con propósito que da 
como resultado la interpretación, análisis, evalua-
ción e inferencia de una situación específica, la cual 
requiere un proceso de explicación de la evidencia, 
conceptos, métodos, criterios y contexto sobre la 
cual se basa dicho juicio5. Las subhabilidades que 
se consideraron en este consenso fueron: interpre-
tación, análisis, evaluación, inferencia, explicación 
y autorregulación 

Por su parte, Olivares6 establece que el pensa-
miento crítico implica poner en marcha aquellas ha-
bilidades propias del razonamiento que le permitan 
al individuo apreciar un concepto desde diferentes 
perspectivas a partir de las evidencias y creencias 
personales. La autora retoma la propuesta de Facio-
ne4 y considera 3 subcompetencias: a) interpretar y 
analizar la información dada, b) juzgar una situa-
ción específica con datos objetivos y subjetivos y c) 
analizar las consecuencias de la decisión tomada. 

Villa y Poblete7 diseñan rúbricas de medición 

de esta competencia y establecen indicadores para 
evaluar su nivel de desempeño a partir de 3 niveles 
de dominio:

1.	 Hacerse preguntas sobre la realidad que le rodea 
al individuo y participar activamente en los deba-
tes en torno a la misma; analizar los juicios que 
se formulan y reflexionar sobre las consecuencias 
de las decisiones propias y ajenas (juzgar).

2.	 Analizar la coherencia de los juicios propios y 
ajenos, y valorar las implicaciones personales y 
sociales de los mismos (deducir).

3.	 Argumentar la pertinencia de los juicios que se 
emiten y analizar la coherencia de la propia con-
ducta, fundamentados en los principios y valores 
que los sostienen (reflexionar).

Por lo tanto, a partir de las propuestas previa-
mente presentadas (Facione4, Olivares6, Villa y Poble-
te7) se puede considerar que el pensamiento crítico 
se desarrolla en 3 momentos de aprendizaje: 

1.	 Pensar por adelantado: donde se interpreta y ana-
liza la información existente, evidencia y argu-
mentos.

2.	 Pensar durante la acción: cuando se evalúan las 
posibilidades estableciendo una conclusión sobre 
un juicio. 

3.	 Pensar retrospectivamente: donde se genera el 
proceso de reflexión a partir de un diálogo para 
impactar en la autorregulación del aprendizaje 
individual y grupal8.

Las definiciones anteriores describen la competen-
cia de pensamiento crítico, sin embargo se requieren 
estudios para identificar estrategias que favorezcan 
su desarrollo. En este sentido, es importante que el 
quehacer docente integre diseños instruccionales 
que fomenten en los estudiantes las características 
de un pensador crítico, es decir: con mente abier-
ta, f lexible, prudente y tolerante5 para considerar 
diferentes argumentaciones y opiniones. Para esto 
se requiere ofrecer a los alumnos actividades pro-
fesionales complejas en las que los profesores sean 
facilitadores y motivadores9 que los oriente al logro 
de mejores resultados10 que puedan transferise a otros 
contextos11.

http://dx.doi.org/10.1016/j.riem.2016.08.003    | 



16 Investigación en Educación Médica    |    Facmed | UNAM

Simulación clínica
En la educación médica, un contexto ampliamente 
utilizado para acercar a los estudiantes a actividades 
profesionales asociadas a la atención clínica es la 
simulación. La simulación12 se refiere a una experien-
cia de aprendizaje, didáctica o clínica que ofrece la 
oportunidad a los estudiantes de aprender a través 
de la prueba y error en un ambiente de aprendizaje 
positivo, sin correr el riesgo de resultados negativos 
para los pacientes, y es adaptable al nivel del alumno. 
Autores como Amaya13 y Gaba14 establecen que la 
simulación clínica permite capacitar a los estudian-
tes de medicina en ambientes que replican aspectos 
sustanciales del mundo real, lo cual les genera una 
experiencia que facilita la práctica constante con la 
ventaja de la guía e interacción de un experto, de 
una forma totalmente formativa. 

Por lo cual, las escuelas de medicina han incor-
porado ambientes de simulación como una oportu-
nidad para motivar a que los estudiantes adquieran 
no solo conocimientos, sino también habilidades 
psicomotoras y otras competencias genéricas como 
el trabajo en equipo, la reflexión y el juicio crítico 
en cada una de esas experiencias de aprendizaje15-17.

El uso de la estrategia de la simulación clínica 
puede orientarse en un proceso con diversas etapas 
Peter Dieckmann18: 1) sesión informativa previa, 2) 
introducción, 3) reunión sobre el manejo del simu-
lador, 4) teoría, 5) reunión o discusión sobre el caso, 
6) escenario, 7) debriefing y 8) conclusión. De estas 
fases, los momentos 5 al 7 son los más apropiados 
para integrar la formación de pensamiento crítico 
durante su ejecución. Para propósitos del presente 
estudio, se describen a continuación estas 3 etapas 
de la simulación clínica:

1.	 Diagnóstico clínico: esta reunión se utilizar para 
generar la interpretación de la información del 
problema de salud del individuo. En este mo-
mento se busca obtener y ordenar datos de iden-
tidad, síntomas, signos, resultados de investiga-
ciones complementarias, que posibilitan plantear 
y comprobar diagnóstico, agrupar en síndromes 
y establecer hipótesis diagnósticas19. Al mismo 
tiempo reciben información del “aquí y ahora” 
del escenario, dónde y cuándo se lleva a cabo, los 
recursos que están disponibles, y sobre su pro-

pio papel y las funciones de las otras personas 
involucradas18. 

2.	 Intervención: esta etapa es la base del aprendi-
zaje experimental. La intervención junto con el 
debriefing posterior constituyen el núcleo de la 
experiencia del aprendizaje mediante la simula-
ción; un escenario es más que un caso clínico18. 
Es aquí en donde se permite lograr un estado 
cualitativamente superior en la situación de salud 
del individuo, que abarca acciones de promoción, 
prevención, curación y rehabilitación, así como 
la evaluación del estado funcional del paciente19.

3.	 Reflexión (debriefing): Es el elemento clave en la 
simulación y se distingue de muchos ambientes 
de aprendizaje clínicos y la práctica clínica. Es un 
tiempo para comentar aquello que salió bien y no 
tan bién, todo esto guiado siempre por el media-
dor18. Permite que el alumno evalúe y reevalúe su 
desempeño en la práctica simulada, e identifique 
errores y aciertos de las decisiones tomadas, jui-
cios y valoraciones propias y la formulación de 
lecciones aprendidas desde la reflexión sobre la 
práctica20 mediante preguntas orientadas a cono-
cer e identificar primero emociones, para después 
partir y enfocarse a aspectos sobre el desempeño 
de la actividad y el trabajo en equipo.

Integración del pensamiento crítico en la 
formación a través de la simulación clínica
El compromiso en la formación de la medicina se 
orienta a que los profesores y universidades puedan 
crear escenarios de aprendizaje y estrategias de en-
señanza que ayuden a los estudiantes a desarrollar 
el pensamiento crítico. El desarrollo de esta compe-
tencia a través de cada una de las sesiones de simu-
lación considera la reflexión sobre el aprendizaje de 
la práctica médica con la oportunidad de aplicar lo 
aprendido para mejorar continuamente el desem-
peño en diversas competencias asociadas con los 
objetivos educativos del área clínica. Los momentos 
de aprendizaje de la simulación clínica pudieran re-
presentar oportunidades latentes en las que se puede 
integrar el análisis, la síntesis, la evaluación y la apli-
cación de la información obtenida de la observación, 
experiencia, comunicación y la reflexión generada a 
través de casos simulados21.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es va-

Simulación clínica y pensamiento crítico



17Inv Ed Med. Vol. 8, n.o 29, enero-marzo 2019

Niveles de dominio  
del pensamiento crítico

Facione, 2015      

Evaluación

Inferencia-
Explicación

Autorregulación

Juzgar una situación  
específica con datos 
objetivos y subjetivos

Deducir las  
consecuencias  

de la decisión tomada

Olivares, 2015

Autorregulación para 
aplicar reflexión de  
las consecuencias  

de la decisión

Momentos 
de aprendizaje

Etapas  
de la simulación clínica

Pensado por 
adelantado

Pensar 
durante la acción

Pensar 
retrospectivamente

Diagnóstico clínico

Intervención

Reflexión

lorar el desarrollo del pensamiento crítico a partir de 
la simulación clínica en cada una de sus etapas (diag-
nóstico, intervención y reflexión) en estudiantes de 
la carrera de medicina en una institución privada.

MÉTODO
El método con el que se trabajó fue cualitativo des-
criptivo22, el cual mide, evalúa o recolecta datos sobre 
diversos conceptos (variables), aspectos, dimensio-
nes o componentes del fenómeno a investigar. Este 
método posibilita una construcción de conocimien-
to que ocurre sobre la base de conceptos, partiendo 
de que son estos los que permiten la reducción de 
complejidad, y es mediante el establecimiento de 
relaciones entre estos conceptos que se genera la co-
herencia interna del producto científico23.

Diseño de la rúbrica
La rúbrica es un instrumento de evaluación que se 
basa en escalas de desempeño que miden las accio-
nes que los estudiantes realizan durante una tarea o 
actividad teniendo como finalidad el logro de com-
petencias u objetivos previamente establecidos24. El 
diseño de la rúbrica del presente estudio utiliza las 
etapas de los autores Torres y Perera24. La prime-
ra etapa establecida por ellos es la definición de la 
competencia a evaluar, que para fines del presente 
estudio se seleccionó la competencia de pensamiento 

crítico. En la segunda etapa del diseño de la rúbrica 
se definieron los criterios de evaluación mediante la 
operacionalización de la competencia de pensamiento 
crítico seleccionando las definiciones y propuestas 
de los autores Facione4, Olivares6 y Villa y Poblete7: 
pensar por adelantado, pensar durante la acción y 
pensar retrospectivamente, como se muestra en la 
figura 1. En la tercera etapa de diseño se tomó una 
escala de Alto, Medio y Bajo con base en los 3 niveles 
de dominio de la competencia propuestos por Villa 
y Poblete7: 1) hacerse preguntas sobre la realidad 
que le rodea, 2) analizar la coherencia de los juicios 
propios y ajenos y 3) argumentar la pertinencia de 
los juicios que se emiten.

Como etapa final, se realizó la validación de la 
rúbrica por parte de 6 expertos, quienes realizaron 
retroalimentación durante el diseño. El perfil para la 
selección de expertos fue que contaran con estudios 
de posgrado en Educación. A partir de la retroali-
mentación de los expertos se modificaron algunos 
criterios para definir y operacionalizar de forma 
más clara las etapas de la simulación clínica y las 
dimensiones a evaluar del pensamiento crítico. La 
rúbrica final se muestra en la tabla 1.

Observación en la simulación clínica
La técnica utilizada fue la observación directa, la 
cual implica adentrarse en profundidad a situaciones 

Figura 1. Integración del pensamiento crítico en la formación a través de la simulación clínica

J. L. Valencia Castro et al.
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sociales y mantener un papel activo, así como una 
reflexión permanente de los sucesos e interacciones 
de un evento25 con el objetivo de detectar aspectos 
de campo para identificar el desarrollo del pensa-
miento crítico a través de la simulación clínica. Di-
cha técnica fue aplicada en 4 casos de simulación de 
alta fidelidad, entendiendo por alta fidelidad26 a la 
simulación que integra múltiples variables fisiológi-
cas para la creación de escenarios clínicos realistas 
con maniquíes de tamaño real con el fin de entrenar 
competencias técnicas avanzadas y competencias en 
el manejo de crisis.

El estudio se aplicó a 20 alumnos de ambos sexos 
con un rango de edad de entre 21 y 23 años que cur-
saban el quinto año de la Carrera de Médico Ciru-
jano del curso de Clínica de Pediatría. Los alumnos 
fueron distribuidos en 4 equipos para la realización 
de la estrategia de simulación. Los estudiantes reci-
bieron la instrucción y guía por parte del profesor 

titular de la materia y una profesora adjunta, espe-
cialistas en pediatría, quienes dirigieron las sesiones 
en cada una de las 3 etapas: diagnóstico clínico, in-
tervención y reflexión mediante el debriefing. Cada 
equipo tuvo oportunidad de atender en forma alea-
toria un caso clínico sobre anafilaxis, crisis asmática, 
arritmia o shock para pacientes pediátricos.

La observación y aplicación de la rúbrica (tabla 
1) para valorar el desarrollo del pensamiento crítico 
durante la participación de los equipos en cada uno 
de los casos clínicos simulados fue realizada por un 
solo observador, quien fue el investigador principal 
de este estudio, quien con anterioridad ha partici-
pado en procesos similares de observación.

El estudio se dividió en 3 momentos en cada una 
de las 4 actividades de simulación de acuerdo al caso 
clínico asignado. Durante el primer momento, la 
etapa de diagnóstico clínico, el equipo debía generar 
la interpretación de la información del problema de 

Tabla 1. Rúbrica de valoración de las etapas de la simulación clínica

Etapas de la 
simulación 

clínica

Nivel de valoración

Alto Medio Bajo

Diagnóstico 
clínico

El estudiante es capaz de 
diagnosticar y analizar el balance 
entre los beneficios y los riesgos de 
las pruebas y de los tratamientos

El estudiante diagnostica pero 
no analiza el balance entre los 
beneficios y los riesgos de las 
pruebas y de los tratamientos

El estudiante no es capaz 
de diagnosticar y analizar el 
balance entre los beneficios y los 
riesgos de las pruebas y de los 
tratamientos

Observaciones de la etapa:

Intervención

El estudiante es capaz de 
reconocer patrones de tratamiento, 
recoger datos relevantes y aplicar 
acciones familiares para la 
resolución del caso

El estudiante es capaz de reconocer 
patrones de tratamiento, recoger 
datos relevantes pero no aplica 
acciones familiares para la 
resolución del caso

El estudiante no es capaz de 
reconocer patrones de tratamiento, 
recoger datos relevantes y aplicar 
acciones familiares para la 
resolución del caso

Observaciones de la etapa:

Reflexión

El estudiante es capaz de describir 
objetiva y subjetivamente la 
experiencia en términos de quién, 
qué, cómo, cuándo y dónde, así 
como sentimientos, percepciones, 
pensamientos y admitir errores de 
juicio

El estudiante es capaz de describir 
subjetivamente la experiencia en 
términos de quién, qué, cómo, 
cuándo y dónde, así como 
sentimientos, percepciones, 
pensamientos pero no es capaz de 
admitir errores de juicio

El estudiante no es capaz de 
describir objetiva y subjetivamente 
la experiencia en términos de 
quién, qué, cómo, cuándo y 
dónde, así como sentimientos, 
percepciones, pensamientos y 
admitir errores de juicio

Observaciones de la etapa:

Simulación clínica y pensamiento crítico
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salud del individuo proporcionada por los profesores 
guía y presentar un posible padecimiento, tomando 
como referencia los síntomas y signos del pacien-
te simulado. En un segundo momento, la etapa de 
intervención, el alumno debía proporcionar trata-
miento a seguir una vez que el paciente simulado 
era diagnosticado. Los 2 momentos anteriores se 
desarrollaban en un lapso de 20 minutos. El tercer 
momento fue la sesión de reflexión mediante el de-
briefing, el cual es una técnica realizada después de 
una práctica de simulación destinada a entablar una 
conversación orientada a la metacognición y auto-
rregulación del aprendizaje25. Durante este proceso, 
los estudiantes son invitados a detectar los aciertos 
y desaciertos con base en las preguntas orientadoras 
que guían la retroalimentación, este momento tuvo 
una duración de 1 hora para cada uno de los casos 
clínicos del estudio.

Análisis de resultados
Los resultados fueron analizados respecto al nivel 
de desarrollo del pensamiento crítico (alto, medio o 
bajo) en las etapas de la simulación clínica: diagnós-
tico clínico, intervención y reflexión durante la prác-
tica simulada. Esto para determinar si los alumnos 
cumplen con las etapas seleccionadas con base en 
las habilidades del pensamiento crítico establecidas 
por Facione4 y las subcompetencias del pensamiento 
crítico por Olivares6.

Consideraciones éticas 
Antes del proceso de observación, se especificó a 
los estudiantes en qué consistía el instrumento, los 
propósitos del presente estudio y se les aseguró el 
anonimato de los participantes y la confidencialidad 
de los datos por parte del investigador.

RESULTADOS
Los hallazgos relevantes se describen a continua-
ción, y son clasificados con base en las etapas de la 
simulación clínica.

Diagnóstico clínico
Para esta etapa se consideró la toma decisiones acer-
tadas basadas en datos, la coherencia del equipo a la 
hora de tomar decisiones en grupo y que tan sistemá-
tico es a la hora de tomar decisiones comprometidas. 

Es así que durante esta etapa el estudiante debe, con 
base en la recolección ordenada de datos, síntomas, 
signos y otros elementos del paciente, plantear un 
posible diagnóstico clínico27, o en algunos casos puede 
ser uno o más diagnósticos debidamente argumen-
tados, basados en la información recogida mediante 
la historia clínica28.

En la figura 2 se puede observar que 2 de los 4 
equipos fueron capaces de diagnosticar y analizar el 
balance entre los beneficios y los riesgos de las prue-
bas y de los tratamientos propuestos; mientras que el 
resto, aunque diagnostica acertadamente, no analiza 
el balance entre los beneficios y los riesgos de las 
pruebas y de los tratamientos. Es decir, la mitad de 
los equipos no alcanzaron el nivel alto debido a una 
falta de análisis sobre las consecuencias no deseadas 
que el tratamiento pudiera tener en el paciente.

Intervención
Para esta etapa se tomó en cuenta: la lectura y es-
cucha activa, la realización de preguntas para de-
finir el problema planteado, el reconocimiento de 
un problema complejo junto con la capacidad de 
descomponerlo en partes manejables, el criterio para 
elegir entre las opciones de solución, y la presenta-
ción de diferentes alternativas de solución ante un 
mismo problema considerando posibles riesgos y 
ventajas. La expectativa es que una vez que el alumno 
ha planteado el diagnóstico clínico, debe iniciar con 
planteamientos sobre la intervención asociados con 

Figura 2. Etapa de diagnóstico clínico
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el suministro de medicamentos, la solicitud de prue-
bas médicas o bien, el diseño de plan de trabajo para 
descartar o confirmar diagnósticos diferenciales29.

En la figura 3 se puede observar que 3 de los 4 
equipos se sitúan en el nivel medio de la etapa de 
intervención, debido a que solo fueron capaces de 
reconocer opciones de intervención soportados en 
datos relevantes, sin embargo, no aplicaron acciones 
para el tratamiento y seguimiento de la enfermedad.

Reflexión
En esta etapa se tomó en cuenta la reflexión sobre 
las consecuencias y efectos que tienen sus decisiones 

sobre los demás, la formulación de juicios y valora-
ciones propias, la coherencia entre lo que piensa y lo 
que hace, y la formulación de lecciones aprendidas 
desde la reflexión sobre la práctica. Durante esta 
etapa se espera que el docente y sus alumnos enta-
blen un diálogo sobre lo que aconteció durante la 
práctica de simulación analizando el porqué de las 
decisiones tomadas e identificando los componentes 
emocionales involucrados durante la práctica30.

En la figura 4 se puede ver que 3 de 4 equipos se 
encuentran en el nivel alto de desarrollo y aplicación 
del pensamiento crítico en la etapa de reflexión debi-
do a que sus integrantes fueron capaces de describir 
objetiva y subjetivamente la experiencia en términos 
de quién, qué, cómo, cuándo y dónde. Asimismo, 
lograron identificar sus sentimientos, percepciones, 
pensamientos y errores de juicio. El equipo que no 
logró el nivel alto se debió a que no fue capaz de 
admitir errores de juicio.

DISCUSIÓN
Una vez que han sido analizados los resultados cua-
litativos, se puede observar que los equipos se sitúan 
en niveles alto y medio. Estudios anteriores27-30 de-
mostraron que la estrategia permite no solo el desa-
rrollo de habilidades y destrezas médicas y clínicas 
específicas, sino que apoya la aplicación y desarrollo 
de habilidades del pensamiento, como son el juicio 
clínico, análisis, toma de decisiones y la resolución 
de problemas, entre otras. Los resultados indican 
que los estudiantes de medicina mediante la estra-
tegia de simulación clínica desarrollan habilidades 
relacionadas al pensamiento crítico durante las eta-
pas de diagnóstico clínico, intervención y reflexión.

La apropiación de las habilidades en las sesiones 
de simulación y la reflexión fomentó la capacidad 
de aplicar lo aprendido, teniendo en cuenta que el 
aprendizaje no se da por sí solo, que requiere de guía 
u orientación constante para lograr los objetivos edu-
cativos que tienen los cursos de medicina en el área 
clínica. Para García Soto y cols.31, el reflexionar y 
analizar sobre la experiencia vivida es un paso crucial 
en el proceso de aprendizaje, puesto que es ahí en 
donde los estudiantes pueden comprender, analizar 
y sintetizar los principales conceptos técnicos y no 
técnicos con el objetivo de mejorar su rendimiento en 
futuras situaciones clínicas similares a la simulada.

Figura 4. Etapa de reflexión
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La estrategia de simulación clínica como comple-
mento para evaluar habilidades clínicas y no clínicas 
favorece la evaluación y detección de aquellas compe-
tencias genéricas necesarias en la formación integral 
de los futuros médicos, puesto que permite trasladar 
todos los conocimientos tanto conceptuales, proce-
dimentales y actitudinales a un ambiente controlado 
diseñado con objetivos específicos de formación.

Esta investigación es puerta abierta a la utiliza-
ción de estrategias innovadoras y retadoras para op-
timizar el aprendizaje y desarrollo académico de los 
estudiantes, lo que permite innovar en los modelos 
educativos de las escuelas de medicina. La estrate-
gia de simulación tiene el potencial de trasladarse 
a otros contextos dentro del área clínica como lo es 
la enfermería, odontología y nutrición entre otras. 
En ambientes altamente especializados, como la for-
mación de médicos residentes, la simulación puede 
aplicarse con el propósito de mejorar el proceso de 
enseñanza aprendizaje como estrategia para la for-
mulación, exploración y análisis de un gran número 
de hipótesis y de nuevos modelos mentales, emocio-
nales y experienciales32. 

CONCLUSIONES
Una vez aplicada la estrategia de simulación clínica y 
con base en los resultados obtenidos en cada una de 
las etapas —diagnóstico, intervención y reflexión—, 
se llegó a las siguientes conclusiones:

En cuanto al desarrollo de las competencias ge-
néricas, se encontró que las actividades vivenciales 
como la simulación clínica favorecen competencias 
genéricas entre las que destacan, además del pensa-
miento crítico, la resolución de problemas, el trabajo 
en equipo y la autodirección para la mejora continua 
a partir de la retroalimentación33-35. 

El desarrollo de una competencia como el pen-
samiento crítico debe ser una de las principales ha-
bilidades presentes en los perfiles de egreso de las 
instituciones educativas. Esta competencia permite 
al estudiante analizar, reflexionar, evaluar conteni-
dos y enfrentar situaciones que favorecerán su futuro 
quehacer personal y profesional independientemente 
del contexto. Es decir, promueve un pensamiento de 
orden superior o complejo que hasta hace algunos 
años no se consideraba necesario ni se valoraba de 
forma sistemática en los estudiantes36.

En este sentido, la simulación ofrece a los alum-
nos la oportunidad de acercarse a situaciones en 
las cuales estarán inmersos en su quehacer médico, 
imitando el contexto de forma segura para el pa-
ciente, generando aprendizaje en forma interactiva, 
con retroalimentación inmediata37, y desarrollando 
así competencias disciplinares y genéricas en forma 
integrada.

Por tal, el presente estudio proporciona testimo-
nio sobre la innovación existente en la formación 
médica mediante la simulación clínica, por lo cual 
representa la oportunidad de mejorar la formación 
de los futuros médicos, permitiendo brindar una 
atención a la salud segura y de calidad.

CONTRIBUCIÓN INDIVIDUAL 
•	 JLVC: Responsable de la investigación de campo 

y de la escritura del manuscrito.
•	 STV: Colaboradora en la investigación desde el 

punto de vista metodológico y de escritura de 
textos de investigación.

•	 SLOO: Asesora general del proyecto de inves-
tigación.

AGRADECIMIENTOS
A la Escuela de Medicina y a los profesores partici-
pantes en la investigación, Dr. Daniel, Dra. Sandra, 
Dra. Elena y MPSS. María Isabel, quienes estuvieron 
siempre a disposición en cada una de las sesiones de 
simulación.

FINANCIAMIENTO
Ninguno.

CONFLICTO DE INTERESES
Los autores declaran no tener ningún conflicto de 
intereses. Los datos presentados son de origen pú-
blico. 

REFERENCIAS
1.	 Zabalza MA. Curriculum universitario innovador: ¿Nuevos 

planes de estudio en moldes y costumbres viejas? Informe 
de Jornada académica. Valencia: Universidad Politécnica 
de Valencia, Vicerrectorado de Coordinación Académica y 
Alumnado; 2003.

2.	 Lozano Rodríguez A, Herrera Bernal JA. Diseño de progra-
mas educativos basados en competencias Monterrey: Editorial 
Digital del Tecnológico de Monterrey; 2012.

J. L. Valencia Castro et al.

http://dx.doi.org/10.1016/j.riem.2016.08.003    | 



22 Investigación en Educación Médica    |    Facmed | UNAM

3.	 Facione P, Giancarlo C, Facione N, Gainen J. The disposition 
toward critical thinking. J Gen Educ. 1995;44(1):1-25.

4.	 Facione PA. Critical Thinking: A Statement of Expert Con-
sensus for Purposes of Educational Assessment and Instruc-
tions. Research Findings and Recommendatios. American 
Philosophical Association. 1990:112.

5.	 Facione P. Pensamiento Crítico: ¿qué es y por qué es impor-
tante? 2007.

6.	 Olivares Olivares SL. Business Graduate Skills: Competen-
cy-Based Model. In Khan MA. Diverse Contemporary Issues 
Facing Business Management Education. Hershey, PA: IGI 
Global; 2015. p. 25-51.

7.	 Villa A, Poblete M. Aprendizaje basado en competencias: 
Una propuesta para la evaluación de competencias genéricas. 
España: Ediciones Mensajero S. A. U; 2007.

8.	 Vejar C. Critical Thinking: An Academic Perspective. Re-
source Starters-Education. 2008. p.1-1.

9.	 Paul R, Elder L. Una guía para los educadores en los estánda-
res de competencia para el pensamiento crítico. California: 
Fundación para el pensamiento crítico; 2005.

10.	 Saiz C, Rivas SF. Intervenir para transferir en pensamiento 
crítico. Prax. 2008:129-49.

11.	 López Frías BS. Pensamientos crítico y creativo. México: 
Trillas; 2000.

12.	 LeBlanc VR, Bould MD, McNaughton N, Brydges R, Piquette 
D, Sharma B. Simulation in Postgraduate Medical Educa-
tion. Proyecto eductivo. Canada: Members of the FMEC PG 
consortium; 2011.

13.	 Amaya Afanador A. Simulación clínica: ¿pretende la educa-
ción médica basada en la simulación remplazar la formación 
tradicional en medicina y otras ciencias de la salud en cuanto 
a la experiencia actual con los pacientes? Universitas Médica. 
2008:399-405.

14.	 Gaba DM. The future vision of simulation in health care. 
Qual Saf Health Care. 2004 Oct.; 13 Suppl 1:i2- i10.

15.	 Hawtrey K. Using experiential learning techniques. J. Econ. 
Educ. 2007:143-52.

16.	 Lesavre L. Are theatre and business links relevant? A con-
ceptual paper and a case study. J Manag Dev. 2012:243-52.

17.	 Zerón L, H RM. Los escenarios de la educación médica. In 
Lifshitz A, Zerón L, H RM. Los retos de la educación médica 
en México. México: ACANEM; 2011.

18.	 Dieckmann P. Laerdal. [Online]. [cited 2016 agosto 8. Avail-
able from: http://www.laerdaltraining.com/sun/enable/pdf/
dieckman_article.pdf. 

19.	 Herrera Galiano A, Serra Valdés MA. El proceso diagnóstico 
y su enseñanza en la medicina. Rev haban cienc méd. 2011 
Marzo;10(1):126-34.

20.	 Fanning RM, Gaba DM. The Role of Debriefing in Simula-
tion-Based Learning. J Soc Med Simulat. 2007;2(2):115-25

21.	 Farrar F, Suggs L. Empowering Critical Thinking Skills with 
Computerized Patient Simulators. TLC. 2010;7(5):1-4.

22.	 Hernández R, Fernández C, Baptista P. Metodología de la 
Investigación. México: McGraw Hill; 2010.

23.	 Krauze M. La investigación cualitativa. Un campo de posi-
bilidades y desafíos. Rev Te Edu. 1995;(7):19-39.

24.	 Torres JJ, Perera VH. La rúbrica como instrumento pedagó-
gico para la tutorización y evaluación de los aprendizajes en 
el foro online en educación superior. Rev Med y Educ. 2010 
Enero;(36):141-9.

25.	 Palaganas JC, Fey M, Simon R. Structured Debriefing in Sim-
ulation Based Education. Adv Crit Care. 2016 Marzo;27(1):78-85.

26.	 Corvetto M, Bravo MP, Montaña R, Utili F, Escudero E, Boza 
C, et al. Simulación en educación médica: una sinopsis. Rev 
Med Chile. 2013;(141):70-9.

27.	 Barrento Penié J. La historia clínica: el documento científico 
del médico. Ate. 2000;1(1):50-5.

28.	 Alfonso JA, Laucirica Hernández C, Mondejar Rodríguez J. El 
método clínico frente a las nuevas tecnologías. Rev Med Electrón. 
2014 Ago;36(4):499-511. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.
php?script=sci_arttextypid=S1684-18242014000400012ylng=es 

29.	 Vázquez Mata G, Guillamet Lloveras A. El entrenamien-
to basado en la simulación como innovación imprescindi-
ble en la formación médica. Educ Med. 2009;12(3):149-55. 
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_
arttextypid=S1575-18132009000400004ylng=es. 

30.	 Sáiz Linares A, Susinos Rada T. El desarrollo de profesio-
nales reflexivos: una experiencia en la formación inicial de 
médicos a través de simulación clínica. REDU. 2014 Ago;12 
(2):453-76. Disponible en: http://redu.net/redu/index.php/
REDU/article/view/884. 

31.	 García Soto N, Nazar Jara C, Corvetto Aqueveque M. Simu-
lación en antestesia: la importancia del debriefing. Rev Mex 
Anest. 2014 Septiembre;37(2):201-5.

32.	 Márquez IV. La simulación como aprendizaje: educación y 
mundos virtuales. Procedente de II Congreso Internacional 
Comunicación 3.0; 2010 Octubre 4-5; España.

33.	 Reid J, Anderson P. Critical Thinking in the Business Class-
room. J Educ Bus. 2014 January 1;87(1):52-9.

34.	 Kaddoura MA. New Graduate Nurses’ Perceptions of the Effects 
of Clinical Simulation on Their Critical Thinking, Learning, 
and Confidence. J Contin Educ Nurs. 2010;41(11):506-17. Dis-
ponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20672760 

35.	 Juguera Rodríguez L, Díaz Agea JL, Pérez Lapuente ML, Leal 
Costa C, Rojo Rojo A, Echevarría Pérez P. La simulación clíni-
ca como herramienta pedagógica. Percepción de los alumnos 
de Grado en Enfermería en la UCAM (Universidad Católica 
San Antonio de Murcia). Enferm glob. 2014 Ene;13(33):175-
90. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1695-61412014000100008&lng=es. 

36.	 De la Horra Gutiérrez I. La simulación clínica como herra-
mienta de evaluación de competencias en la formación de 
enfermería. REDUCA. 2010;2(1):549-80.

37.	 Harada Olivares E. Pensamiento crítico, educación y mundo 
actual. Procedente de XIX Coloquio Nacional sobre la En-
señanza de la Filosofía; 2007 Octubre 11-13; México.

Simulación clínica y pensamiento crítico



23

Artículo original

Inv Ed Med. Vol. 8, n.o 29, enero-marzo 2019

Importancia de las sociedades científicas 
de estudiantes de medicina  

en Latinoamérica
TR Aveiro-Róbaloa,*, JS Escobar-Salinasb,  

JN Ayala-Servínc, V Rotela-Fischc

aFacultad de Ciencias Médicas, Universidad del Pacífico 
Privada, sede Asunción, Paraguay.
bFacultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de 
Caaguazú, sede Asunción, Paraguay.
cFacultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional 
Asunción, sede Asunción, Paraguay.
Recibido: 29-agosto-2017. Aceptado: 5-diciembre-2017.
*Autor para correspondencia: Telmo Raúl Aveiro Róbalo. 
Manuel Gondra N° 371 casi Mompox, Asunción, Paraguay. 

Teléfono: +595983628423
Correo electrónico: raul.aveiro45@gmail.com
La revisión por pares es responsabilidad de la Universidad 
Nacional Autónoma de México.
2007-5057/© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access bajo la 
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
http://dx.doi.org/10.22201/facmed.20075057e.2019.29.1761 

Resumen
Introducción: Las sociedades científicas de estudiantes 
de medicina son organizaciones que impulsan activida-
des enfocadas en investigación y otras áreas como la 
educación médica y la atención integral en salud. 
Objetivo: Determinar la importancia de las sociedades 
científicas de estudiantes de medicina en Latinoamérica. 
Método: Diseño de tipo observacional y descriptivo, de 
corte transversal con muestreo no probabilístico de ca-
sos consecutivos entre enero a julio 2017. Se aplicó una 
encuesta autoadministrada, la muestra fue de 430 su-
jetos de 16 a 34 años de 14 países de Latinoamérica, 
y se consideró para un tamaño poblacional infinito una 
proporción esperada de 50%, una precisión de 5% y un 
nivel de confianza de 95%. 
Resultados: De 430 estudiantes de medicina de Latinoa-

mérica, 254 (59.9%) fueron mujeres y 176 (40.1%) fueron 
hombres; 426 (99.1%) estudiantes consideran importante 
la capacitación en investigación, 421 de ellos (97.9%) 
consideran importante la publicación científica siendo 
estudiantes. Sobre la capacitación universitaria recibi-
da, 290 (67.4%) estudiantes consideran que no reciben 
suficiente capacitación sobre investigación y publicacio-
nes. En cuanto a las herramientas facilitadas por las so-
ciedades científicas, 320 (74.4%) considera que recibe 
herramientas necesarias para una suficiente formación 
científica; 173 (40.2%) estudiantes afirmaron que perte-
necen a una sociedad científica y 88 (20.5%) de ellos 
tienen publicado algún artículo en revistas científicas; 
139 (32.3%) se han iniciado en la investigación con su 
sociedad científica y 89 (20.7%) con un grupo de inves-
tigación y docente investigador. 
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INTRODUCCIÓN
La investigación científica en estudiantes de medi-
cina proporciona un entrenamiento a su formación; 
aquel estudiante que incursiona en investigación de-
sarrolla cualidades y aptitudes diferentes a quienes 
no investigan, tales como el pensamiento crítico, la 
capacidad para indagar o ser curioso para buscar 
soluciones objetivas frente a situaciones específicas 
y el interés por la constante actualización de cono-
cimientos, por lo tanto, podría ser útil para formar 
profesionales íntegros1. 

No todos los estudiantes poseen aptitudes para 

Conclusiones: El rol de las sociedades de estudiantes 
de medicina en Latinoamérica como motor de crecimiento, 
promoción e impulso hacia la investigación científica es 
innegable. Es necesario un mayor apoyo e incentivo por 
parte de las universidades para acompañar y asegurar 
la calidad de ese crecimiento. 

Palabras clave: Sociedades científicas; Investigación; Es-
tudiantes de medicina. (Fuente: DeCS BIREME)

© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Medical students’ scientific societies 
importance in Latin America
Abstract
Introduction: Medical students’ scientific societies are 
organizations that promote activities focused on research 
and other areas such as medical education and compre-
hensive health care. 
Objective: To determinate the medical students’ scientific 
societies importance in Latin America. 
Method: Observational and descriptive cross-sectional 
design with non-probabilistic sampling of consecutive 
cases between january and july 2017. A self-administered 
survey was applied, the sample was 430 subjects aged 
16 to 34 from 14 Latin American countries, considered for 

an infinite population size an expected proportion of 50%, 
an accuracy of 5 and a 95% confidence level. 
Results: Of 430 medical students from Latin America, 
254 (59.9%) were women and 176 (40.1%) were men. 426 
(99.1%) students consider training in research important, 
421 of them (97.9%) consider scientific publication im-
portant as students. Of the university training received, 
290 (67.4%) students consider that they do not receive 
sufficient training on research and publications. As for 
the tools provided by the scientific societies, 320 (74.4%) 
consider that it receives the necessary tools for a sufficient 
scientific formation. 173 (40.2%) students stated that they 
belong to a scientific society and 88 (20.5%) of them have 
published an article in scientific journals. 139 (32.3%) 
were initiated in the research with their scientific society 
and 89 (20.7%) with a research group and researcher. 
Conclusions: The role of medical students’ scientific 
societies in Latin America as an engine for growth and 
promotion of scientific research is undeniable. Greater 
support and encouragement from universities is needed 
to accompany and ensure the quality of that growth.

Keywords: Scientific societies; Research; Medical stu-
dents. (Source: MeSH NLM).

© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
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der the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
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la investigación y hay que saber diferenciar el enfo-
que aplicado para esta formación, por un lado, los 
conocimientos en cuanto a búsquedas bibliográficas 
y actualización médica para su posterior uso en la 
práctica profesional es vista con buenos ojos, el uso 
de “medicina basada en evidencia” es algo recomen-
dable para una correcta y objetiva atención médi-
ca2. Por otro lado, la formación de investigadores 
desde el pregrado que busca que los estudiantes de 
medicina recurran a la investigación, la discutan e 
idealmente la realicen, aunque la realidad es que la 
contribución universitaria a la formación en el área 
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de investigación en el pregrado es deficiente en la 
mayor parte de Latinoamérica1, lo cual se debe a 
que, actualmente, la misma no es prioritaria en la 
malla curricular de la mayoría de las universidades 
de nuestra región, ya que la tendencia no es la de 
formar investigadores, sino especialistas3.

Como incentivo para potenciar este ámbito, los 
estudiantes de medicina formaron las llamadas so-
ciedades científicas (SoCEMs) cuyo principal obje-
tivo es desarrollar las habilidades técnicas y teóricas 
en cuanto a investigación mediante la organización 
de charlas, cursos, talleres, jornadas y concursos 
entre otras actividades enfocadas en líneas como 
metodología de la investigación, educación médica 
y atención integral en salud4,5.

Estas sociedades científicas, locales o nacionales, 
a nivel Latinoamérica se encuentran agrupadas y 
conforman la Federación Latinoamericana de Socie-
dades Científicas de Estudiantes de Medicina (FELSO-
CEM), que tiene por objetivo general “implementar 
los mecanismos para promover la inclusión cientí-
fica en el área de las ciencias de la salud, a través de 
educación médica continua, extensión universita-
ria y la formación médica integral en el pregrado”. 
Desde el año 1986, la FELSOCEM organiza y coor-
dina anualmente actividades de índole científico y 
académico (congresos nacionales e internacionales, 
concursos científicos, conferencias, campamentos, 
etc.)6,7, contribuyendo a la formación complementa-
ria en el área científica de los estudiantes de pregrado 
y así como también aportando competencias que no 
son incluidas en las mallas curriculares universita-
rias de Latinoamérica.

Ser miembro activo de una sociedad científica, 
no solo implica cumplir con los requisitos mínimos 
de membresía sino también el participar activamen-
te de las actividades desarrolladas por la sociedad, 
realizar investigación, publicar y así generar nuevos 
conocimientos, lo cual contribuye con la producción 
y desarrollo científico a nivel local e internacional8.

Actualmente, existen sociedades científicas en 
casi toda Latinoamérica, en muchos países se vin-
culan a una organización nacional como el caso de 
ASCEMCOL en Colombia9, SOCIMEP en Perú10 o 
FEVESOCEM en Venezuela11. Estas organizaciones a 
su vez también hacen de vínculo ante la FELSOCEM 
así como frente a otras organizaciones como la fede-

ración internacional de asociaciones de estudiantes 
de medicina, por sus siglas en inglés IFMSA12.

Numerosos autores coinciden en que gracias a 
las sociedades científicas, los estudiantes adquieren 
mayor y mejor conocimiento para potenciar apti-
tudes en cuanto a investigación, así como también 
para contribuir a su formación como futuros in-
vestigadores, mediante la realización de estudios 
multicéntricos y las publicaciones científicas entre 
otras formas de fomentar el conocimiento científico 
en general13-15.

En Latinoamérica, a pesar de que en los últimos 
años la producción científica por estudiantes ha ido 
en aumento aún sigue siendo baja en comparación a 
otros países fuera de Latinoamérica16,17. Y es en este 
contexto en el cual surgen incógnitas como: ¿Cuál 
es la verdadera importancia de las sociedades cien-
tíficas?; ¿influye pertenecer a una sociedad científica 
en el desarrollo científico estudiantil?; ¿es diferente 
la conducta del estudiante de medicina que participa 
como miembro activo de una sociedad científica?; 
¿tiene beneficios académicos pertenecer a una so-
ciedad científica?

Si bien se especula que hay muchos beneficios, 
actualmente se desconoce la verdadera importancia 
que tienen las sociedades científicas en la formación 
científica de los estudiantes de medicina en Latino-
américa.

MÉTODO
Se realizó un estudio observacional descriptivo, de 
corte transversal con muestreo no probabilístico de 
casos consecutivos de enero a julio de 2017. Se in-
cluyeron 430 sujetos de 16 a 34 años de edad de 14 
países de Latinoamérica.

Para el cálculo del tamaño de la muestra se con-
sideró: tamaño poblacional: ∞, proporción esperada: 
50%, una precisión de 5% y un nivel de confianza 
de 95%. Obteniéndose 385 sujetos como el número 
mínimo requerido para la muestra. 

El instrumento de recolección de datos fue una 
encuesta tipo mixta con 19 preguntas dividida en 3 
sesiones: La primera parte de 3 preguntas sobre la 
situación sociodemográfica del encuestado, la se-
gunda parte sobre la actitud en investigación con 
6 preguntas y una sección sobre las prácticas en in-
vestigación con 10 preguntas. 
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ca de Microsoft Office Excel 2013 estandarizada por 
los autores, luego del control de calidad de los datos 
y las variables, se exportaron para ser analizados 
con el programa estadístico SPSS 15.0.

Consideraciones éticas
En el presente estudio toda información que los entre-
vistados aportaron fue anónima y utilizada de mane-
ra confidencial. También se respetaron los principios 
de beneficencia, autonomía y justicia. Por parte de 
los encuestadores se respetaron las respuestas y opi-
niones de las personas entrevistadas; no se induje-
ron o sugirieron respuestas. El estudio no ameritaba 
riesgo alguno para los participantes.

RESULTADOS
Participaron del estudio un total de 430 estudiantes 
de medicina de varios países de Latinoamérica: 254 
mujeres y 176 hombres (tabla 1), de 16 a 34 años, 
con una media de 22.06 años y un desvío estándar 
de 2.46.

El 99.1% considera importante para el estudiante 
de medicina la capacitación en investigación, 97.9% 
considera importante publicar artículos en revistas 
científicas siendo estudiante, y 94.4% considera que 
las actividades científicas y académicas realizadas 
por sus sociedades científicas contribuyen a su for-
mación médica integral (tabla 2).

Con respecto a la percepción sobre la capacitación 
universitaria recibida, 67.4% considera que no recibe 
buena capacitación sobre el proceso de investigación 
y publicación. En cuanto a las herramientas facilita-
das por las sociedades científicas, 74.4% considera 
que recibe herramientas necesarias para una sufi-
ciente formación científica y 76% considera que su 
sociedad científica fomenta y facilita el proceso de 
publicación. Sin embargo, solo 59.5% considera que 
su sociedad científica no cuenta con apoyo institu-
cional para cumplir con el fomento de la investiga-
ción científica (tabla 3).

Sobre las actividades de investigación realizadas, 
40.2% pertenece a una sociedad científica mientras 
que solo 20.5% tiene publicado algún artículo en 
revistas científicas. El 32.3% se ha iniciado en la in-
vestigación con su sociedad científica y 20.7% con 
un grupo de investigación y docente investigador 
(tabla 4).

Tabla 1. Características generales de los estudiantes 
de medicina en Latinoamérica, enero-julio 2017

n %
Sexo
Masculino 176 40.9%
Femenino 254 59.1%
Países
Argentina 14 3.3%
Bolivia 94 21.9%
Brasil 3 0.7%
Chile 1 0.2%
Colombia 35 8.1%
Ecuador 11 2.6%
El Salvador 1 0.2%
Guatemala 8 1.9%
Honduras 9 2.1%
México 10 2.3%
Panamá 10 2.3%
Paraguay 176 40.9%
Perú 54 12.6%
Venezuela 4 0.9%

Tabla 2. Percepción sobre la importancia de la 
investigación de los estudiantes de medicina en 
Latinoamérica, enero-julio 2017

n %
¿Considera importante la capacitación en investigación para el 
estudiante de medicina?

Sí 426 99.1%
No 4 0.9%

¿Es importante investigar y publicar artículos científicos sien-
do estudiante de medicina?

Sí 421 97.9%
No 9 2.1%

¿Considera que las actividades científicas y académicas reali-
zadas por la sociedad científica contribuyen con su formación 
médica integral?

Sí 406 94.4%
No 24 5.6%

La encuesta fue difundida por medio de formu-
lario mediante Google Docs© a través de las redes 
sociales y fueron completadas por los sujetos par-
ticipantes de manera personal. Las preguntas que 
no fueran completadas se incluirán como tasa de 
no respuesta.

Los datos proporcionados por las encuestas fue-
ron cargados inicialmente en una planilla electróni-
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Finalmente, 88.1% considera como insuficiente 
la cultura científica en su país de origen.

DISCUSIÓN
Actualmente en Latinoamérica, la importancia que 
se le da a la investigación en estudiantes de medicina 
se hace cada vez más amplia y debido al creciente 
interés, es notable que casi unánimemente los en-
cuestados del presente estudio hayan referido que 
consideran importante publicar artículos en revistas 
científicas siendo estudiante18. 

La actividad científica mientras se es estudiante 
aporta favorablemente a la formación integral del 
mismo, genera conocimientos nuevos y ayuda a fijar 
mejor los obtenidos durante la carrera; se observó 
que la mayoría de los encuestados en el estudio con-
sideraban que la realización de actividad científica 
y académica en sus sociedades científicas aporta a 
esa formación íntegra19.

Los estudiantes de medicina se ven obligados a 
juntarse en grupos de investigación, sociedades cien-
tíficas o semilleros de investigación ante las insufi-
cientes herramientas que las universidades brindan 
a sus alumnos para investigar y ante la falta de do-
centes investigadores, por lo que se debe destacar el 
rol que cumplen las sociedades científicas en pro del 
desarrollo científico en el pregrado5,6,8,16,17.

En una extensa revisión de la literatura con res-
pecto al tema en cuestión, se encontró concordan-
cia con diversos estudios, los cuales refieren que las 
sociedades científicas son un medio válido e im-
portante para la iniciación científica de los estu-
diantes; muchos realizan sus primeros estudios y 
publicaciones siendo parte de estos núcleos científico-
estudiantiles4,17,20,21.

Con respecto a la baja cultura científica resaltada 
en este estudio, podemos compararla con diversos 
estudios que concuerdan con esto, y relacionamos 
este ítem enfrentando las presentaciones de trabajos 
en congresos o conferencias versus el porcentaje de 
publicaciones22-24, entre los cuales podemos destacar 
un estudio hecho en Perú que refiere que, de 532 
trabajos presentados por estudiantes en congresos 
en un periodo de 8 años, solamente 52 fueron pu-
blicados25; en otro estudio similar, Pereyra y cols. 
refieren que de 217 resúmenes presentados en un 
congreso de gastroenterología, solamente 34 fue-

Tabla 3. Percepción sobre las oportunidades de 
investigación de los estudiantes de medicina en 
Latinoamérica, enero-julio 2017

n %
¿Posee buena capacitación universitaria sobre el proceso de 
investigación y publicación?

Sí 140 32.6%
No 290 67.4%

¿Cree que la sociedad científica facilita las herramientas para 
una suficiente formación científica?

Sí 320 74.4%
No 110 25.6%

¿La sociedad científica fomenta y facilita el proceso de publi-
cación?

Sí 327 76%
No 103 24%

¿Considera que la sociedad científica cuenta con el apoyo 
institucional necesario para cumplir con el fomento de la 
investigación?

Sí 174 40.5%
No 256 59.5%

ron publicados26. Un estudio realizado en Canadá 
acerca de las publicaciones de los trabajos presen-
tados en una conferencia anual de radiólogos por 
un periodo de 7 años refiere que de 402 resúmenes 

Tabla 4. Actividades de investigación de los estudiantes 
de medicina en Latinoamérica, enero-julio 2017

n %
¿Cuáles son sus actividades de investigación?
Pertenecer a una sociedad científica 173 40.2%
Estar realizando actualmente una 
investigación 91 21.2%

Trabajos de investigación 
presentados en congresos 
nacionales y/o internacionales

78 18.1%

Publicaciones científicas en revistas 
nacionales y/o internacionales 88 20.5%

¿Cómo inicio su proceso de investigación?
Con su sociedad científica 139 32.3%
Con un docente investigador 89 20.7%
Sociedad científica y docente 
investigador

25 5.8%

Grupo de investigación 89 20.7%
sociedad científica y grupo de 
investigación 33 7.7%

Iniciativa propia 55 12.8%

T. R. Aveiro-Róbalo et al.
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presentados, 112 fueron publicados27, y por último, 
un estudio realizado en los Estados Unidos determi-
nó que de 684 resúmenes presentados en un evento 
anual de la American Society for Apheresis (ASFA) 
durante un periodo de 8 años, solamente 16% fue-
ron publicados y se encuentran en la base de datos 
PubMed28,29, lo que nos hace reflexionar acerca de 
si realmente estamos promoviendo una cultura de 
investigación correcta en Latinoamérica, y desde 
nuestra posición como estudiantes miembros de 
sociedades científicas. 

Cáceres-Castellanos menciona en su artículo edi-
torial: “La divulgación de la investigación científica, 
mediante artículos, ponencias y conferencias, entre 
otros mecanismos, es esencial, pues, como común-
mente se reconoce, investigación que no se publica 
no existe. Se puede decir que la investigación culmi-
na al ser publicada en una revista científica”30. No 
puede ser más certera esta reflexión, la ciencia busca 
crear nuevos conocimientos y a su vez comprobar 
su aplicación, beneficios y muchas otras utilidades 
que se le da a la práctica investigativa, que funciona 
como un motor de avance para la humanidad31.

CONCLUSIONES
A modo de conclusión y recomendación, queremos 
enfatizar que las sociedades científicas a través de 
sus actividades impulsan y promueven el desarrollo 
de una cultura multidisciplinaria que tiene como 
eje principal a la investigación y genera vínculos de 
trabajo entre estudiantes de diferentes países, y hasta 
de entre diferentes ciudades dentro de un mismo 
país. Por ende consideramos que las universidades 
de Latinoamérica deben de generar políticas de apo-
yo hacia estas organizaciones a modo de acompañar 
el crecimiento y generar esfuerzos mancomunados 
direccionados hacia el avance y crecimiento integral. 

LIMITACIONES
La mayores limitaciones del presente estudio fue-
ron, por un lado, que los estudiantes eran de di-
ferentes cursos, años o semestres y así es probable 
que aquellos que cursaban años superiores, podrían 
haber tenido una perspectiva más amplia sobre el 
tema en cuestión. Por otro lado, la diversidad cu-
rricular en las diferentes escuelas de medicina y uni-
versidades en cuanto a formación sobre investiga-

ción proporciona variados puntos de vista de los 
estudiantes. 
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Resumen
Introducción: Las rúbricas, como instrumentos de eva-
luación formativa, constituyen una excelente estrategia 
para lograr que los alumnos alcancen los objetivos de 
aprendizaje diseñados por el profesor, ya que permiten 
identificar cuáles son los estándares de calidad de las 
tareas o actividades de aprendizaje, lo que favorece la au-
torreflexión acerca del logro del aprendizaje significativo.
Objetivo: Comparar el aprendizaje de los estudiantes 
que utilizan una rúbrica para realizar trabajos académicos 
como el planteamiento de un problema en investigación 
médica, a diferencia de los estudiantes que no la utilizan.
Método: Se diseñó un estudio cuasi experimental, trans-
versal, comparativo y prolectivo en donde se incluyó a 87 
alumnos del curso de metodología de la investigación de 
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la licenciatura de medicina de una escuela particular del 
sur de Tamaulipas. Se integraron 2 grupos: El grupo A 
(n: 43) integrado por los alumnos del profesor que utilizó 
la rúbrica como guía del aprendizaje, y el grupo B (n: 44) 
cuyos alumnos correspondían al profesor que impartió 
su curso en forma tradicional. Se utilizó la t de Student 
para grupos independientes, considerando un valor de 
p ≤ a 0.05 como estadísticamente significativo, utilizando 
el paquete SPSS versión 22. 
Resultados: El promedio de la calificación en el grupo A 
fue de 68.6 frente a 59.6 en el grupo B, lo que representa 
una diferencia de medias de 8.9 y un valor de p de 0.033.
Conclusión: El uso de la rúbrica, en el proceso de en-
señanza aprendizaje, promueve un mayor aprendizaje 
en la asignatura de metodología de la investigación.
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INTRODUCCIÓN
Una de las debilidades que presenta la educación 
superior, al menos en el área de la salud, es el poco 
interés que muestran los alumnos por el aprendizaje 
de las competencias necesarias para su futuro des-
empeño como profesionales de la salud. Esto se acen-
túa en una de las competencias fundamentales en la 
formación integral de los profesionistas, como es la 
metodología de la investigación1. Esto puede tener su 
explicación, probablemente a que no es claro, que es 
lo que deben aprender en relación a la investigación, 
de tal manera que se pierde el interés o motivación 
para lograr esta competencia. 

Un factor determinante para un buen aprendizaje 
y desarrollo académico óptimo es el uso de estrate-
gias de aprendizaje. Cuando esto sucede el estudian-
te puede apropiarse de una forma elaborada, orde-
nada y significativa de los contenidos curriculares2. 

Las estrategias de aprendizaje son una serie de 

Palabras clave: Rúbrica; Aprendizaje; Metodología de la 
investigación; Estudiantes medicina.

© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

The rubric as a learning strategy in 
research methodology in undergraduate 
medicine
Abstract
Introduction: The rubrics, as formative assessment tools, 
are an excellent strategy to get students to achieve the 
learning objectives designed by the teacher, since it allows 
to identify the quality standards of the tasks or learning 
activities, which favors self-reflection About the achieve-
ment of meaningful learning.
Objective: To compare the learning of students who use a 
rubric to do academic work as the approach of a problem 
in medical research, unlike students who do not use it.
Method: A quasi-experimental, cross-sectional, com-
parative and prolective study was designed in which 87 

students of the research methodology course of the medi-
cal degree of a private school in the south of Tamaulipas 
were included.
Two groups were integrated: Group A (n: 43) composed 
of the students of the teacher who used the rubric as a 
guide for learning and group B (n: 44) whose students 
corresponded to the teacher who taught the course in 
a traditional way. Student t was used for independent 
groups, considering a value of P≤ a 0.05 as statistically 
significant, using the SPSS version 22 package.
Results: The mean score in group A was 68.6 vs 59.6 
in group B, representing a mean difference of 8.9 and a 
p value of .033.
Conclusion: The use of the rubric, in the teaching-learn-
ing process, promotes greater learning in the subject of 
research methodology.

Keywords: Rubric; Learning; Research methodology; Stu-
dents medicine.
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operaciones cognoscitivas y afectivas que el estudian-
te lleva a cabo para aprender, con las cuales puede 
planificar y organizar sus actividades de aprendizaje. 
Las estrategias de enseñanza se refieren a las utiliza-
das por el profesor para mediar, facilitar, promover, 
organizar aprendizajes en el proceso de enseñanza3,4. 

De tal manera que, si el estudiante selecciona, 
organiza y elabora los conocimientos, es decir utiliza 
estrategias, el aprendizaje deja de ser repetitivo para 
ser constructivo y significativo5. 

Según Ausubel6, para aprender significativamen-
te, la primera condición necesaria, es querer apren-
der de esta manera. Por tanto, las estrategias de apo-
yo que favorecen la buena disposición del alumno a 
aprender de manera significativa, son una garantía 
de ese aprendizaje. 

Son diversos los instrumentos utilizados en la 
denominada evaluación del desempeño, adecuados 
para evaluar resultados de aprendizaje complejos y 
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puntuar productos derivados de la evaluación au-
téntica, pero de entre las distintas herramientas son 
las rúbricas las que por su versatilidad y su poten-
cialidad didáctica han recibido más atención, tanto, 
desde el punto de vista teórico como práctico7. 

Las rúbricas son guías precisas que valoran los 
aprendizajes y productos realizados. Especifican los 
niveles de desempeño de los estudiantes en un as-
pecto determinado, con criterios específicos sobre el 
rendimiento esperado, de tal manera que permiten 
que los estudiantes identifiquen con claridad la rele-
vancia de los contenidos y los objetivos de los trabajos 
académicos establecidos8. Por lo tanto, esto permite 
al profesor especificar claramente qué espera del es-
tudiante y cuáles son los criterios con los que se van 
a calificar un objetivo previamente establecido, un 
trabajo, una presentación o un informe escrito. Este 
instrumento, permite eliminar la incertidumbre que 
posee el alumno sobre la forma en que se le evalúa, 
garantizando al alumno una predicción muy certera 
de la evaluación que le hará el profesor. 

Las rúbricas de evaluación posibilitan explicitar y 
detallar los criterios de evaluación en función de las 
principales tareas de aprendizaje. Las rúbricas facili-
tan significativamente la calificación del desempeño 
de los alumnos en producciones que son imprecisas 
y complejas, y difícil de manejar la subjetividad a la 
hora de evaluar9. 

García10, argumenta que las rúbricas, facilitan 
los criterios de ejecución a alcanzar en la realiza-
ción de las tareas, favoreciendo el desarrollo de las 
habilidades de autorregulación y autoevaluación de 
las propias elaboraciones, por lo que consideramos 
conveniente, investigar este supuesto, ya que en la 
medida en que identifiquemos las estrategias que fa-
vorezcan el aprendizaje, se mejorarán los resultados 
del proceso enseñanza-aprendizaje. 

Sin embargo, Salim11 sostiene que los estudiantes 
están más motivados por evitar el fracaso que por 
aprender, estudiar para aprobar en lugar de estudiar 
para saber o aprender, en cambio con el uso de la 
rúbrica saben que deben aprender y en qué grado.

El objetivo de este estudio fue comparar el apren-
dizaje de los estudiantes que utilizan una rúbrica 
para realizar trabajos académicos como el plantea-
miento de un problema en investigación médica, a 
diferencia de los estudiantes que no la utilizan.

MÉTODO
Se diseñó un estudio cuasi experimental, transver-
sal, comparativo y prolectivo en donde se incluyó a 
87 alumnos del curso de metodología de la inves-
tigación que corresponde al cuarto semestre de la 
licenciatura de medicina de una escuela particular 
del sur de Tamaulipas, los cuáles aceptaron parti-
cipar en el estudio y fueron divididos en 2 grupos. 

La hipótesis nula sometida a prueba en esta inves-
tigación fue que no existe diferencia en el aprendi-
zaje de los estudiantes que utilizan una rúbrica para 
realizar trabajos académicos como el planteamiento 
del problema en investigación médica, en compara-
ción con los estudiantes que no la utilizan.

Se conformaron 2 grupos de alumnos del men-
cionado curso de metodología de la investigación: 
El grupo A (n: 43), integrado por los alumnos del 
profesor que utilizó la rúbrica como guía del apren-
dizaje, y el grupo B (n: 44), cuyos alumnos corres-
pondían a un profesor diferente al del grupo A, que 
impartió su curso en forma tradicional, es decir, 
explicando los conceptos teóricos necesarios para 
plantear un problema de investigación factual, como 
única información para el cumplimiento de la tarea, 
a diferencia del profesor del grupo A, que presentó la 
información conceptual relacionada con el plantea-
miento del problema y además se les proporcionó a 
los alumnos la rúbrica para la realización del plan-
teamiento del problema, especificando los criterios 
de acuerdo a cada nivel de desempeño esperado.

La tarea a realizar, consistió en redactar el plan-
teamiento de un problema susceptible de investigar, 
el cual fue evaluado por 3 jueces independientes a 
los profesores de los grupos participantes, a través 
de una rúbrica, la cual se integró por 4 niveles de 
desempeño, considerando los siguientes criterios: 
Identificación clara del problema, claridad en la for-
mulación del problema, la identificación y relación 
de las variables en estudio y que estuviera expresa-
do en forma de pregunta, asignado valores de 1 a 4 
puntos. La validación de la rúbrica se realizó por 3 
profesores que imparten la asignatura de metodolo-
gía de la investigación, en 3 rondas, lo cual se logró 
en el momento en que 2 de 3 coincidieron en los 
criterios a esperar según nivel de desempeño. Para 
asignar la calificación final a cada planteamiento del 
problema, la puntuación obtenida, se multiplicó por 
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25, por lo que 100 fue la calificación más alta y 25 
la más baja. La calificación asignada a cada alumno 
fue en la que coincidieron 2 de los 3 evaluadores. 

Dado que la variable dependiente (aprendizaje 
para el planteamiento de un problema en investi-
gación médica), se midió en una escala numérica, 
para analizar los resultados, se utilizó la t de Student 
para grupos independientes, considerando un valor 
de p ≤ a 0.05 como estadísticamente significativo, 
utilizando el paquete SPSS versión 22. 

Además, se calculó la magnitud del efecto (ME) 
como una manera de cuantificar la efectividad de 
la intervención, ya que esta estrategia es una he-
rramienta importante para reportar e interpretar 
la efectividad de una condición específica o para 
describir las diferencias12. 

El proyecto fue aprobado por el Comité de In-
vestigación y Ética de la Escuela de Medicina, y los 
alumnos participantes lo hicieron previo consenti-
miento informado verbal.

RESULTADOS
Se estudiaron 87 alumnos de la asignatura de me-
todología de la investigación, que fueron divididos 
en 2 grupos: el grupo A, integrado por 43 y el grupo 
B, por 44 alumnos.

Se realizó la prueba de Kolmogorov-Smirnov para 
verificar la distribución de los datos, obteniendo un 
resultado que correspondía a la distribución normal, 
por lo que se aplicó la prueba t de Student para gru-
pos independientes. 

Una vez realizado el análisis en el paquete es-
tadístico SPSS se encontró que el promedio de la 
calificación en el grupo A fue de 68.6 (± 21.8) fren-
te a 59.6 (± 16.3) en el grupo B, lo que representa 
una diferencia de medias de 9 y un valor de p de 
0.033, lo que muestra que la diferencia encontrada 

es estadísticamente significativa. En la tabla 1 se 
observa que esta diferencia observada se debió a que 
un mayor número de alumnos alcanzo el puntaje de 
100 en el grupo A, que corresponde al grupo de la 
intervención.

Como medida del grado de eficacia de la inter-
vención, se utilizó la magnitud del efecto con el pro-
cedimiento de la delta de Glass, cuyo valor fue de 
0.55, lo cual de acuerdo con la valoración de Cohen, 
quien propone esta escala: d = .20 (pequeño), d = .50 
(moderado) y d = .80 (grande), este resultado, repre-
senta un efecto moderado. 

DISCUSIÓN
Una de las competencias que deberían desarrollar 
los profesionales de la salud, es la capacidad para ge-
nerar conocimiento científico en su área disciplinar; 
sin embargo, los alumnos de pregrado consideran 
poco atractiva esta aptitud. Desde esta perspectiva, 
se diseñó un estudio cuyo objetivo fue comparar el 
aprendizaje para el planteamiento de un problema 
en investigación médica, entre el uso de la rúbrica 
contra cuando esta no se utiliza. 

De acuerdo al objetivo planteado en este estudio 
y como resultado de la comparación del aprendi-
zaje para el planteamiento de un problema en in-
vestigación médica, entre el uso de la rúbrica como 
estrategia que motiva la mejora en la calidad de las 
tareas frente a cuando no se utiliza dicha rúbrica, los 
hallazgos muestran claramente que, efectivamente 
la rúbrica utilizada con este propósito, favorece un 
mayor aprendizaje, por lo que se debe promover esta 
estrategia a efecto de mejorar las competencias de 
los alumnos.

El uso de la rúbrica con este objetivo se susten-
ta en que con este enfoque los estudiantes conocen 
las características finales que debe tener su trabajo, 
los criterios de evaluación y el nivel de competen-
cias que deben adquirir, es decir, que le permite a 
los alumnos conocer de antemano las competencias 
y elementos que van a ser valorados junto con la 
puntuación otorgada, por lo que de esta manera 
favorece el proceso de enseñanza-aprendizaje13,14, 
lo cual concuerda con los resultados de la signifi-
cancia estadística y práctica aquí reportados y con 
las aportaciones de Arribalzaga15, quien considera 
que la rúbrica es un instrumento favorecedor del 

Tabla 1. Comparación del puntaje obtenido en los 
grupos de estudio

Puntaje
No. de estudiantes

Grupo A (n: 43) Grupo B (n: 44)
25 2 1
50 17 28
75 14 12

100 10 3
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aprendizaje de competencias y de la consolidación 
de esos aprendizajes. Sin embargo, los hallazgos de 
otro estudio16 muestran que no existe diferencia sig-
nificativa en el aprendizaje con el uso de la rúbrica 
y la retroalimentación tradicional.

Los hallazgos de este estudio muestran que la delta 
de Glass fue de 0.55, lo cual equivale a un efecto o 
impacto moderado17 del uso de la rúbrica en el apren-
dizaje de esta parte de la metodología, que, por otro 
lado, es uno de los elementos más importantes del 
protocolo de investigación, ya que, si nosotros plan-
teamos una pregunta siguiendo los criterios estableci-
dos para esta actividad, hemos avanzado más del 30% 
en el desarrollo de dicho protocolo de investigación.

De hecho, la rúbrica es considerada por Ahuma-
da18 como un enfoque de evaluación auténtica que se 
enfoca a promover el aprendizaje de los alumnos, por 
medio del desarrollo de competencias en las que el 
docente funge como mediador de los conocimientos 
previos, así como de los nuevos. De esta forma, la 
rúbrica se convierte en la guía necesaria para fomen-
tar el aprendizaje por su carácter retroalimentador.

Por anterior, podemos considerar que la rúbrica 
cumple con una función de evaluación formativa 
(más que sumativa) del proceso de aprendizaje al 
ayudar a dirigir el nivel de progreso de los alumnos. 
Son los alumnos quienes con el uso de una rúbrica 
valoran el nivel de desempeño logrado a lo largo de 
una actividad o tarea, inclusive antes de su entrega. 
Por lo tanto, el propósito del uso de la rúbrica es que 
los alumnos mejoren o adquieran gradualmente diver-
sas competencias conceptuales o procedimentales.

Los hallazgos de este estudio coinciden con algu-
nas investigaciones que señalan la importancia de la 
retroalimentación (feedback) que el profesor efectúe 
en el desarrollo del aprendizaje de sus alumnos19. La 
efectividad de esta retroalimentación que el profesor 
proporciona dependerá a su vez de las estrategias 
cognitivas, metacognitivas y de la motivación de sus 
estudiantes20. De acuerdo a Hattie19, el feedback es 
adecuado cuando proporciona información al estu-
diante sobre las metas de aprendizaje (saber qué), lo 
cual está representado por los criterios de desempeño 
descritos en la estructura de la rúbrica. El feedback 
facilita al estudiante la autoobservación entre su si-
tuación actual de aprendizaje y la meta de aprendi-
zaje establecida.

Cabe señalar que la actividad utilizada en este 
estudio para probar la hipótesis nula solo es una 
parte de la competencia investigativa, aun cuando 
consideramos que es la de mayor relevancia para 
el proceso de investigación, por lo que se requie-
re ampliar los dominios a evaluar para consolidar 
esta información, al menos en lo que se refiere a la 
competencia de la metodología de la investigación. 
Se debe continuar con esta línea de investigación 
para indagar sobre los resultados de la competencia 
de realizar el protocolo completo, con el apoyo o 
guía de una rúbrica, a efecto de lograr proyectos de 
investigación de calidad.

CONCLUSIÓN
De acuerdo a los hallazgos reportados, el uso de la 
rúbrica, en el proceso de enseñanza-aprendizaje, pro-
mueve un mayor aprendizaje en la asignatura de 
metodología de la investigación.
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Abstract
Introduction: Sleep quality and Insomnia symptoms could 
affect abilities like work or learning. Medicine curricula 
involves a lot of theoretical and memory content. Sleep 
disorders can disrupt academic performance. Tobacco, 
alcohol, drugs, age, obesity, hormones and others biolog-
ical, mental, environmental and social factors are related 
to increase poor sleep quality and insomnia symptoms 
incidence. University students are a vulnerable population 
to develop sleep disorders
Objective: The goal was to relate sleep quality and insom-
nia symptoms with academic performance of first year 
students of surgeon medical career in Yucatan.
Methods: A cross-sectional study was developed, which 
included 118 first year regular students from Medicine 
School of the Autonomous University of Yucatan, Mexico. 

Participants completed the Pittsburgh Sleep Quality In-
dex (PSQI), Insomnia Severity Index (ISI), AUDIT test 
and epidemiological data. Academic performance was 
assessed by grades earned on written exams and ap-
proved courses. 
Results: 65 men (19.15 ± 1.60 years) and 53 women 
(18.98 ± 1.23 years) were included. 98.11% of women 
and 90.76% of men perceived poor sleep quality. No as-
sociation was found between sleep quality and academic 
performance. 73% of women and 66% of men were clas-
sified with insomnia symptoms. 50.94% of women and 
44.61% of men had poor academic performance. Poor 
academic performance was related with mild (p = 0.0035) 
and moderate (p = 0.031) insomnia symptoms only in 
women. In men, insomnia symptoms was related to body 
mass index and living out of a family home.
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INTRODUCTION
Poor sleep quality and insomnia are sleep problems 
that negatively affect people’s lives. Produces ti-
redness, lack of energy, anxiety, irritability or de-
pression, excessive daytime sleepiness, difficulty 
concentrating, paying attention, remembering or 
memorizing things, among other skills that com-
plicate work or learning1-3. The prevalence of poor 
sleep quality and insomnia in adults tend to be very 

Conclusions: A great majority of students perceived poor 
sleep quality and insomnia symptoms. In women, insom-
nia symptoms adversely affect academic performance.

Keywords: Scholar-Average; Sex; Sleep; first year univer-
sity students.

© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under 
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

Calidad de sueño, síntomas de insomnio y 
rendimiento académico en estudiantes de 
medicina
Resumen
Introducción: La calidad de sueño y los síntomas de 
insomnio pueden afectar habilidades para trabajar o apren-
der. La licenciatura de médico cirujano, incluye gran can-
tidad de contenido teórico y memorístico. Los trastor-
nos del sueño pueden alterar el rendimiento académico. 
Tabaco, alcohol, drogas, edad, obesidad, hormonas y 
otros factores biológicos, mentales, ambientales y so-
ciales pueden incrementar la mala calidad de sueño y 
la incidencia de síntomas de insomnio. Los universitarios 
son una población vulnerable para desarrollar trastornos 
del sueño.
Objetivo: El objetivo fue relacionar la calidad de sueño y 
los síntomas de insomnio con el rendimiento académico 
de los estudiantes de primer año de la carrera de Médico 
Cirujano en Yucatán.
Método: Se realizó un estudio transversal que incluyó 
118 estudiantes del primer año de la carrera de Médico 

Cirujano de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Autónoma de Yucatán. Los participantes respondieron 
los cuestionarios: calidad de sueño de Pittsburgh (PSQI), 
índice de severidad de insomnio (ISI), AUDIT y datos 
epidemiológicos. El rendimiento académico fue evaluado 
mediante el promedio numérico de calificaciones obte-
nidas de los exámenes escritos y cursos aprobados.
Resultados: 65 hombres (19.15 ± 1.60 años) y 53 muje-
res (18.98 ± 1.23 años) fueron incluidos. 98.11% de las 
mujeres y 90.76% de los hombres se percibieron con 
mala calidad de sueño. No se encontró asociación entre 
la calidad de sueño y el rendimiento académico. 73% de 
las mujeres y 66% de los hombres fueron clasificados con 
insomnio. Los niveles de síntomas insomnio moderado 
y severo fueron mayores en mujeres (p = 0.02). 50.94% 
de las mujeres y 44.61% de los hombres tuvieron pobre 
rendimiento académico. El pobre rendimiento académico 
se relacionó con síntomas de insomnio leve (p = 0.0035) y 
moderado (p = 0.03) únicamente en el grupo de mujeres. 
En hombres los síntomas de insomnio se relacionaron 
con el índice de masa corporal y con vivir fuera del do-
micilio familiar.
Conclusiones: La gran mayoría de los estudiantes se 
percibieron con mala calidad de sueño y síntomas de in-
somnio. En las mujeres, los síntomas de insomnio afectan 
negativamente el rendimiento académico.

Palabras clave: Promedio escolar; Sexo; Sueño; Univer-
sitarios.

© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, Fa-
cultad de Medicina. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

variable, depending of studied population and diag-
nostic tools. Some factors are associated with sleep 
disorders: aged, sex4, fertile stage, hormonal levels 
(for example: cortisol, oestrogen and testosterone)5, 
alcohol, tobacco, caffeine, drugs and energy bevera-
ges consumption, sedentary lifestyle, obesity, stress 
level, low educational level, low economic income, 
certain ethnic groups, physical sleeping environ-
ment and others6-8. 
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Definition and diagnostic criteria of sleep prob-
lems are constantly reviewed and updated interna-
tionally, however clinical evaluation and some psy-
chometric tools continue to have value especially as 
a screening method to identify sleep disorders, par-
ticularly in basic level of health attention. The sleep 
quality is a subjective perception and insomnia is a 
disorder that implies a diagnosis that must include 
be included clinical record, psychiatric evaluation 
and inclusive other tools like polysomnography9,10. 
However some psychometric test shows insomnia 
symptoms and its levels that suggested the diagnosis.

The large amount of theoretical curriculum con-
tent of medical school programs, especially in the 
early years, demands use of memory skills to evi-
dence learning. The way to evaluate a course or sub-
ject is to measure the level of competences acquired, 
which could be defined as academic performance 
(AP)11. There is no consensus about the best way to 
quantify AP. Several authors propose that the most 
practical form of measurement is the use of averages 
or numerical qualifications during a school period 
obtained from standardized assessments based on 
oral or written exams12,13. 

The prevalence of sleep disorders in medical stu-
dents is usually high and its impact has been reflect-
ed in physical, social and mental health problems as 
demonstrated in several studies1,14,15. This can also 
affect their performance at school putting at risk 
their university career. School dropout at university 
level is a problem that affects the development of 
countries such as Mexico. Good academic perfor-
mance is fundamental to improving school reten-
tion rates. Therefore, it is important to determine 
if insomnia affects school performance in medical 
students. 

METHODS
Participants
The study design was transversal and included a prob-
abilistic sample of 118 first year students of Medicine 
School at the University of Yucatan. The total enrol-
ment of students was 1034, including the six aca-
demics years. In the first year, the total population 
was 196. The medicine school curriculum of UADY 
contemplates annual school cycles which begin in 
August and end in July of the following year. The 

application of questionnaires was done taking care 
that students were not in periods of official exams 
according to calendar provided in the corresponding 
curriculum. Data collection was carried out from 
October to December 2016. The validated Spanish 
version for Mexican population of Pittsburgh Sleep 
Quality Index (PSQI), Insomnia Severity Index (ISI), 
and a questionnaire containing some demographic, 
habits and family variables were applied. For assess-
ment harmful alcohol consumption, was used the 
AUDIT test, a tool suggested by the World Health 
Organization, which allows the distinction between 
occasional and harmful consumption in adolescents 
and adults16. All participants were at least 18 years 
old at the time of the study and signed informed 
consent. The committee of the Medicine School au-
thorized the present study and all bioethics precepts 
of the participants were monitored.

Instruments
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Self-admin-
istered questionnaire consisting of 24 items, only 
first 19 are used to obtain the overall score, identifies 
sleep schedules, sleep associated events such as dif-
ficulty sleeping, wakefulness, nightmares, snoring, 
respiratory disturbances, quality of sleep, intake of 
sleeping pills and daytime drowsiness. The 19 rea-
gents are grouped into seven components that are 
rated on a scale of 0 to 3. The sum of the components 
results in a global rating, where a higher score indi-
cates a lower quality of sleep. In the original17, PSQI 
showed a good coefficient of internal homogeneity 
with Cronbach’s alpha = 0.83 and correlation coeffi-
cients between the components and the overall score 
(Pearson’s r = 0.46 to 0.85). The authors reported that 
a score > 5 distinguishes subjects with poor sleep 
from those who sleep well, with a high sensitivity 
and specificity (89.6% and 86.5%, respectively), with 
a PPV of 80.66%. This instrument was validated in 
Mexican population18, with a satisfactory coefficient 
of reliability (0.78) and significant correlation coeffi-
cients (0.53 to 0.77) between the components and the 
total sum. So, it was used as a cut-off point to diffe-
rentiate good from bad sleepers a value of ≥ 5 points.

Each component of PSQI was considerate with-
out problem when the average point was between 0-1 
and with problem when it was between 2-3. 

Sleep quality, Insomnia and academic performance 
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Insomnia Severity Index (ISI)19 is a brief, simple 
and self-administered questionnaire. It consists of 
seven items. The first assesses the severity of insom-
nia symptoms (divided into three items); the others 
serve to measure sleep satisfaction, interferences of 
daytime function, sleep problems perception by oth-
ers and concern level of the patient. It presents inter-
nal consistency of 0.91 and significant validity when 
compared to the Athens insomnia scale. Mexican 
Clinical Practice Guide currently recommends it for 
epidemiologic studies of insomnia in elderly people. 
The assessment of test score and its classification 
was 0-7 points = absence of clinical insomnia, 8-14 
= subclinical or mild insomnia symptoms, 15-21 = 
clinical or moderate insomnia symptoms, 22-28 = 
severe insomnia symptoms.

In 1989, the World Health Organization (WHO) 
introduced the Alcohol Use Disorders Identification 
Test (AUDIT), as an instrument to use for first level 
of health care, which allows the identification of 
harmful alcohol consumption. It is a brief, flexible, 
standardized questionnaire in more than 6 coun-
tries, including Mexico20, consisting of 10 items-an-
swers with different phrases to choose with a rating 
from 0 to 4. The cut-off point for considering harm-
ful alcohol consumption is eight. The sensitivity at 
this cut-off point is greater than 90% and its speci-
ficity greater than 80%.

Academic performance. The Medicine School 
periodically performs departmental and systematized 
evaluations called “partial” that correspond to 50% 
of the final grade of the course, and the other 50% 
is called ordinary exam (annual test). The first year 
of the career of Medicine is called Morphological 
Sciences and grades are expressed in scores from 0 to 
100 points. Poor performance was considered when 
students had one subject not approved or average 
qualification of 69 points or less; a regular perfor-
mance were in students with all subjects approved 
and average between 70 and 79 points, and good 
performance in students with averages of 80 points 
or more and all subjects approved. 

Methodology
After the randomization, an appointment was made 
with the selected students; they were informed about 
objectives of the study and asked for their consent by 

signing the corresponding letter. Students who agre-
ed to participate were asked to complete the self-sup-
porting instruments in well-lit rooms, in padded and 
independent chairs, with no time limit. A researcher 
was present for any questions. All questionnaires 
were answered in daylight hours from 8 to 10 am 
and it was ensured that students had not assessments 
during the previous 3 days, or on Mondays because 
of sleep habits associated with the weekend. Con-
sumption of energizing or caffeine beverages was 
considered positive when it was at least once a week 
during the previous month. 

The students were weighed and measured the 
same day they completed their questionnaires. For 
the determination of body mass index (BMI) was 
used adult calculator from Center of Disease Control 
and Prevention. With BMI values, the population 
was classified as low weight (BMI < 18.5), normal 
weight (BMI 18.5-24.9), overweight (BMI 25-29.9) 
and obesity (BMI ≥ 30) according to WHO criteria.

Grades and number of subjects not approved were 
officially requested to the Morphological Sciences 
academic coordination.

Statistical analysis
For comparison between mean ages and grades of 
males and females, Student’s t-test of independent 
samples was used. The ANOVA test was used for 
averages and BMI in relation to levels of insomnia 
symptoms. The difference-of-proportions test was 
used to relate academic performance to insomnia 
levels in men and women. Significance value p < 0.05.

Ethical considerations
The non-maleficence, justice, autonomy and benefi-
ciation aspects of all participants were monitored, 
as well as the legal precepts and ethical codes estab-
lished in the General Law on Health in the Field of 
Health Research in Mexico.

RESULTS
Epidemiological date
The final sample included 65 men (55.08%) and 53 
women (44.91%), with mean age of 19.15 ± 1.60 years 
in men and 18.98 ± 1.23 years in women (p = 0.52). 
84% of the participants sleep in family home (96% of 
women and 78.46% of men). About their habits, 18% 

P. Ojeda-Paredes et al.

http://dx.doi.org/10.22201/facmed.20075057e.2019.29.1758     | 



40 Investigación en Educación Médica    |    Facmed | UNAM

of the students report smoking, 9 women (16.98%) 
and 12 men (18.46%). Only one student reported 
using Cannabis. In terms of alcohol consumption, 
9 (8%) complete criteria of harmful alcohol con-
sumption, it represented 3.7% of women and 10.76% 
of men.

About BMI16, 4% of women had low weight, 64% 
normal weight, 23% overweight and 9% had obesity. 
Meanwhile, in men 6% had low weight, 65% normal 
weight, 17% overweight and 3% obesity.

Sleep quality and insomnia symptoms 
94.06% (111) of students perceived poor sleep quality, 

by sex 98.11% of women (52) and 90.76% of men 
(59). Regarding the components of PSQI, students 
reported having moderate or severe problems in the 
following areas: duration of sleep (83% in men and 
88% in women) and diurnal dysfunction (48% of 
men and 81% of women). The students reported not 
having problems in the following aspects: use of sleep 
medication (88% in both cases) and sleep efficiency 
(78% of men and 68% of women). Average of night 
sleep hours were 5.9, 6.05 on men and 5.2 on woman. 
Poor sleep quality was not associated to poor acade-
mic performance (p = 0.86). Average score comparison 
between women (69.4 ± 14.2) and men (71.05 ± 13.2) 

Table 2. Association between grades and insomnia symptoms levels in medical students.

Sex  Women Men

Variable 
Without 

insomnia
N = 14

Insomnia Without 
insomnia

N = 22

Insomnia
Mild

N = 31
Moderate

N = 7
Severe
N = 1

Mild
N = 37

Moderate
N = 6

General average 75.12 ± 11.73 69.3 ± 14.21 62.2 ± 14.03 46.5 69.81 ± 16.6 71.83 ± 11.33 73.78 ± 10.2

Poor performance 5 
(35.71%)

16**
(51.61%)

5* 
(71.42%)

1 
(100%)

10
(45.45%)

17
(45.94%)

2
(33.3%)

Regular 
performance

5
(35.71%)

10
(32.25%)

1
(14.28%) 0 5 

(22.72%)
10

(27.83%)
3

(50%)

Good performance 4
(38.57%)

5**
(16.2%)

1*
(14.28%) 0 7 

(31.81%)
10 

(27.61%)
1

(16.6%)

The values correspond to the frequency and in brackets the percentage. Proportions difference between good and poor AP in 
women with mild insomnia ** (z test, p = 0.0035) and in moderate insomnia symptoms *(z test, p = 0.031).

Table 1. Association between demographic and clinical variables with respect to levels of insomnia symptoms and sex

Sex  Women Men

Variable 
Without 

insomnia
N = 14

Insomnia Without 
insomnia

N = 22

Insomnia
Mild

N = 31
Moderate

N = 7
Severe
N = 1

Mild
N = 37

Moderate
N = 6

BMI 22.5 ± 3.73 23.9 ± 3.36 25.4 ± 6.2 24.8 21.9 ± 2.51* 24.2 ± 3.39* 24.7 ± 0.95*

Sleep in family home 14 (100%) 30 (96.7%) 7 (100%) 0 22 (100%)** 16 (43%)** 4 (66%)**

Smoke 0 (0%) 8 (25.8%) 1 (14.2%) 0 5 (22.72%) 7 (18.97%) 0

Drugs intake 0 1 (3.22%) 0 0 0 0 0

Harmful alcohol 
consumption

1 (7.14%) 1 (3.22%) 0 0 1 (4.5%) 5 (13.51%) 1 (16.6%)

Energy beverages 
intake frecuently

0 1 (3.22%) 0 0 0 0 0

Caffeine beverages 
intake

13 (92.8%) 25 (80.6%) 6 (85.7%) 0 15 (68.18%) 21 (56.75%) 5 (85.33)

The values ​​correspond to the frequency and in parenthesis the percentage of each column. No man reported severe insomnia 
symptoms. * ANOVA p < 0.001; ** z test p < 0.01.
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on the poor quality sleep group was not significant 
(p = 0.52).

Insomnia symptoms occurred in 69.5% of stu-
dents: 73% of women and 66% of men: 58.5% of women 
and 56.9% of men corresponded to mild level, 24.5% 
of women and 9.23% of men had moderate insomnia 
symptoms (difference 15.27% 95% CI 0.72-30.18, Chi2 
5, p = 0.02) and only a woman had severe insomnia 
symptoms according to ISI test. 

Table 1 shows the relationship between demo-
graphic variables and level of insomnia symptoms 
in men and women.

Regarding the BMI, the ANOVA analysis in wom-
en was not significant (p = 0.28) however in men the 
increase of BMI was related to insomnia (F = 9.15, p 
< 0.001). Insomnia was not present in women who 
didn’t smoke, consume energy drinks or drugs. Most 
of the students frequently drank caffeine beverages 
and no association was found, in neither sleep qual-
ity nor insomnia. Insomnia was not in men who 
sleep in a family home.

Academic performance
56 students (47.45%) were considered with poor, 34 
(28.81%) with regular and 28 (23.72%) with good 
AP. Classified by sex, 29 men (44.61%) had poor, 
18 (27.68%) had regular and 18 (27.69%) good AP. 
27 women (50.94) poor, 16 (30.18%) regular and 10 
(18.86%) with good AP. No significant differences 
between men and women. 

Table 2 shows the values ​​of average grades, in-
somnia symptoms level and AP in first year men and 
women of Yucatan University Medicine Program.

The proportions difference between good and 
poor AP in women with mild insomnia symptoms 
was significant (p = 0.0035), in moderate insom-
nia symptoms was also significant (p = 0.031),) and 
the only one with severe insomnia symptoms had 
poor AP. There were no differences in AP of women 
without insomnia symptoms. The good and poor 
AP in men with insomnia symptoms did not show 
significant differences. 

DISCUSSION
The poor quality of sleep and insomnia symptoms 
are frequent worldwide health problems, vulnerable 
groups are adolescents and university students. The 

present study evaluated the medical freshmen in a 
southeast university of Mexico. 

The average age of participants was 19 years with 
no sex differences. Age is a biological factor that 
reduces the time of sleep and changes the phases 
of sleep duration. The most of studies, that evalu-
ate the sleep quality and insomnia on students of 
the health area, were performed during their clini-
cal practice, residence or even physicians recently 
graduated, therefore were older than this study pop-
ulation4,21,22. The age increases poor sleep quality 
prevalence. However, some studies reported that in 
adolescents the environmental light can increase sen-
sitivity and produce a change in circadian cycle, so 
the hormone levels can be altered and finally decrease 
sleep quality and increase insomnia symptoms23. 
During the last years of the career, hospital’s work 
and practices increase because they are necessary to 
strength clinical competencies, however this condi-
tion, especially during the undergraduate rotating 
internship, increased stress level, fatigue, anxiety 
and burnout syndrome, which finally produce poor 
quality and sleep problems4,21-26. This study included 
medical students without clinical practice or night 
work, however high prevalence’s of poor sleep qual-
ity and insomnia symptoms were found, probably 
one limitation was not to evaluate level of anxiety, 
stress or depressive symptoms that are other vari-
ables associated with poor sleep quality.

The relationship between poor sleep quality and 
overweight or obesity has been amply demonstrated 
in previous researches. In this study, the prevalence 
of overweight was 32% of women and 30% of men, 
which is slightly lower of 35% and 34%, respectively, 
according to the National Health and Nutrition Sur-
vey of 2012 (ENSANUT)27 for the same age range 
in the same country. BMI between women with or 
without insomnia symptoms did not show any sig-
nificant differences; in men with insomnia, BMI was 
higher than the no insomnia group; other studies 
have shown that sleep disorders are different among 
men and women with obesity. This sex differential 
response may be associated with some kind of hor-
monal response to stress and behavioural to sleep 
deprivation28,29. A recent study proposed that the 
percentage of body fat is the cause of the differential 
effect30.
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A study conducted in Mexican health students 
reported that up to 33.3% of them consumed to-
bacco, in this study there was 19%, with no sex dif-
ferences. The prevalence of tobacco consumption 
in the region according to the National Survey of 
Addictions31 2012 was 13.7% in the same age range 
in the same country. Smoking is probable related to 
lifestyles of students. All women in this study who 
consumed tobacco had insomnia, in men there was 
no relation. There is no consensus about if smoking 
causes insomnia or vice versa, however it is known 
that tobacco has stimulating effects that can alter 
neurosecretion and affect circadian rhythms3. 

According to ENSANUT 2012,27 the prevalence 
of alcohol consumption in population under 20 years 
of age was 28.8 and 21.2% in men and women re-
spectively. In the study population, was determined 
harmful consumption of alcohol in 3.7% of women 
and 10.76% of men. At the international level, the 
association between alcoholism and insomnia has 
already been evidenced in the general population6,32. 
In this study, the level of alcohol consumption was 
lesser than the Mexicans reports for the same age, 
may be due the diagnostic tool that was used or be-
cause only was considerate the harmful consump-
tion level.

In North America and Europe, adolescents be-
tween 11 and 18 years, increased the consumption 
of energy beverages, being higher in men. The most 
benefits are subjective, only showing some impact 
on sports performance; however in great majority 
of consumers it has negative effects such as head-
aches, insomnia or hyperactivity8. Caffeine is the 
most commonly consumed psychoactive substance 
in the world. It is available in coffee and other foods 
and beverages, used to mitigate drowsiness, improve 
performance and other effects. Caffeine usually 
prolongs sleep latency, reduces total sleep time, de-
creases sleep efficiency and sleep quality perception. 
Sleep in older adults may be more sensitive to caf-
feine compared to young people7. In Yucatan, ap-
proximately 1% of medical students consume energy 
beverages weekly. Caffeine consumption was very 
frequent on the study population but the amount of 
caffeine consumed was not quantified and this may 
be the reason why there was no relation between 
caffeine and poor sleep quality and insomnia.

Previous studies report prevalence of poor sleep 
quality in about 30% of students worldwide, however 
is suggested that the prevalence in Latin American 
countries may be higher than 50% with regional 
differences3. Mexican psychology students reported 
30% of poor sleep quality15. In this study it was found 
that 94.06% of medical students report poor sleep 
quality. The high prevalence of poor sleep may be 
caused by the change related to the start of university 
life or the type and amount of academic content of 
the medicine program.

This study included first-year medical students 
because they do not require night-time guards and 
thus avoid effect of sleep deprivation. In general, 
these students are late adolescents in whom hor-
monal changes associated with puberty as well as 
neurochemical changes associated with brain devel-
opment can increase susceptibility to develop sleep 
disorders23. On the other hand, the level of stress and 
anxiety increase by changes in social roles associated 
with university life.

Currently, the use of electronic devices for com-
munication is practically indispensable. The mag-
nitude and adherence to use of social networks is 
remarkable, especially in young people, so it can 
potentially reduce hours assigned to sleep and rest 
predisposing to development sleep disorders23.

Learning strategies in each student depend on 
their personal conditions; many of them use night-
times schedules for study and school tasks, affecting 
habits and quality of sleep.

Poor sleep quality and insomnia are related. How-
ever they evaluate different aspects of sleep, so their 
prevalence in the same population are usually dif-
ferent. In this study, more than 90% of students per-
ceived poor sleep quality but only 69.49% had in-
somnia. Nevertheless, these values were higher than 
33% of insomnia reported by Alsaggaf on medical 
student of Middle East country21. These differences 
could be explained by racial, environmental factors 
or using a specific diagnostic tool.

All the students who lived in a family home de-
nied insomnia symptoms. 25% of men and 5% of 
women don’t live in a family home. Is a common tra-
dition in small cities of Mexico, like Merida, Yucat-
an, that students leave their family home when they 
marry or graduate and even some never emancipate 
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from family and develop a traditional large family. 
In this context, university students who come from 
other states have to live out of their family home, 
which implies a stress caused by new responsibilities 
that could affect sleep. In support of this, a study of 
adolescents in China demonstrated that attending a 
school far from home is associated with insomnia33. 

To evaluate school performance, we used the av-
erage of the assessments and approved subjects as 
the studies of Lombardo et al.14 and Veldi et al.26 
No difference on academic performance between 
men and women was found. In women, but not in 
men, insomnia was associated with poor academic 
performance. Insomnia probably allowed responses 
for better adaptation in men than women. In other 
hand, the present study did not evaluate memory 
skills, it was assumed by their implication since the 
contents that evaluate the exams of the first year of 
medicine career are mainly theoretical concepts. 
There is evidence that memory is affected differ-
ently between men and women exposed to stress, 
and insomnia represents a stressor4.

Other factor that explain differences of sex, is 
the effect of sexual hormones, especially oestrogen, 
which has been linked to certain neural and physi-
ological characteristics associated with better cogni-
tive competence34,35, therefore the present results are 
controversial, because women with insomnia had 
poor AP compared to men. The high prevalence of 
insomnia and poor quality of sleep demonstrate the 
importance of design strategies that improve quality 
sleep and reduce insomnia as a mechanism to in-
crease the life quality of medical students, reducing 
the risk of poor AP and improve scholar indicators. 

CONCLUSIONS
Great majority of first year medical students on 
southeast Mexico perceived poor sleep quality and 
insomnia symptoms.

Almost 50% of the students evaluated showed 
poor academic performance (three months after en-
tering university), which represents a risk of drop-
ping out of school.

Students with and without sleep quality did not 
show academic performance differences.

Living outside of a family home and body mass 
index were related with insomnia symptoms in men, 

but not in women. Insomnia symptoms were absent 
in women whom not consumed tobacco, drugs and 
energy beverages. 

Women with poor academic performance had 
higher prevalence of insomnia symptoms
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Resumen
Introducción: La evaluación de competencias docentes 
se relaciona con la mejora de la actividad educativa, 
orientada hacia el desarrollo personal y formativo. No 
se cuenta con evaluaciones de alta fidelidad en nuestro 
medio. El objetivo es obtener fuentes de evidencia de va-
lidez del Examen Docente Objetivo Estructurado (EDOE) 
para evaluar las competencias docentes.
Método: Se llevó a cabo un estudio cuantitativo en 3 fa-
ses: 1) Planeación: análisis del modelo de competencias, 
validación por jueces, validación de contenido por alum-
nos instructores y taller de trabajo con expertos para la 
creación de estaciones. 2) Piloto: se obtuvo el grado de 
concordancia de los evaluadores, validación y estructura 
interna de las estaciones (análisis de discriminación, alpha 
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La revisión por pares es responsabilidad de la Universidad 
Nacional Autónoma de México.
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licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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de Cronbach, medias y desviación estándar). 3) Final: Apli-
cación a la muestra por conveniencia no aleatoria confor-
mada por 20 profesores del Departamento de Informática 
Biomédica de la Facultad de Medicina de la UNAM. 
Resultados: Se realizó un análisis de discriminación 
de reactivos de 8 estaciones 2 tienen 5 reactivos que 
discriminan .05, 7 obtienen cargas factoriales acepta-
bles; explicando un 88.35% de la varianza, un alpha de 
Cronbach de .68. La media de desempeño docente en 
el EDOE fue de 73.23 con desviación estándar de 8.4. 
La estación mejor evaluada fue estrategias de apren-
dizaje (85 ± 16.98) y la menor fue orientar la discusión 
(67.48 ± 15.62). Se detectó evidencia confirmatoria con 
exámenes similares utilizados en la Facultad de Medicina, 
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Validez de una prueba de desempeño docente: EDOE 

se cumplieron los objetivos planteados en la creación de 
este instrumento, se detectó una media preevaluación 
EDOE y los profesores fueron realimentados sobre su 
desempeño con fines formativos.
Discusión y conclusiones: Se propone un instrumento de 
evaluación EDOE con suficiente evidencia de validez que 
puede ser utilizado en la evaluación del grado de compe-
tencia docente. Lo anterior orienta a crear instrumentos 
de evaluación docente que sigan buenas prácticas en 
cuanto a la elaboración de instrumentos con base en la 
cadena de evidencia de validez.

Palabras clave: Examen Docente Objetivo Estructurado 
(EDOE); Validez; Competencia docente.
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Development of validity evidences of 
a performance instrument on teaching 
competences: EDOE
Abstract
Introduction: The evaluation of teaching competences 
is related to the improvement of the educational activity 
which is oriented towards personal and formative devel-
opment. There are no high-fidelity evaluations in our spe-
cific setting. The aim was to obtain sources of evidence of 
validity for the Objective & Structured Teaching Examina-
tion (OSTE) to evaluate the teaching competencies.
Method: A quantitative study was carried out in three 
phases: 1) Planning phase: analysis of the competence 
model, validation by judges, validation of content by stu-
dent instructors, and workshop with experts for the cre-

ation of the stations. 2) Pilot phase: to obtain the degree 
of concordance among evaluators, validation and internal 
structure of the stations (discriminant analysis, Cronbach’s 
alpha, means and standard deviation), 3) Final phase: 
Application to a non-random sample formed by 20 pro-
fessors of the Department of Biomedical Informatics at 
the Faculty of Medicine of UNAM.
Results: An item discrimination analysis of eight stations 
was carried out. We observed that two stations have five 
items that discriminate .05, seven had acceptable facto-
rial loads and explained 88.35% of the variance with a 
Cronbach’s alpha of .68. The average of teaching perfor-
mance in the OSTE was 73.23 with a standard deviation 
of 8.4. The best-evaluated station was learning strategies 
(85 ± 16.98), and the lowest was discussion guidance 
(67.48 ± 15.62). Confirmatory evidence was obtained 
with similar examinations used in the Faculty of Medi-
cine, the objectives set for the creation of this instrument 
were met, an OSTE pre-evaluation mean was detected, 
and the teachers got feedback on their performance for 
training purposes.
Discussion and Conclusions: The OSTE assessment 
is proposed as an instrument with sufficient evidence of 
validity that can be used in the evaluation of the degree 
of teaching competencies. We aim to create teaching 
evaluation instruments that follow good practices in the 
development of instruments based on the chain of evi-
dence of validity.

Keywords: Objective Structured Teaching Exercise (OSTE); 
Validity; Teacher competences.
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INTRODUCCIÓN
La enseñanza de la medicina es una de las activi-
dades en educación médica que ha tenido cambios 
vertiginosos e importantes en las últimas décadas1. 
Esta actividad no solo implica el manejo de un solo 
proceso y de un apoyo constante disciplinal como 
fue en un inicio2-4. El repertorio de actividades de 

enseñanza-aprendizaje y responsabilidades se trans-
forman día a día5. En la actualidad hablamos de roles 
y competencias que un profesor desempeña al tener 
práctica docente6-8.

El docente requiere de competencias disciplina-
rias, psicopedagógicas, de comunicación, investiga-
ción, humanísticas y administrativas9. Estas deben 
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ser evaluadas con la finalidad de tomar decisiones 
sobre las áreas de mejora laboral y de su actividad 
educativa en el aula.

En este sentido, la evaluación es un proceso que 
intenta determinar sistemática y objetivamente la 
pertinencia y eficacia de la enseñanza-aprendizaje, 
y puede estar relacionada con la estructura, proceso, 
resultado y decisiones que se toman a través de ella10. 

La evaluación de competencias docentes integra 
la evaluación en escenarios similares al real. En la 
literatura existen modelos referidos a la evaluación 
de las mismas. Además, existen pautas para la crea-
ción de instrumentos de evaluación del desempeño 
docente con evidencia de validez pero no de alta 
fidelidad en México.

La validez es un concepto ligado a la evaluación, 
consiste en el grado en el que la evidencia y la teoría 
apoyan las interpretaciones de los resultados de una 
prueba para los usos propuestos de una evaluación11. 
Se mencionan 5 diferentes fuentes de evidencia de 
validez12 relacionadas con: el contenido del examen, 
el proceso de respuesta, la estructura interna, su re-
lación con otras variables y las consecuencias para 
la persona que es objeto de la evaluación. 

Hay pocos estudios sobre la construcción de ins-
trumentos de alta fidelidad para el desempeño do-
cente con pautas específicas de evidencia de validez. 
Uno de los modelos de alta fidelidad es el Examen 
Docente Objetivo Estructurado (EDOE)13. 

Este fue descrito a principios de los años noventa 
al evaluar el desempeño docente de manera seme-
jante a la competencia clínica, con base en el Examen 
Clínico Objetivo Estructurado (ECOE)14. Posterior-
mente Dunnington y DaRosa15 aplicaron un examen 
con múltiples estaciones para evaluar a médicos re-
sidentes sobre diversos objetivos de un programa 
de “Residentes como maestros”. Además se propuso 
el uso de estudiantes estandarizados para evaluar 
el desempeño docente16,17 y se realizaron revisiones 
sobre la validez y confiabilidad del EDOE conclu-
yendo que se trata de un método de evaluación con 
validez y confiabilidad para evaluar competencias 
docentes18. 

En la actualidad el EDOE es un modelo de evalua-
ción integral, objetivo, válido, confiable y aceptable. 
Es un formato de evaluación que incorpora diversos 
instrumentos evaluativos y se desarrolla a lo largo de 

varias estaciones que simulan situaciones contextua-
lizadas de enseñanza estandarizada19. En el EDOE 
participan profesores que interactúan con estudian-
tes estandarizados y el evaluador. Permite valorar 
el logro de competencias específicas docentes, que 
se espera, debe poseer el profesor. Además, facilita 
evaluar las habilidades de enseñanza, mejora las des-
trezas docentes y valora la eficacia de los planes de 
estudio para potenciar las habilidades de enseñanza 
que se utilizan. Metodológicamente requiere de una 
planeación cuidadosa, diseño de estaciones, entre-
namiento específico de los evaluadores y espacios 
físicos para efectuarlo20.

Se requieren más herramientas de evaluación sis-
temática, metódica e integral, además de los modelos 
en evaluación que existen actualmente. En escuelas 
de medicina mexicanas existe poca evidencia pu-
blicada del uso de este tipo de examen. El objetivo 
de este estudio es obtener fuentes de evidencia de 
validez de un instrumento para evaluar el desem-
peño docente. 

La pregunta de investigación que guió el trabajo 
es ¿cuáles son las fuentes de evidencia de validez del 
Examen Docente Objetivo Estructurado (EDOE), 
para evaluar el grado de desempeño de los profe-
sores de Informática Biomédica, de la Facultad de 
Medicina de la UNAM?

MÉTODO
Se realizó un estudio no experimental de tipo des-
criptivo para la elaboración de los instrumentos de 
las estaciones y el proceso de evaluación a través del 
EDOE21,22. Se determinó la validez del EDOE en cada 
una de las fuentes de evidencia.

Se establecieron 3 fases: planeación, piloto y final, 
que tienen una secuencia metodológica y cronoló-
gica, para así poder maximizar la validez en cada 
una de sus fuentes.

Se utilizaron herramientas cualitativas para la 
fuente de validez de contenido. Para las fuentes de 
validez de proceso de respuesta y consecuencias se 
utilizaron herramientas cuantitativas. El contenido 
se basó en análisis de los escenarios educativos por 
parte de expertos en educación médica y alumnos 
que fueron reclutados con base en el criterio de 
tener al menos 3 años de experiencia en educación 
médica; el proceso de respuesta se integró con ca-
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Tabla 1. Fases para el desarrollo de un Examen Docente Objetivo Estructurado

Fase

Pr
ep

ar
ac

ió
n 

pi
lo

to
 fi

na
l

Contenido: Elementos del EDOE que representan el desempeño docente
•	 Construcción y representación del constructo

•	 Selección competencias docentes del Plan de Estudios 2010
•	 Consulta a expertos con Metodología Delphi sobre las competencias para evaluar en el EDOE
•	 Establecimiento de objetivos de medición (tipo y número de estaciones, duración, logística, tipo de instrumento de 

evaluación, tipo de evaluador, selección de actores)
•	 Taller de elaboración de material para estaciones del EDOE con expertos
•	 Validación de contenido de las estaciones por parte de los alumnos
•	 Entrenamiento y familiarización en el uso de listas de cotejo y guías de observación de los evaluadores en las tabletas 

IOS
•	 Capacitación alumnos actores en las estaciones 
•	 Explicación de la logística de aplicación 

Proceso de respuesta: Relación entre el constructo a medir y los participantes
•	 Realizar piloto del EDOE y registro de incidencias
•	 Ajustar y modificar reactivos de los instrumentos de medición (listas de cotejo y guías de observación), estaciones y 

logística de acuerdo al registro de incidencias
•	 Control de calidad en el vaciamiento de resultados

Estructura interna: Fiabilidad y estructura de factores
•	 Selección del análisis estadístico de acuerdo al rango de fiabilidad

Relación con otras variables: Búsqueda de evidencia confirmatoria
•	 Detección de pruebas similares en el medio organizacional

Consecuencias de la prueba: Evidencia para soportar interpretación y uso de los resultados para la toma de decisiones 
sobre el desempeño docente
•	 Revisión de los objetivos planteados
•	 Establecimiento de umbral de puntuación
•	 Determinar el uso de estos resultados: Evaluación formativa
Realimentación a los docentes con los resultados obtenidos a nivel individual

Tabla de construcción propia. Adaptada del artículo Cook DA, Beckman TJ. Current concepts in validity and reliability for 
psychometric instruments: Theory and application. Am J Med. 2006;119:165-6.

Validez de una prueba de desempeño docente: EDOE 

pacitaciones para familiarizarse con la forma de 
respuesta y la integridad de los datos tanto en pa-
pel como con el uso de un sistema informático; 
la estructura interna se definió por la valoración 
interjueces por parte los evaluadores aplicando χ 
2 P de Pearson y la validación y estructura interna 
de las estaciones del examen (análisis de discrimi-
nación, alpha de Cronbach, medias y desviación 
estándar); para la relación entre variables se detectó 
evidencia confirmatoria con exámenes similares 
utilizados en la Facultad de Medicina. Por último, 
las consecuencias se definieron con estadística des-
criptiva del resultado global de la competencia do-
cente como parte de la realimentación formativa 
a los profesores.

Consideraciones éticas
Todos los participantes del estudio firmaron un con-
sentimiento informado y tuvieron conocimiento de 
la finalidad de la investigación.

ACTIVIDADES
Las actividades se desarrollaron en 3 fases de acuer-
do a las 5 fuentes de evidencia de validez: a) planea-
ción del EDOE, b) Prueba piloto y c) EDOE final. 
Para maximizar la validez del EDOE en cada una 
de sus fuentes, la preparación del EDOE incluyó di-
versas características (tabla 1).

a) Planeación del EDOE
Esta fase inició con un consenso de expertos donde 
se seleccionaron 49 de 79 actividades del Modelo 
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de Competencia Docente del profesor de medi-
cina que sustenta las competencias docentes del 
Plan de Estudios 2010 de la Facultad de Medicina9. 
Posteriormente, a través de metodología Delphi 
se realizaron 2 rondas a través de Foogle Forms 
preguntando sobre las 49 actividades específicas 
por competencia. Participaron 11 expertos en cada 
una de ellas. La participación en ambas rondas fue 
del 100%. La primera ronda mostró porcentajes de 
acuerdo menores a 50% en algunos reactivos, por 
lo que se realizó una ronda más. En la segunda 
ronda el porcentaje aumentó al menos a 80% de 
acuerdo interjueces para establecer las actividades 
a considerar, con lo que se obtuvieron 12 compe-
tencias finales, de las cuales solo 8 eran observables 
y cuantificables para este tipo de evaluación23-25. 
Se realizó un taller sobre “Evaluación de la com-
petencia docente con el Examen Docente Objetivo 
Estructurado” y una sesión de validación de conte-
nido con alumnos instructores del Departamento 
de Informática Biomédica. Como resultado de estas 
sesiones se crearon 8 estaciones con los siguientes 
elementos: 

a)	 Libreto para los estudiantes. 
b)	 Instrumento de evaluación: Escala global para 

las estaciones dinámicas y lista de cotejo para las 
estáticas. 

c)	 Instrucciones para los profesores.
d)	 Escenario de cada una de las competencias elegi-

das por los expertos (5 dinámicas y 3 estáticas), 
una duración de 8 minutos en cada una de ellas 
y que fueron denominadas: 

1)	 Manejo de fuentes información. 
2)	 Orientar la discusión. 
3)	 Evaluación. 
4)	 Estrategias educativas. 
5)	 Realimentar el aprendizaje. 
6)	 Estrategias de aprendizaje. 
7)	 Motivar a los alumnos. 
8)	 Conducir la dinámica del grupo.

Para atender la validez de la estructura interna, se 
crearon 2 tipos de instrumentos: guías de observa-
ción para las estaciones dinámicas y listas de cotejo 
para las estáticas. Las guías de observación inclu-

yeron de 5 a 7 atributos de la competencia docente 
a evaluar con la siguiente escala: A. Insuficiente, B. 
Suficiente, C. Bueno, D. Excelente y E. No Aplica. 
Siguiendo la sugerencia de Hodges et al.26, las listas 
de cotejo tenían 2 opciones (SÍ/NO) (anexo).

La metodología de diseño de estos documentos 
corresponde a una integración de las propuestas del 
ECOE27, EDOE17, de los pasos de NYU School of Me-
dicine tanto para los formatos para la creación de las 
estaciones28 como la integración del instrumento en 
general con 12 tips para el uso del EDOE de Bolliat29.

El proceso de respuesta se consideró de 3 ma-
neras: 

1)	 Capacitación del uso de los instrumentos de eva-
luación por parte de los evaluadores. 

2)	 Tener 2 instructores por estación dinámica para 
evaluar a cada profesor. 

3)	 Uso de tabletas Android para la captura de re-
sultados. 

Por último, sobre la validez asociada con las con-
secuencias de los sujetos evaluados, los profesores 
fueron informados de que el propósito de la prueba 
era formativo y de investigación educativa para la 
mejora continua del desempeño docente. Se contó 
con la ayuda del grupo de teatro de la Facultad de 
Medicina para la conformación de los escenarios de 
las estaciones.

b) Prueba piloto
Se realizó una prueba piloto con el fin de mejorar 
la claridad y relevancia de las estaciones. Los parti-
cipantes fueron 8 profesores de la Facultad de Me-
dicina de la UNAM de diferentes departamentos. 
Se realizó en marzo del 2017 en el Departamento 
de Informática Biomédica. Se utilizaron hojas de 
lector óptico y de incidencias por estación. Posterior 
a la aplicación a través del análisis del registro de 
incidencias se realizaron modificaciones en las es-
taciones número 2 (orientar la discusión) y número 
8 (conducir la dinámica del grupo) y en los ins-
trumentos de las estaciones número 3 (evaluación 
educativa) y número 7 (motivar a los alumnos). La 
experiencia permitió que se ajustara el contenido 
de los casos y la actuación de los alumnos actores 
para la fase final. 
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Tabla 2. Concordancia por estación de la fase piloto entre evaluadores del Examen Docente Objetivo Estructurado

Estación N Evaluador 1 Evaluador 2 Correlación de 
Pearson

1 8 96.25 93.75 .96
2 8 63.33 69.16 .40
3 8 73.75 79.16 .45
5 8 65.00 54.16 .60
6 8 61.25 72.50 .72
7 8 77.08 67.50 -.34
8 8 56.14 29.47 .77

La tabla 2 muestra la concordancia por estación en la fase piloto entre ambos evaluadores del Examen Docente Objetivo 
Estructurado a través de la correlación de Pearson. 

Validez de una prueba de desempeño docente: EDOE 

c) EDOE final
La muestra estuvo conformada por 20 profesores del 
Departamento de Informática Biomédica de acuer-
do a un muestreo por conveniencia. Los docentes 
representaron 30% de los profesores del Departa-
mento de Informática Biomédica. La evaluación 
tuvo una duración 1 hora con 20 minutos. Cada 
estación tuvo una duración de 8 minutos. Se utili-
zaron tabletas Android cuya información fue cap-
turada de manera instantánea al sistema Moodle. 
Posterior a la aplicación se realizó la extracción de 
los resultados de las tabletas y el registro y análisis 
del registro de incidencias. Las tabletas de la es-
tación 4 no se registraron debido a una falla en el 
sistema quedando solo 7 estaciones para el análisis 
de resultados.

RESULTADOS
Las características sociodemográficas de la muestra 
de 20 profesores del EDOE fueron las siguientes: 68% 
fueron hombres y 32% mujeres, la edad promedio fue 
de 39 años con una media de impartición de clases 
de 8 años.

Planeación del EDOE
La validez de contenido se determinó por la elección 
de las competencias para cada una de las estaciones 
con metodología Delphi, el diseño de los casos y la 
prueba piloto para la preparación de documentos 
que dan sustento al contenido temático del examen y 
a la representatividad de dominios del área a evaluar 
y la calidad de las estaciones.

Del Modelo de Competencia Docente se seleccio-

naron 12 competencias, de acuerdo con su pertinen-
cia, relevancia y claridad. De estas, se eligieron 8 por 
consenso de expertos, las cuales son observables y 
cuantificables en este tipo de evaluación.

Piloto del EDOE
El proceso de respuesta resultó del proceso de vali-
dación de las estaciones, las guías de observación y 
las listas de cotejo. El instrumento resultado fue un 
Examen Docente Objetivo Estructurado conforma-
do de 8 estaciones de las cuales 5 fueron dinámicas 
y 3 estáticas con guías de observación y listas de 
cotejo. Para el control de errores e integridad de 
los datos la administración de la prueba se realizó 
al 100% por los evaluadores a través de tabletas 
Android.

Para la estructura interna como parte de la esta-
dística descriptiva, indica que la media de la com-
petencia docente fue de 73.0 en escala de 0 a 100 con 
una desviación estándar de 8.4.

Se realizó un análisis de discriminación de reac-
tivos de las 8 estaciones con sus respectivas escalas, 
se observa que de las 8 estaciones, 2 de estas tienen 
5 reactivos que discriminan .05. Las restantes no 
presentan datos concluyentes en el análisis. Con 
respecto a la estructura de la prueba de las 8 estacio-
nes propuestas solo 7 obtuvieron cargas factoriales 
aceptables, explicando un 88.3% de la varianza. Fi-
nalmente para la consistencia interna de la prueba 
se obtuvo un alpha de Cronbach de .68

Además se calculó para cada estación el índice 
de acuerdo entre evaluadores con la prueba χ 2 P de 
Pearson por reactivo y estación.
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Tabla 3. Concordancia por estación de la fase final entre evaluadores del Examen Docente Objetivo Estructurado

Estación Final
N Eva 1 Eva 2 Correlación de 

Pearson
1 – – – –
2 17 57.64 77.58 .69
3 19 84.73 80.00 .57
5 17 49.21 69.21 .41
6 – – – –
7 20 84.66 66.66 .40
8 20 81.00 76.50 .–15

*La estación 4 no está en el análisis. 
La tabla 3 muestra la concordancia por estación en la fase final entre ambos evaluadores del Examen Docente Objetivo Estructurado. 

Tabla 4. Resultados obtenidos por los profesores en el Examen Docente Objetivo Estructurado

Estación Final
N Eva 1 Eva 2 Correlación de 

Pearson
1 Manejo de fuentes información 27 75.18 67.37 82.99
2 Orientar la discusión 28 67.48 61.42 73.53
3 Evaluación 28 81.30 73.95 88.66
5 Realimentar el aprendizaje 28 60.47 53.28 67.66
6 Estrategias de aprendizaje 27 85.00 78.28 91.71
7 Motivar a los alumnos 28 74.70 69.32 80.08
8 Conducir la dinámica del grupo 28 68.48 60.49 76.46
Total 28 73.23 63.30 80.15

*Del intervalo de confianza al de 95%. 
La tabla 4 muestra los resultados obtenidos por los profesores tanto del piloto y final del Examen Docente Objetivo Estructurado 
por estación y sus límites inferior y superior. La estaciones con mayor puntuación fueron: Estrategias de aprendizaje, 
evaluación, manejo de fuentes de información y motivar a los alumnos. Las estaciones con menor puntaje fueron realimentar, 
conducir la dinámica de grupo y orientar la discusión.
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La tabla 2 muestra la concordancia por estación 
en la fase piloto entre ambos evaluadores del Exa-
men Docente Objetivo Estructurado a través de la 
correlación de Pearson. En general las puntuaciones 
van de moderadas a altas. A través de esta etapa se 
realizaron las correcciones a cada una de las estacio-
nes en cuanto al contenido, el guión de los alumnos 
actores y los instrumentos de evaluación.

Final del EDOE
La tabla 3 muestra la concordancia por estación en 
la fase final entre ambos evaluadores del Examen 
Docente Objetivo Estructurado. En general las pun-
tuaciones van de moderadas a altas. Las estaciones 
que presentan mayor número de acuerdo en las ob-
servaciones realizadas por los evaluadores son las 

estáticas (2 y 3) como son: manejo de fuentes de 
información y evaluación. En tanto que la estación 
8 de motivación tiene menor acuerdo. 

La tabla 4 muestra los resultados obtenidos por 
los profesores tanto del piloto como de la fase fi-
nal del Examen Docente Objetivo Estructurado por 
estación y sus límites inferior y superior. La esta-
ciones con mayor puntuación fueron: Estrategias 
de aprendizaje, evaluación, manejo de fuentes de 
información y motivar a los alumnos. Las estaciones 
con menor puntaje fueron realimentar, conducir la 
dinámica de grupo y orientar la discusión.

Para la relación con otras variables se encontró 
evidencia confirmatoria con exámenes similares en 
otras publicaciones. La media pre EDOE fue similar 
a la de otros estudios30,31.
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Las consecuencias de la prueba se dieron a conocer 
con la entrega de los resultados al 100% de los profe-
sores que participaron en el EDOE, realimentando así 
su desempeño exclusivamente para fines formativos.

DISCUSIÓN 
Por primera vez en México se evaluó la competen-
cia docente con un instrumento de alta fidelidad 
con fuentes de evidencia de validez suficientes para 
la aplicación de un Examen Docente Objetivo Es-
tructurado. Las fuentes de evidencia de validez co-
rresponden a las mencionadas en los estándares 
de la American Educational Research Association, 
Downing, los parámetros de NYU SOM en cuanto 
a los formatos para la creación de las estaciones y los 
12 tips para el uso del EDOE de Bolliat. El estudio 
aporta evidencia de validez en relación al contenido, 
proceso de respuesta, estructura interna, relación 
con otras variables y consecuencias.

La representatividad del contenido en compa-
ración con otros estudios32-34 tomó en cuenta di-
versas fuentes tanto de expertos como estudiantes 
de medicina con metodología cualitativa como la 
metodología Delphi.

Para el proceso de respuesta se realizó, como en 
otros estudios17,35-39, el entrenamiento para el uso de 
los instrumentos y del sistema informático para que 
la recolección fuera inmediata. 

En cuanto a la estructura interna, diversos es-
tudios examinan la fiabilidad de los componentes 
específicos del EDOE como medio para evaluar el 
rendimiento de la enseñanza, incluido el instru-
mento de calificación y el tipo de evaluador utiliza-
do15,16,18,30. La mayoría de los trabajos cuantitativos 
que se han centrado en determinar la fiabilidad y 
validez del EDOE sugieren que es un instrumento 
fiable para evaluar las habilidades de enseñanza19. 
Las confiabilidades que se han reportado en los es-
tudios con EDOE van de .63 a .98. Con correlaciones 
intraclase de .75 para cada una de las estaciones con 
el uso de varios observadores y con un descenso de la 
confiabilidad (0.61) al ser solo un evaluador40,41. Asi-
mismo, se nota un descenso (.88) en la confiabilidad 
cuando se analizan las estaciones por separado42. En 
nuestro estudio se reporta un alpha de Cronbach de 
0.68. con una media de desempeño docente de 73.2 
semejante a lo que se ha reportado en la literatura.

Se han hecho estudios de seguimiento de un 
EDOE mostrando resultados comparables (alfa de 
Cronbach 0.82-0.90 para cada estación y 0.79 para 
toda la prueba)31. Asimismo, se han reportado ins-
trumentos menos fiables15,16,43,44. La fiabilidad no 
varió en función del tipo de evaluador utilizado16,45. 
Otro estudio demostró que la fiabilidad del eva-
luador fue influenciada más por la formación en el 
EDOE que por la experiencia del evaluador44. Los 
estudiantes estandarizados eran más confiables que 
los evaluadores entrenados cuando se utilizó un me-
dio de evaluación basado en la lista de verificación45. 
En nuestro caso utilizamos 2 tipos de instrumen-
tos de evaluación, guías de observación y listas de 
cotejo con alumnos entrenados en el uso de estos 
instrumentos.

Para la relación con otras variables se encontró 
evidencia confirmatoria como medias y resultados 
con exámenes similares en otras publicaciones46,47. 
Es importante señalar que el uso del EDOE en nues-
tro medio no tiene aún ninguna aplicación para el 
desarrollo de un programa integral de evaluación 
docente.

Por último, las consecuencias de la prueba se die-
ron a conocer con la entrega de los resultados, rea-
limentando así su desempeño exclusivamente para 
fines formativos48,49.

En términos generales, con respecto a la con-
fiabilidad hay concordancia con resultados de la 
creación de estaciones para evaluar la competen-
cia docente30,31. En cuanto a los estudios de validez 
realizados con el EDOE, estos han sido enfocados 
de manera individual en la validez de contenido en 
específico en relación con la opinión de los partici-
pantes sobre la aceptabilidad, el realismo de los esce-
narios de la enseñanza clínica con el EDOE14,16,36,50. 
Todos estos estudios señalaron que los participantes 
encontraron las situaciones EDOE realistas y sir-
vieron como una aproximación razonable de un 
encuentro de enseñanza. En una investigación de 
validez de contenido se sugirió el uso de grupos foca-
les y se encontró un 92% de acuerdo entre los parti-
cipantes18. La validez predictiva se evaluó a través de 
la capacidad del instrumento para detectar mejoras 
en el desempeño docente en comparación con los 
no expuestos.

Las fortalezas más importantes de nuestro estu-
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dio son la obtención de fuentes de evidencia validez 
suficiente para la aplicación del EDOE en nuestro 
medio y la evaluación de competencias docentes 
con un instrumento de alta fidelidad que evalúa el 
constructo sobre el desempeño docente con la par-
ticipación tanto de expertos como de alumnos de 
la facultad; relaciona el constructo a medir con los 
participantes tanto en las estaciones como en los 
usuarios de los instrumentos; selecciona y realiza 
un análisis de acuerdo al rango de fiabilidad; logra 
la evaluación de competencias docentes y realimenta 
de manera individual a los profesores que partici-
paron en el estudio.

De acuerdo a los puntajes en los índices de con-
cordancia con χ 2 de Pearson estos son mejorables: el 
proceso de respuesta entre alumnos evaluadores y la 
relación entre la percepción de profesores y actores. 
Esto indica que se requiere reforzar la capacitación 
y entrenamiento de los evaluadores alumnos para 
evaluar las actividades de cada una de las compe-
tencias51 con el propósito de fortalecer la fuente so-
bre el proceso de respuesta, ya que es indispensable 
para fortalecer el objetivo particular de medición y 
ejemplos de cómo realizar un estudio de validación 
para obtener tales evidencias de validez.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es 
que faltó evaluar la satisfacción de los profesores en 
su experiencia con el EDOE y la estrategia de reali-
mentación por estación por parte de los evaluadores. 
Existen nuevas competencias que se están evaluando 
con el EDOE52, por lo que un nuevo estudio podría 
abarcar estas deficiencias.

Es cuanto a la estructura interna, nuestra alpha se 
encuentra dentro de los rangos inferiores de las que se 
han reportado en la literatura. Por lo que es necesario 
seguir realizando estudios en esta línea para evaluar 
de manera efectiva la dimensionalidad, invarianza 
de la medida y fiabilidad de un test educativo u otro 
tipo de evaluación como es nuestro caso51,53.

Esta línea de investigación marca el inicio de 
la creación de instrumentos de alta fidelidad en la 
evaluación del desempeño docente en ciencias de 
la salud.

CONCLUSIONES 
Los resultados descritos en el presente artículo per-
mitieron evaluar la competencia docente con un 

instrumento de alta fidelidad, de acuerdo a las re-
comendaciones que se proponen en la literatura, 
obteniendo evidencias de validez y confiabilidad 
relacionadas con el contenido del instrumento, el 
proceso de respuesta, estructura interna, relación 
con otras variables y consecuencias. Es importante 
realizar este tipo de instrumentos para la formación 
y evaluación de competencias en áreas de trabajo de 
formación y desarrollo docente.
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Anexos

Estación dinámica EDOE
Conducir la dinámica del grupo

INSTRUCCIONES PARA EL PROFESOR

Se encuentra en el aula con un grupo con el que lleva trabajando dos meses. Enseñará una habilidad práctica  
y requiere organizar al grupo en equipos. Sabe que su grupo no tiene una buena convivencia entre ellos.

A continuación, organice la actividad para que trabajen en equipos.

GUÍA SINTÉTICA PARA EL EVALUADOR
Conducir la dinámica del grupo

A continuación se presentan los dominios de la competencia docente, cada uno de ellos  
tiene los criterios a considerar para emitir un juicio con base en el desempeño del profesor

Marque la opción elegida con una “X”           Ejemplo:           C. Bueno

1. Ambiente
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente E. No aplica 

NO crea un ambiente en 
el que los estudiantes 
pueden crecer personal y 
profesionalmente

Crea un ambiente en 
el que los estudiantes 
pueden crecer personal y 
profesionalmente

2. Desarrollo
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente E. No aplica 

NO proporciona 
oportunidades de desarrollo 
para replantear las metas 
individuales/grupales

Proporciona oportunidades 
de desarrollo para 
replantear las metas 
individuales/grupales

3. Identifica
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente E. No aplica 

NO crea o identifica 
oportunidades de desarrollo 
adaptadas a las metas 
profesionales

Crea o identifica 
oportunidades de desarrollo 
adaptadas a las metas 
profesionales

4. Perspectiva
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente E. No aplica 

NO amplia las perspectivas 
de los individuos o grupos

Amplia las perspectivas de 
los individuos o grupos

5. Realimentación
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente E. No aplica 

NO provee realimentación a 
estudiantes o grupos

Provee realimentación a 
estudiantes o grupos

6. Apoyo
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente E. No aplica 

NO identifica o desarrolla 
recursos para que los 
estudiantes alcancen sus 
metas

Identifica o desarrolla 
recursos para que los 
estudiantes alcancen sus 
metas

Validez de una prueba de desempeño docente: EDOE 
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Estación estática EDOE
Instrumentar las estrategias de aprendizaje adecuadas a la situación educativa.

INSTRUCCIONES PARA EL PROFESOR

Se encuentra a mitad del semestre y sus alumnos no asistieron a clase porque presentaron departamental en 
Tlatelolco. A continuación escriba las estrategias de aprendizaje que usted realizaría para reponer la clase en línea.

Lista de cotejo para el evaluador 
Instrumentar las estrategias de aprendizaje adecuadas a la situación educativa.

		  Instrucciones: Marque la opción elegida con una “X”.           Ejemplo:            Sí            No

Enunciado Sí No
Planteó una estrategia de aprendizaje
Describió la estrategia de aprendizaje adecuada a la situación
Describió el uso del aula virtual o medios digitales
Utilizó recursos en línea 
Utilizó elementos pedagógicos de diseño de clase

M. Lobato Valverde et al.

http://dx.doi.org/10.22201/facmed.20075057e.2019.29.1779     | 



58 Investigación en Educación Médica    |    Facmed | UNAM

Artículo original

Calidad de los problemas de ABP
 

Evidencia de validez de un instrumento

Rocío Carolina García Riveraa, Adrián Martínez Gonzáleza,*

aFacultad de Medicina, Universidad Nacional Autónoma de 
México, Cd. Mx., México.
Recibido: 13-septiembre-2017. Aceptado: 27-enero-2018.
*Autor para correspondencia: Adrián Martínez González. 
Edificio de los Consejos Académicos de Área, Planta alta. 
Ciudad Universitaria. Cd. Mx., Coyoacán, CP 04510.  
Teléfono: 5622-0406.
Correo electrónico: adrianmartinez38@gmail.com

Resumen
Introducción: En el aprendizaje basado en problemas 
(ABP) la calidad de estos es crucial para la adquisición e 
integración de conocimientos. Sin embargo, existen po-
cos instrumentos con evidencias de validez para medirla.
Objetivo: Desarrollar un instrumento para evaluar la ca-
lidad de los problemas de ABP, obteniendo las fuentes 
de evidencia de validez del uso del mismo.
Método: El instrumento fue desarrollado sobre la base 
de la revisión de la literatura. Se obtuvieron evidencias 
de validez de acuerdo con los Standards for Educational 
and Psychological Testing, específicamente fuentes de 
evidencia de validez de contenido, proceso de respuesta, 
estructura interna y consecuencias de la prueba. El ins-
trumento se sometió a evaluación por jueces y se calculó 
el nivel de acuerdo con la prueba Kappa de Fleiss. Para 

La revisión por pares es responsabilidad de la Universidad 
Nacional Autónoma de México.
2007-5057/© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access bajo la 
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

conocer las características psicométricas del instrumen-
to, se realizó análisis de discriminación de los reactivos 
empleado la prueba t de Student; para identificar la es-
tructura interna de la prueba se empleó un análisis fac-
torial exploratorio y se calculó el alfa de Cronbach como 
estadístico de consistencia interna.
Resultados: El índice Kappa obtenido para los 24 reac-
tivos fue de 0.45 hasta 1. La t de Student obtuvo valores 
de significación bilateral de 0.000. El análisis de factorial 
exploratorio con rotación Varimax extrajo 6 factores que 
aportan una varianza explicada de 83.08%. La versión 
final del instrumento quedó constituida por 20 reactivos 
con alfa de Cronbach total de la escala de 0.97.
Conclusiones: Este instrumento cuenta con suficientes 
evidencias de validez para ser aplicado para evaluar la 
calidad de los problemas de ABP. Además, los 6 facto-
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INTRODUCCIÓN
El aprendizaje basado en problemas (ABP) es un mé-
todo que se fundamenta en utilizar problemas como 
punto de partida para la adquisición e integración de 
conocimientos1. Actualmente, está integrado como 
método educativo de un gran número de escuelas de 
medicina, así como en otras carreras profesionales2. 
La Facultad de Medicina de la UNAM incluyó en el 
Plan de Estudios 2010 las asignaturas de Integración 
Básico-Clínica I y II que utilizan formalmente esta 
metodología3.

Con la creciente popularidad del ABP, comenzó 
la investigación en torno a los elementos que influ-
yen directamente en el aprendizaje de los estudian-

res descritos amplían el alcance de la medición de los 
instrumentos existentes. Y permite detectar las fortalezas, 
debilidades y aportar sugerencias desde la perspectiva 
de los alumnos y profesores.

Palabras clave: Calidad; Problemas; Aprendizaje basado 
en problemas; Evidencias de validez.

© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Quality of Problems in PBL. Validity 
evidence of an instrument
Abstract
Introduction: In Problem Based Learning (PBL), the qual-
ity of the problems is essential for the acquisition and 
integration of knowledge. Nevertheless, there is a lack of 
instruments with validity evidence to measure it.
Objective: To develop a questionnaire to evaluate the 
quality of the problems of the PBL, obtaining its evidence 
of validity.
Methods: The questionnaire was developed upon revis-
ing literature. Validity evidences were obtained accord-
ing to the Standards for Educational and Psychological 
Testing, specifically sources of content validity evidence, 
response process, internal structure and assessment 
consequences. 

The questionnaire was submitted to evaluation by a jury 
and it was calculated according to the level of agree-
ment related to the Fleiss’ Kappa Test. In order to know 
the psychometric characteristics of the questionnaire, 
discrimination analysis of items was performed using Stu-
dent’s t test; looking to identify the internal structure of 
the test, an exploratory factorial analysis was performed 
and the Cronbach’s Alpha was calculated as statistic of 
internal consistency.
Results: The obtained Kappa index for the 24 items was 
of 0.45 to 1. The Student’s t test got values of bilateral 
significance of 0.000. The exploratory factorial analysis 
with a Varimax rotation extracted six factors that showed 
an explained variance of 83.08%. The instrument final ver-
sion was constituted by 20 items with a total Cronbach’s 
Alpha in the scale of 0.97.
Conclusions: This questionnaire has enough validity evi-
dence as to be used to assess the quality of the problems 
in PBL. Besides, the six factors described amplify the mea-
suring extent of the existing instruments and allowing us 
to detect the strengths and weaknesses and provide sug-
gestions from the perspective of learners and professors.

Keywords: Quality; Problems; Problem-based learning; 
Validity evidence.

© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. This is an open access article un-
der the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

tes. El estudio realizado por Schmidt y Gijselears 
(1990), reportó que los tres principales elementos que 
se asocian con el aprendizaje del estudiante con este 
método son: el desempeño del tutor, el conocimiento 
previo del alumno y la calidad de los problemas uti-
lizados4. Otros estudios ampliaron estos hallazgos, 
mostrando que la calidad de los problemas es de he-
cho un elemento fundamental para este propósito5. 

Usualmente, los problemas se diseñan desde el 
conocimiento experiencial, apoyado por los princi-
pios teóricos de aprendizaje y cognición6. Múltiples 
autores han descrito los principios básicos para el 
diseño de problemas. Por ejemplo, Dolmans et al. 
(1997) mencionan siete: el problema se debe adaptar 
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al conocimiento previo de los estudiantes, debe ser 
relevante para la profesión futura, presentar concep-
tos de ciencias básicas en el contexto de un proble-
ma clínico, estimular el aprendizaje autodirigido, 
aumentar el interés en el tema, contener pistas que 
estimular la discusión y dirigir a los objetivos de 
aprendizaje establecidos por el programa. Otros au-
tores, además, sugieren que un problema debe promo-
ver la motivación, estimular el pensamiento análisis 
y razonamiento, llevar al estudiante a la toma de 
decisiones y promover el trabajo en equipo6-9.

A partir de estos principios, es posible establecer 
criterios para determinar la calidad de los problemas 
de ABP, entendiéndose por calidad de los problemas 
el grado en el que se adecuan a los criterios preesta-
blecidos de formato y de función para conducir a los 
alumnos a actividades de aprendizaje6,7,10,11.

A pesar de la importancia atribuida a la calidad 
de los problemas de ABP, en la enseñanza de la me-
dicina existen pocos instrumentos con evidencias 
de validez para medirla12. A continuación, se incluye 
una breve descripción de algunos de ellos.

Marín et al. (2004)13 desarrollaron una escala para 
medir tres características de los problemas de ABP: 
la medida en que el problema conduce a activida-
des de aprendizaje, la estructura del problema para 
conducir a los estudiantes al contenido deseado y, 
tiempo y recursos necesarios para abordar el pro-
blema. La consistencia interna reportada a través del 
alfa de Cronbach fue de 0.9; sin embargo, los datos 
se obtuvieron de una población de 28 estudiantes 
y se limitó únicamente a la opinión de los mismos.

Sockalingam et al. (2012)14 elaboraron un ins-
trumento para medir las siguientes características: 
conduce a la formulación de los objetivos de apren-
dizaje, el problema es familiar para los estudiantes, 
interesa a los estudiantes, promueve el aprendizaje 
colaborativo y estimula el razonamiento crítico. Se 
determinó la confiabilidad mediante el coeficiente 
H de Hancock15, los valores oscilaron entre .66 y .78, 
los cuales son indicativos de una confiabilidad de 
moderada a buena de la escala. Además, realizaron 
un análisis factorial confirmatorio que reveló un 
buen ajuste de los datos con el modelo hipotético 
de cinco factores. Estas características indicaron la 
adecuación para medir la calidad de los problemas 
en el ABP. 

Munshi et al. (2008)16 desarrollaron un cuestio-
nario constituido por los siguientes seis factores: 
estimula el pensamiento, análisis y el razonamiento, 
estimula el aprendizaje autodirigido, conduce a es-
tudiar el contenido deseado, aumenta el interés en 
el tema, es relevante para la profesión con contexto 
realista y coincide con el nivel de conocimientos pre-
vios. Además, contiene un reactivo para evaluar la 
calificación global del problema ABP y tres pregun-
tas abiertas para conocer las fortalezas debilidades y 
sugerencias para cada problema. Sin embargo, por 
el tamaño de la muestra del estudio, no cuentan con 
suficientes evidencias de validez.

Aunque existen algunos estudios que abordan 
varios aspectos sobre problemas, hay una serie de 
deficiencias en las investigaciones existentes12. En-
tre ellas están: tomar en cuenta la percepción de los 
estudiantes y de los tutores en la evaluación de los 
casos, considerar otros aspectos que están presentes 
en los problemas como el estímulo para la toma de 
decisiones en la clarificación del problema y algunos 
criterios de formato como la longitud o claridad del 
problema. Asimismo, existen pocas evidencias de 
validez que permitan demostrar la aplicabilidad de 
los instrumentos.

La validez es un proceso fundamental en el desa-
rrollo de instrumentos de evaluación17. Actualmente, 
se define como el grado en que la evidencia y la teo-
ría apoyan las interpretaciones de las puntuaciones 
obtenidas en una prueba. Existen cinco fuentes de 
evidencia de validez de una prueba: contenido de la 
prueba, el proceso de respuesta, la estructura inter-
na, relación con otras variables y las consecuencias 
o impacto para los sustentantes18. Sin embargo, cada 
tipo de evidencia no se requiere en todos los esce-
narios17.

La evidencia de validez de contenido es la rela-
ción entre las partes de la prueba y el constructo 
que se pretende medir. Puede obtenerse a través del 
juicio de expertos, el contenido temático definido, 
la representatividad de las preguntas de los diferen-
tes dominios del área a explorar, la congruencia del 
contenido, entre otras17.

El proceso de respuesta se define como la evi-
dencia de la integridad de los datos de manera que 
todas las fuentes de error asociadas se controlan o 
eliminan en la medida posible17. Entre las fuentes de 
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evidencia se encuentran aspectos de evaluación tales 
como asegurar la exactitud de todas las respuestas 
a las preguntas de evaluación, la familiaridad del 
sustentante con el formato de evaluación, el tiempo 
de respuesta utilizado en relación con la complejidad 
de los procesos involucrados en el desarrollo de la 
tarea19.

En la evidencia de validez de estructura interna 
se describen las características psicométricas y esta-
dísticas de los enunciados de la prueba. Entre estos 
análisis se encuentra el índice de discriminación de 
los reactivos, la consistencia interna de la prueba, el 
análisis factorial exploratorio. Involucra una apro-
ximación científica a la interpretación específica de 
los resultados obtenidos con la prueba20. 

La relación con otras variables es la evidencia de 
correlación estadística entre los puntajes obtenidos 
a través de un instrumento y de puntuaciones de-
rivadas en una medición anterior de características 
conocidas, buscando así evidencia confirmatoria.

La evidencia de validez de consecuencias se re-
fiere al impacto de la evaluación, puntuaciones, de-
cisiones y resultados en el proceso de enseñanza y 
aprendizaje. Las consecuencias pueden ser positivas 
o negativas sobre los examinandos, los profesores, 
los pacientes, entre otras17.

Tomando en cuenta que la calidad de los proble-
mas desempeña un papel significativo en el aprendi-
zaje de los estudiantes, es imprescindible proporcio-
nar un instrumento para valorarla que cuente con 
dichas evidencias de validez. 

El propósito de este estudio fue desarrollar un 
instrumento con evidencias de validez para evaluar 
la calidad de los problemas de ABP.

MÉTODO
Se realizó un estudio no experimental de tipo des-
criptivo para el diseño del instrumento, obteniendo 
las diferentes fuentes de evidencias de validez 18.

Procedimiento
Como punto de partida para desarrollar el instru-
mento, se realizó el análisis de la literatura sobre los 
fundamentos teóricos y los procedimientos que se 
han empleado para diseñar los problemas de ABP. 

Se utilizaron como marco de referencia los ins-
trumentos para evaluar la calidad de los casos de 

ABP de Marín et al. (2004)13, Munshi et al. (2008)16 
y Sockalingam et al. (2012)14, seleccionando algunos 
de los enunciados que se incluirían en el cuestio-
nario.

Una vez integradas las traducciones y tras la adap-
tación al contexto, se generaron ex profeso dos fac-
tores adicionales compuestos por tres reactivos cada 
uno, que exploran la toma de decisiones21,22 y el for-
mato del problema12. Asimismo, se incluyeron tres 
preguntas abiertas para darle la oportunidad a los 
participantes de describir las fortalezas, debilidades 
y sugerencias.

La escala de calificación desarrollada para eva-
luar los problemas de ABP fue tipo Likert de cinco 
opciones: 1 (completamente en desacuerdo), 2 (en 
desacuerdo), 3 (ni de acuerdo, ni en desacuerdo), 4 
(de acuerdo), 5 (completamente de acuerdo). 

El instrumento se sometió a un proceso de vali-
dación por diez jueces expertos en ABP, con estudios 
de posgrado en educación. Se solicitó a través de los 
formularios en línea valorar la utilidad del instru-
mento, la pertinencia de los reactivos, su grado de 
relevancia, claridad y sugerencias para mejorarlo. 
Para medir el grado de acuerdo entre jueces se de-
cidió utilizar el estadístico de kappa de Fleiss. 

Posteriormente el instrumento se aplicó a una 
muestra no probabilística por cuota de 1055 partici-
pantes (56% mujeres y 44% hombres) con una edad 
media de 19.4 años. Inscritos en la asignatura de 
integración básico-clínica de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Nacional Autónoma de México. La 
participaron se solicitó de manera voluntaria vía 
electrónica. 

Con los resultados obtenidos se realizaron aná-
lisis descriptivos e inferenciales23,24. Para conocer 
las características psicométricas del instrumento, se 
realizaron análisis de discriminación de cada uno 
de los reactivos empleando la prueba t de Student25; 
la consistencia interna de la prueba se utilizó el alfa 
de Cronbach y para identificar la estructura interna 
de la prueba se empleó un análisis factorial explo-
ratorio. 

Los datos se analizaron con el paquete estadístico 
SPSS Statistics v24.0.

Con base en las descripciones encontradas en 
la literatura21,26,27 se elaboró un árbol de categorías, 
para formular opciones de respuesta para las pre-
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guntas abiertas. Se procedió a codificar las respues-
tas obtenidas por los alumnos y profesores, las cuales 
posteriormente fueron incorporarlas a las categorías, 
de acuerdo con el contenido. Además, se incorpo-
raron las categorías emergentes que surgieron. Para 
finalmente convertirlas en opciones de respuesta 
para las fortalezas, debilidades y sugerencias.

Consideraciones éticas
La participación en este estudio se realizó de forma 
anónima y voluntaria. Se solicitó el consentimiento 
libre e informado de los participantes acorde con 
el artículo 21 del reglamento de la Ley General de 
Salud en materia de investigación.

Este proyecto fue aprobado por el Comité de Ética 
e Investigación del Programa de Maestría y Doc-
torado en Ciencias Médicas, Odontológicas y de la 

Salud, de la UNAM (Nº de oficio PMDCMOS/CEI/
SEI/007/2017).

RESULTADOS
Con las aportaciones del grupo de expertos, se gene-
ró un instrumento conformado inicialmente por 27 
enunciados, constituido por 24 reactivos que explo-
ran las ocho dimensiones con opción de respuesta 
de tipo Likert y tres preguntas abiertas para explorar 
las fortalezas, debilidades y sugerencias. 

Los resultados obtenidos de los análisis descrip-
tivos e inferenciales de los 24 reactivos con opción 
de respuesta tipo Likert se describen a continuación. 
Los valores de Kappa de Fleiss obtenidos fueron de 
0.45 hasta 1 (tabla 1). La discriminación se realizó 
a través de la prueba t de Student25 reflejó para to-
dos los reactivos valores de significación bilateral 

Tabla 1. Concordancia interjueces 

Reactivo
Kappa de Fleiss

Relevancia Claridad Coherencia
1. El problema es lo suficientemente abierto (permite múltiples soluciones) para 
mantener una discusión 0.96 0.83 1

2. El problema proporciona pistas que propician la discusión 1 1 1
3. El problema contiene pistas que estimulan el razonamiento 0.96 0.86 1
4. El problema estimula a los alumnos a formular sus objetivos de aprendizaje 1 0.96 1
5. El problema fomenta en los alumnos a revisar la literatura 1 0.96 1
6. El problema dirige a los alumnos hacia una discusión efectiva (permite contrastar 
diferentes puntos de vista) 0.96 0.83 0.94

7. El problema está formulado de manera que conduzca hacia uno o más de los 
objetivos del problema 0.96 0.94 1

8. El problema favorece la integración de varias disciplinas 1 1 0.89
9. El problema estimula la consulta de literatura relacionada a los objetivos del curso 0.96 1 0.96
10. La formulación del problema incrementa el interés de los alumnos por el tema 0.96 0.96 0.96
11. El problema concuerda con el entorno y cultura de los alumnos 0.45 0.79 0.96
12. El problema es atractivo para los alumnos 1 0.96 1
13. El problema muestra una relación clara con la profesión médica 0.89 0.96 0.89
14. Los conceptos de las ciencias básicas se presentan en un contexto clínico 0.89 0.89 0.89
15. El problema está relacionado con el paciente, no sólo con la enfermedad 0.89 0.47 0.89
16. El problema se adapta al nivel del conocimiento previo de los alumnos 1 1 1
17. El problema está alineado con los contenidos previamente cubiertos 0.96 0.96 1
18. El problema tiene información con la que los estudiantes están familiarizados 1 1 1
19. El problema promueve la participación de los estudiantes en la toma de decisiones 1 0.94 1
20. El problema permite proponer alternativas para la aclaración/solución del problema 0.96 0.86 0.96
21. El problema favorece la toma de decisiones en forma grupal 0.96 0.94 1
22. La redacción del problema es clara 1 1 1
23. El problema es coherente 1 0.96 0.96
24. El problema tiene la longitud adecuada para orientar a los alumnos en el logro de 
los objetivos 1 0.74 0.96
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de 0.000. El análisis de la consistencia interna de 
la prueba se observó un alfa de Cronbach de 0.94. 
La media de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin fue de 0.97 y la prueba de esfericidad de Bart-
lett arrojó valores significativos al .000. El análisis 
de factorial exploratorio con rotación Varimax, ex-

trajo seis factores, los cuales aportan una varianza 
explicada de 83.08% con siete iteraciones (tabla 2). 
Los ítems que no contribuyeron significativamente 
al factor (< 0.5) fueron eliminados (tabla 3). Sobre la 
base de su contenido, los factores fueron designados 
como: estimula aprendizaje autodirigido, correspon-
de al nivel de conocimientos previos, conduce a la 
toma de decisiones para aclarar el problema, estimu-
la el pensamiento, razonamiento y análisis, aumenta 
el interés en el tema y formato. Los coeficientes de 
confiabilidad de Cronbach por factor fueron 0.93, 
0.90, 0.93, 0.91, 0.84 y 0.88, respectivamente.

La versión final del instrumento quedó consti-
tuida por 20 reactivos, los cuales a su vez conforman 
6 factores con alfa de Cronbach total de la escala 
de 0.97 y tres preguntas de selección múltiple que 
exploran fortalezas, debilidades y sugerencias para 
mejorar el problema.

Para las fortalezas del problema se obtuvieron las 
siguientes opciones de respuesta: tema frecuente en 
la práctica clínica, nivel adecuado para los conoci-
mientos de los estudiantes, estimula la integración 
de ciencias básicas, lleva a la mayoría de los temas de 
aprendizaje, permiten seguir los pasos del método 
científico y del método clínico, congruente, estimula 
la búsqueda de información y ninguna. 

Las debilidades expresadas fueron: no lleva a to-
dos los objetivos de aprendizaje, falta de congruen-
cia, no proporciona suficientes datos, lleva a dema-
siados temas de aprendizaje, redacción poco clara, 
extensión (muy corto o muy largo), dificultad (muy 
fácil o muy difícil) y ninguna.

Las propuestas para enriquecer los problemas 
fueron: proporcionar más datos, eliminar algunos 
objetivos de aprendizaje, agregar imágenes, incluir 
estudios de laboratorio y gabinete, mejorar la re-

Tabla 2. Indicadores del análisis de la estructura interna como fuente de evidencia de validez 

Supuestos del modelo
Valor de referencia

Esperado Obtenido
1. Prueba de esfericidad de Bartlett p < 0.01 p = 0.000
2. Adecuación del muestreo (Kaiser-Meyer-Olkin) > 0.70 0.97
3. Componentes principales y factores por obtener o confirmar (dimensiones del constructo) ≤ 8 6
4. Varianza explicada por el modelo > 60.0% 83.08%
5. Cargas mínimos de los reactivos para ser retenidos en los factores > 0.50 0.42 a 0.81 
6. Coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach > 0.70 0.97

Tabla 3. Matriz de estructura de análisis factorial 
exploratorio

Factor Carga Alfa

1

Reactivo 4 .628

0.93

Reactivo 5 .816
Reactivo 6 .584
Reactivo 7 .649
Reactivo 8 .576
Reactivo 9 .649
Reactivo 13 .455
Reactivo 15 .488

2
Reactivo 11 .423

0.90Reactivo 16 .781
Reactivo 17 .812
Reactivo 18 .799

3
Reactivo 19 .656

0.93Reactivo 20 .670
Reactivo 21 .683

4

Reactivo 1 .737

0.91
Reactivo 2 .549
Reactivo 3 .532
Reactivo 14 .470

5
Reactivo 10 .680

0.84
Reactivo 12 .667

6
Reactivo 22 .749

0.88Reactivo 23 .697
Reactivo 24 .567

El análisis factorial tuvo un índice KMO de 0.904, sig Bartlett 
0.000. El α de Cronbach para el total del instrumento fue de 
0.94.
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dacción, aumentar el nivel de dificultad, realizar 
conclusiones del problema más resolutivas, incluir 
prevención, manejo farmacológico y no farmacoló-
gico (apéndice 1).

DISCUSIÓN
El instrumento elaborado en esta investigación para 
evaluar la calidad de los problemas de ABP muestra 
fuentes de evidencia de validez de contenido, proce-
so de respuesta, estructura interna y consecuencias 
de la prueba, que corresponden a las establecidas 
por la American Educational Research Association 
y Downing17,18.

Evidencia basada en el contenido de la prueba 
se obtuvo a partir de la relación que existe entre el 
constructo de calidad de los problemas de ABP y el 
contenido del instrumento. Requirió múltiples fuen-
tes de evidencia en tres fases. En la primera fase y con 
base en la literatura, se efectuó la selección del conte-
nido basado en los principios básicos y fundamentos 
teóricos utilizados para el diseño de problemas. Y 
consecutivamente, la redacción de los enunciados 
que representarán dicho contenido.

La segunda fase consistió en la validación por 
jueces, en la cual evaluaron el contenido de la prueba 
a través de un cuidadoso análisis, para asegurar que 
el instrumento representa el dominio del conteni-
do, la relevancia del dominio, las características de 
un enunciado correctamente elaborado tomando en 
cuenta la redacción, nivel de lenguaje y longitud, y 
por último el formato del instrumento.

Tomando en consideración las recomendaciones 
de los jueces, se eliminaron las fuentes potenciales de 
dificultad irrelevante y las posibles distorsiones en el 
significado de los enunciados, que pudieran haber 
afectado el resultado de la prueba. Lo que permitió 
crear un instrumento que representara correctamente 
el constructo de Calidad de los problemas de ABP y 
que se encuentra acorde con la demanda cognitiva 
correspondiente al nivel de los alumnos de licen-
ciatura.

Por último, el resultado obtenido en el índice 
de Kappa de Fleiss, permite afirmar que la concor-
dancia entre jueces respecto a la relevancia, claridad 
y coherencia de cada enunciado tiene una fuerza 
de moderada a perfecta, no atribuible al azar28. Lo 
cual permite identificar que la versión final del ins-

trumento es claro y coherente, por lo tanto, puede 
aplicarse para valorar la calidad de los problemas 
en el ABP.

La evidencia del proceso de respuesta se adquirió 
a través de la familiaridad de los alumnos con el 
formato de respuesta de los ítems utilizados en este 
instrumento, ya que han participado en múltiples 
eventos vinculados con la evaluación de la satisfac-
ción escolar, evaluación docente, entre otros, donde 
se utilizó una escala tipo Likert29. 

La escala tipo Likert de 5 opciones se consideró 
por los jueces apropiada para su uso en la prueba, ya 
que permite que los participantes acepten o rechacen 
gradualmente los enunciados propuestos. Además, 
señalaron que el desempeño en los ítems no depende 
de alguna habilidad extra por parte de los partici-
pantes que influyera en los resultados obtenidos.

Por último, se acordó que la extensión del instru-
mento permite que se cuente con el tiempo suficiente 
para responderlo seriamente19.

La evidencia basada en la estructura interna, a 
través del análisis psicométrico permitió encontrar 
las evidencias de validez para los 24 reactivos en for-
mato tipo Likert. La discriminación de los reactivos 
obtenido a través de la prueba t de Student, indicó 
que los 24 reactivos permiten discriminar entre al-
tos y bajos puntajes. El test de esfericidad de Barlett 
indicó que los reactivos poseen factores en común 
(gl = 210; p = .000), y la medida de adecuación mues-
tral de Kaiser-Mayer-Olkin fue satisfactorio (0.979), 
apoyando la utilización de los datos en el análisis30. 

El análisis factorial exploratorio permitió obtener 
seis factores que explican el máximo de información 
contenida en los datos obtenidos por los 24 reactivos. 
Los ítems que no contribuyeron significativamente 
al factor (< 0.5) fueron los reactivos 13, 14 y 15, que 
exploraban la relevancia del caso para la profesión 
dentro de un contexto realista, y junto con el reactivo 
11 fueron eliminados del instrumento final.

Los seis factores obtenidos cumplen con el crite-
rio de conservar como mínimo dos elementos por 
dimensión31, y en conjunto explican 83.08% de la 
varianza total. 

El primer factor explica 69% de la varianza total. 
Está definido por los enunciados 4-9 e indaga en as-
pectos vinculados al aprendizaje autodirigido hacia 
los objetivos de aprendizaje preestablecidos. Este 
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factor se relaciona con los factores desarrollados por 
Marín (2004)13 y por Sockalingam (2012)14 donde se 
evalúa el grado en que el problema permite a los es-
tudiantes llevar a cabo las actividades de aprendizaje 
y conduce a la formulación de los objetivos de apren-
dizaje previstos. Sin embargo, debe considerarse que 
este factor depende además de otros elementos como 
los años de experiencia con ABP, características per-
sonales de los alumnos, entre otras32. 

El segundo factor explica el 3.92% de la varianza 
total. Está constituido por los enunciados 19-21, que 
exploran que el problema promueve la toma de deci-
siones para solucionarlo. Ya que al simular situacio-
nes del mundo real, estimulan el ejercicio de tomar 
de decisiones con base en los conocimientos previos, 
hechos e información lógica y fundamentada9,22. Este 
factor amplía el alcance de la medición de los instru-
mentos existentes, puesto que es el único que explora 
esta área descrita en los problemas de ABP.

El tercer factor explica el 2.97% de la varianza 
total. Está integrado por los enunciados 16-18 que 
evalúan que el problema coincida con el nivel de co-
nocimientos de los estudiantes. Puesto que la reacti-
vación del conocimiento existente es considerada una 
ventaja importante del proceso de resolución de pro-
blemas6,7,21. Incluso existen múltiples investigaciones 
que sugieren que el conocimiento previo es una de 
las variables que más influye en el aprendizaje33-35.

El cuarto factor explica 2.50% de la varianza to-
tal. Está integrado por los enunciados 1-3 e indaga el 
estímulo del pensamiento, análisis y razonamiento, 
cuya intención es desarrollar actividades cognitivas 
para lograr una comprensión más profunda de los 
temas discutidos6,7,10,21. La exploración de este fac-
tor es de suma importancia puesto que constituye 
una de las facetas más promisorias del ABP36. Sin 
embargo, se necesita un estudio más profundo para 
obtener evidencias entre la calidad de los problemas 
de ABP y el desarrollo del pensamiento, análisis y 
razonamiento.

El quinto factor explica 2.06% de la varianza to-
tal. Está constituido por los enunciados 10 y 12, que 
examinan el aumento de interés en el tema. Se espera 
que sea atractivo e interesante para lograr captar la 
atención de los alumnos21.

El sexto factor explica 2.13% de la varianza to-
tal. Compuesto por los enunciados 22-24, valora el 

formato del problema, que incluye aspectos como la 
claridad y coherencia de la redacción37. 

Con los resultados obtenidos en el análisis psi-
cométrico, podemos afirmar que la consistencia in-
terna resulta satisfactoria con un alfa de Cronbach 
0.97, reflejando que los ítems se correlacionan entre 
sí y, por lo tanto, producen resultados similares en el 
supuesto general. 

Como evidencia de las consecuencias del uso de 
la prueba, los datos obtenidos permiten identificar 
y mejorar los problemas de ABP utilizados en el cu-
rrículo formal de la Facultad de Medicina. Se espera 
que, mejorando la calidad de los problemas, los estu-
diantes obtengan el mayor beneficio en la aplicación 
del ABP, y por lo tanto, la adquisición de un mayor 
aprendizaje significativo. 

Aunque estos indicadores no son tan exhaustivos 
como el enfoque fenomenológico, permiten realizar 
una evaluación de los problemas de ABP en pobla-
ciones grandes de manera más práctica. Además, 
este instrumento proporciona información sobre las 
fortalezas, debilidades y permite aportar sugerencias 
desde la perspectiva de los alumnos y profesores.

Dentro de las limitaciones de este estudio se en-
cuentra la poca participación de profesores en el 
juicio de expertos. Sin embargo, se logró cumplir 
con los supuestos necesarios para su realización38. 
Además, dentro de la validación en el proceso de res-
puesta, no se consideraron los procesos psicológicos 
o las operaciones cognitivas de los participantes al 
responder el instrumento39. Por último, por el proce-
so metodológico no se exploraron las percepciones, 
los sentimientos y pensamientos de los alumnos en 
la resolución del problema.

CONCLUSIONES
Este estudio proporciona un instrumento para valo-
rar la calidad de los problemas de ABP con suficien-
tes evidencias de validez. Además, los seis factores 
descritos anteriormente amplían el alcance de la me-
dición de los instrumentos existentes.

Asimismo, sienta las bases para futuras inves-
tigaciones en la aplicación del ABP y la calidad de 
los problemas utilizados, con el objetivo de que los 
estudiantes obtengan el máximo beneficio en la apli-
cación de esta estrategia.

R. C. García Rivera, A. Martínez González
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Apéndice 1 
Cuestionario para evaluar la calidad de los problemas en ABP

(5) completamente de acuerdo; (4) de acuerdo; (3) ni de acuerdo, ni en desacuerdo; (2) en desacuerdo; (1) 
completamente en desacuerdo

Factor 1: Estimula aprendizaje autodirigido 5 4 3 2 1
1 El problema estimula a los alumnos a formular sus objetivos de aprendizaje
2 El problema fomenta en los alumnos a revisar la literatura

3 El problema dirige a los alumnos hacia una discusión efectiva (permite contrastar diferentes puntos 
de vista)

4 El problema está formulado de manera que conduzca hacia uno o más de los objetivos del 
problema

5 El problema favorece la integración de varias disciplinas
6 El problema estimula la consulta de literatura relacionada a los objetivos del curso
Factor 2: Corresponde al nivel de conocimientos previos 5 4 3 2 1
7 El problema se adapta al nivel del conocimiento previo de los alumnos
8 El problema está alineado con los contenidos previamente cubiertos
9 El problema tiene información con la que los estudiantes están familiarizados
Factor 3: Conduce a la toma de decisiones para solucionar el problema 5 4 3 2 1
10 El problema promueve la participación de los estudiantes en la toma de decisiones
11 El problema permite proponer alternativas para la aclaración / solución del problema
12 El problema favorece la toma de decisiones en forma grupal

(Continúa en la siguiente página...)
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Factor 4: Estimula el pensamiento, razonamiento y análisis 5 4 3 2 1
13 El problema proporciona pistas que propician la discusión
14 El problema contiene pistas que estimulan el razonamiento

15 El problema es lo suficientemente abierto (permite múltiples soluciones) para mantener una 
discusión

Factor 5: Aumenta el interés en el tema 5 4 3 2 1
16 La formulación del problema incrementa el interés de los alumnos por el tema
17 El problema es atractivo para los alumnos
Factor 6: Formato 5 4 3 2 1
18 El problema tiene la longitud adecuada para orientar a los alumnos en el logro de los objetivos
19 El problema es coherente
20 La redacción del problema es clara

21

¿Cuáles son las fortalezas de este problema? Puede seleccionar más de una opción
        Tema frecuente en la práctica clínica
        Nivel adecuado para los conocimientos de los estudiantes
        Estimula la integración de ciencias básicas
        Lleva a la mayoría de los temas de aprendizaje
        Permiten seguir los pasos del método clínico
        Congruente
        Estimula la búsqueda de información 
        Ninguna

22

¿Cuáles son las debilidades de este problema? Puede seleccionar más de una opción
        No lleva a todos los objetivos de aprendizaje
        Falta de congruencia
        No proporciona suficientes datos
        Lleva a demasiados temas de aprendizaje
        Muy corto (extensión)
        Muy largo (extensión)
        Muy fácil
        Muy difícil
        Redacción poco clara
        Ninguna

23

¿Qué se puede hacer para mejorar este problema? Puede seleccionar más de una opción
        Proporcionar más datos
        Eliminar algunos objetivos de aprendizaje
        Agregar imágenes
        Incluir estudios de laboratorio y gabinete
        Mejorar la redacción
        Aumentar el nivel de dificultad
        Realizar conclusiones del problema más resolutivas
        Incluir prevención, manejo farmacológico y no farmacológico

Apéndice 1 
(Continuación)
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Resumen 
Introducción: Los ambientes de aprendizaje construidos 
en un grupo tienen efectos directos sobre el desempeño 
de sus integrantes. En la actualidad, los estudiantes de 
medicina se encuentran inmersos en redes de colabo-
ración. 
Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar el impac-
to de la participación en una comunidad de aprendizaje 
virtual acoplada en las redes sociales, particularmente 
en la percepción de los estudiantes al terminar su parti-
cipación en el curso.
Método: El estudio se realizó con una muestra de 80 
estudiantes de tercer año estudiantes del curso de Fisio-
patología Renal de una universidad privada. La metodo-
logía utilizada es de carácter descriptivo y transeccional 
a partir de un instrumento para evaluar la implementación 
realizada en el curso.

Correo electrónico: mildredlopez@itesm.mx, milmopez@gmail.com
La revisión por pares es responsabilidad de la Universidad 
Nacional Autónoma de México.
2007-5057/© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
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licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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Resultados: De acuerdo a los resultados, los estudian-
tes consideran que se favorece una mayor oportunidad 
de interacción (49%), un mayor efecto en el aprendizaje 
(52%), motivación del aprendizaje (46%) y un mayor reto 
(44%). La participación fue más alta en la red de Face-
book, registrando un 64%. Las aportaciones en tribuna 
libre e imágenes (71%) fueron las más utilizadas. 
Conclusiones: Los alumnos perciben que el uso de co-
munidades de aprendizaje favorece el desarrollo de sus 
habilidades como: análisis desde múltiples perspectivas 
y la autodirección en el aprendizaje, las cuales son la 
base del aprendizaje a lo largo de la vida. 

Palabras clave: Ambientes de aprendizaje; Redes socia-
les; Comunidades de aprendizaje; Tecnología en la edu-
cación; Fisiopatología renal.
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INTRODUCCIÓN
Redes sociales
Las redes sociales han revolucionado la forma en 
que se da la interacción hoy en día. La educación es 
un proceso social cuyo éxito está determinado por 
la comunicación, por lo que la interacción digital ha 
permeado sus beneficios al ambiente escolar. Una de 
estas ventajas es la formación de grupos o comunida-
des de práctica en las que se comparte información y 
se colabora mediante aprendizaje entre pares. 

De acuerdo a Liccardi Ounnas, Pau, Massey, Kin-
nunen, Lewthwaite y Sarkar1, las redes sociales son 
una estructura social que representa a los individuos 
y sus relaciones dentro de un dominio específico. 
Estas se construyen basadas en la fortaleza de los 
lazos que existen entre sus miembros. En el ambiente 
educativo, Cheston, Flickinger y Chisolm2 aseguran 
que tienen una influencia directa sobre el aprendi-
zaje, desarrollo de actitudes y competencias para 
la interacción social de los médicos en formación. 
Diversos autores mencionan que existe un efecto po-
sitivo sobre la adquisición de conocimientos, la cual 

Comunidades virtuales: percepción de los estudiantes

© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Virtual learning communities in a renal 
pathophysiology class: students’ 
perception
Abstract
Introduction: Creating learning communities has direct 
impact on all its members and their performance. Nowa-
days, medical school students are immersed in collabo-
ration networks. 
Objective: The objective of this study was to assess the 
impact of the participation on a learning community in 
social network, particularly in the perception of medical 
students when finishing their participation in the class. 
Method: The study was performed with a sample of 80 
third-year medical students in a undergraduate phys-
iopathology class on a private university. A descriptive 

and cross-sectional study was implemented, using an 
instrument to assess the implementation. 
Results: The results show that students developed com-
petencies such as interaction and connectivity between 
its members (49%), impact in learning (52%), motivation 
for learning (46%), and challenging activities (44%). The 
highest participation was registered in Facebook (64%). 
The images and forum participation was also used the 
most (71%). 
Conclusions: The use of learning communities favors the 
development of skills: analysis, multiperspective reason-
ing and self-directed learning, which are the bases of 
lifelong learning.

Keywords: Learning environments; Social media; Learning 
communities; Technology in education; Renal Physiopathology.

© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. This is an open access article un-
der the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
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es evidente en evaluaciones a través de encuestas de 
satisfacción, así como la influencia sobre el compro-
miso del alumno con su propio aprendizaje3,4. Per-
mitiendo ofrecer una retroalimentación inmediata 
y el desarrollo de competencias de colaboración.

Liccardi et al.1 refieren que las redes sociales par-
ticipan activamente dentro de las experiencias de 
aprendizaje de los alumnos del siglo XXI. El cons-
truirlas permite que los alumnos, en contacto con 
sus pares, participen en la construcción de su cono-
cimiento. Algunas de sus ventajas radican en hacer 
más eficiente la forma de compartir información. En 
el aula, esta interacción requiere de un mayor tiempo 
para establecerse, en comparación a la establecida 
mediante redes sociales5.

Algunas de las redes sociales más utilizadas ac-
tualmente son Facebook y Twitter. Facebook es una 
plataforma social que aunque no fue diseñada con 
fines educativos, provee de una serie de herramien-
tas que favorecen los procesos de enseñanza-apren-
dizaje. Uno de los beneficios es la retroalimentación 
inmediata de los pares y los modelos colaborativos 
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de aprendizaje5,6. Algunos autores aseguran que in-
cluso mejora las estrategias de autoregulación7,8. Esta 
red propone un espacio de interacción y conexión 
entre pares, alumno y profesor, que facilita la crea-
ción de comunidades de práctica y espacios para el 
diálogo y reflexión7,9. Twitter es una plataforma que 
estimula la creatividad y la capacidad de síntesis de 
los participantes, debido al requisito de establecer 
comunicaciones en menos de 140 caracteres3. Esto 
implica que el intercambio de información debe ser 
efectivo y caracterizado por su brevedad y profundi-
dad, con énfasis en los aspectos de mayor relevancia 
y la estructuración de la presentación de información.

Comunidades de aprendizaje virtuales
El aprendizaje en una clase tradicional es, en su ma-
yoría, un proceso individual que se logra a través de 
actividades aisladas que realiza cada estudiante. En 
este modelo, los estudiantes libres de distracciones, 
prestan atención a un profesor. Posteriormente, son 
evaluados de forma individual en donde la colabo-
ración es considerada como un acto deshonesto10. 

El trasladar la práctica de aprendizaje a un con-
texto similar al de las interacciones sociales, como 
el de comunidades de aprendizaje, facilita una in-
teracción constante con sus pares y con contenido 
asociado al curso11. 

Las comunidades de aprendizaje se basan en que 
el aprendizaje es una actividad social mediada por el 
lenguaje y las relaciones entre los estudiantes, para 
promover la participación como grupos interactivos, 
formación y participación, sin importar el contexto 
sociocultural o económico de sus integrantes12. 

En una comunidad de aprendizaje virtual con-
textualizada en las redes sociales, todos los miem-
bros reciben la información que se publica y existe 
la posibilidad de establecer comunicación en forma 
bidireccional, lo que establece un mayor vínculo entre 
ellos y de ahí pueda resultar exponencial la ganancia 
en el aprendizaje para todos. Una pregunta, un ejem-
plo o un diagrama pueden convertirse en detonante 
del aprendizaje para cualquiera de sus miembros, y a 
la vez ser una fuente de inspiración para profundizar 
en un tema particular. 

Asimismo, la virtualidad permite que los am-
bientes de aprendizaje trasciendan más allá del aula. 
Los contenidos digitales pueden ser enriquecidos por 

recursos multimedia que facilitan la interacción y 
dinamismo del estudio10,13. Al incluir su uso en los 
dispositivos móviles, estos contenidos incrementan 
su portabilidad, por lo que pueden apoyar e impul-
sar el aprendizaje en ambientes diversos, fuera del 
contexto áulico.

La participación en una comunidad de aprendi-
zaje virtual tiene una influencia positiva en el apren-
dizaje y en la motivación intrínseca, además que 
estimula la creatividad de los participantes, al plas-
mar sus ideas en un número de caracteres limitado y 
acompañado de recursos multimedia3. Además, esta 
participación a distancia parece ser atractiva con 
los participantes más tímidos, quienes consiguen 
en las redes sociales una oportunidad de establecer 
comunicación sin interacciones cara a cara14.

Desarrollo de competencias
Distintos modelos de competencias consideran la 
integración de las tecnologías de información y co-
municación (TIC). Villa y Poblete15 describen un 
modelo de competencias genéricas catalogadas en 
instrumentales, interpersonales y sistémicas. Las 
instrumentales describen la aplicación de estrategias 
a nivel individual. Las interpersonales se refieren a 
la relación con otros, mediante factores motivacio-
nales y de emociones. Las sistémicas se refieren a la 
integración de los individuos en un sistema. El uso 
de las TIC está considerada en las competencias ge-
néricas instrumentales, que describen la gestión de 
la información, uso de la tecnología y comunicación 
mediante su uso. De acuerdo a los autores, como in-
dicadores del dominio de esta habilidad se incluyen 
aspectos relativos a la gestión de información, admi-
nistración ordenada y uso de la computadora, como 
herramientas para la expresión y comunicación. 

En educación médica, el Royal College of Phy-
sicians and Surgeons of Canada describe un marco 
conceptual de los roles que debe desempeñar el mé-
dico experto en su profesión: académico, promotor 
de la salud, profesional clínico, comunicador, cola-
borador y líder16. Específicamente el rol de comuni-
cador considera que el alumno tenga comunicación 
efectiva de manera oral y escrita, respeto a la privaci-
dad y diversidad, competencias de interacción y rela-
ción con otros, transiciones en la atención y cuidado, 
escucha activa, documentación en información de 
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calidad, concordancia en la definición de metas con 
las expectativas definidas, y documentación de las 
actividades e incidentes de seguridad.

Para la Asociación Mexicana de Facultades y Es-
cuelas de Medicina (AMFEM) el perfil del médico 
mexicano incluye las competencias de dominio de 
la atención médica general, dominio de las bases 
científicas de la medicina, capacidad metodológica 
e instrumental en ciencias y humanidades, dominio 
ético y profesionalismo, dominio de la calidad de la 
atención médica y trabajo en equipo, dominio de la 
atención comunitaria, y capacidad de participación 
en el sistema de salud17. En la competencia genérica 
de capacidad metodológica e instrumental, se con-
sidera el método científico, método epidemiológico, 
método clínico y toma de decisiones médicas, método 
bioestadístico, método de las humanidades, manejo 
de las tecnologías de la información y comunicación, 
gestión del conocimiento y el desarrollo humano.

Actualmente, el profesional debe tener las com-
petencias de manejo de la tecnología así como la co-
municación, para lograr una comunicación efectiva 
en medios electrónicos, que sea caracterizada por su 
brevedad y calidad de contenido. Una de las formas 
para preparar a los estudiantes para esta ejecución 
es la creación de comunidades de aprendizaje vir-
tuales que favorezcan la colaboración, la motivación 
y el reto.

En ese sentido, el estudio utiliza las redes socia-
les de Facebook y Twitter para favorecer el proceso 
de metacognición, argumentación y adopción del 
conocimiento entre los participantes. El objetivo de 
este estudio fue evaluar el impacto que tiene en el 
aprendizaje la participación en una comunidad de 
aprendizaje virtual acoplada en las redes sociales, par-
ticularmente para la materias de Fisiopatología Renal. 

MÉTODO
El estudio es de carácter descriptivo y transeccio-
nal. Esta investigación contempla 3 etapas: 1) Diseño 
y planeación, 2) Implementación de la innovación 
educativa, y 3) Análisis y evaluación de resultados.

1) Diseño y planeación
Contempla la elaboración de los instrumentos y de la 
actividad de aprendizaje. Los instrumentos fueron: 
la encuesta de uso de redes y la guía de evaluación 

de aportaciones en redes sociales. La encuesta de uso 
de redes fue diseñada para indagar, en la percepción 
del estudiante sobre el rol de esta implementación 
para favorecer el desarrollo de competencias. La guía 
de evaluación de aportaciones en redes sociales es 
una serie de lineamientos para catalogar las apor-
taciones realizadas de acuerdo a la red social donde 
se dio (Facebook y Twitter) y el tipo de aportación 
realizada (tribuna libre, vídeos, imágenes, artículos 
y sitios web). 

 2) Implementación de la innovación 
educativa
La implementación de este estudio se llevó a cabo 
con una muestra por conveniencia de 80 alumnos 
de la materia de Renal del tercer año del programa 
de Médico Cirujano de una universidad privada del 
norte de México, de acuerdo a lo definido por Gor-
dillo, Medina y Pierdant18. 

Dentro de Facebook se utilizó la opción de grupos 
cerrados para compartir la información académica, 
mientras que en Twitter se utilizó un hashtag con 
la intención de identificar las aportaciones relacio-
nadas con la materia en cuestión; sin embargo, esta 
última opción en Twitter está abierta a que cualquier 
usuario puede seguir la información publicada. To-
dos los alumnos que participaron en la implementa-
ción ya contaban con una cuenta personal para cada 
red social, algunos comentaron al inicio del semestre 
que no la revisaban tan frecuentemente pero que 
para fines de este curso la revisarían. 

Se les solicitó a los estudiantes realizar una apor-
tación por semana, la cual debía ser referente al tema 
del curso estudiado esa semana en la clase. Las 13 
aportaciones que el alumno debía completar en el 
semestre representaban un 10% de la nota final de la 
materia. Aunque se les explicó a los alumnos que las 
aportaciones relacionadas con artículos de revistas 
indexadas que discutieran casos clínicos eran de 
mayor valor para fines académicos, se les informó 
que cualquier tipo de participación contaría como 
una aportación válida para fines de acreditación del 
curso. La única restricción era que no podían du-
plicarse aportaciones, es decir compartir la misma 
imagen al explicar algún proceso; sin embargo si 
podría ser que diferentes alumnos hablaran de una 
parte de un mismo proceso o que pusieran signos 
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y síntomas de una enfermedad que no se hubieran 
incluido anteriormente. 

La encuesta de uso de redes se aplicó invitando 
a los alumnos a participar en forma anónima y vo-
luntaria, donde pudieran expresar su percepción de 
acuerdo a la implementación realizada en el curso 
describiendo su interacción y comunicación, efecto 
y motivación en el aprendizaje y el reto académico.

3) Análisis y evaluación de resultados
El análisis realizado de las aportaciones fue descrip-
tivo a partir del cálculo de medias en la percepción 
de los estudiantes, así como en el análisis realizado 
a partir de la guía de evaluación que permite la dis-
tribución de la participación de los estudiantes de 
acuerdo al tipo de aportación y la red social donde 
fue realizada. 

Se utilizó el software de Minitab 16 para realizar 
la codificación y análisis estadístico.

Consideraciones éticas
Este estudio, se llevó a cabo siguiendo las recomen-
daciones definidas por Gordillo, Medina y Pierdant18, 
las cuales describen los principios para el manejo de 
información, que fue obtenida en estricta confiden-
cialidad por todos los integrantes del proyecto. 

RESULTADOS
Los estudiantes identifican que las redes sociales re-
presentan beneficios directos para su propio apren-
dizaje (tabla 1). Los estudiantes describen un efecto 
favorecedor de la experiencia en una mayor opor-
tunidad de interacción (49%) y un mayor efecto en 
el aprendizaje (52%). Además, 46% asegura que esta 
actividad actúa como motivación para su aprendiza-

je. El 44% de los estudiantes, la considera como un 
mayor reto que favorece su formación.

Hubo una gran participación por parte de los 
alumnos, la mayoría (64%) se dio en Facebook, mien-
tras que el restante se dio en Twitter (26%). De acuer-
do con el tipo de aportaciones, las más utilizadas 
fueron las de tribuna libre con 2,095 aportaciones 
(equivalentes a un 71%). La información sintetizada 
de acuerdo al tipo de aportaciones se presenta en la 
tabla 2. 

DISCUSIÓN
Esta experiencia ofrece la oportunidad de que los 
alumnos realicen colaboraciones con sus pares a 
través de un ambiente virtual, la cual forma comu-
nidades de aprendizaje alrededor del contenido dis-
ciplinar de su carrera, mientras desarrolla en ellos 
competencias para su aprendizaje a lo largo de la 
vida. Además, favorece el desarrollo de la capacidad 
de seleccionar y sintetizar la información relevante 
para compartir. 

Esta implementación considera que los alumnos 
tienen a su alcance dispositivos móviles o una com-
putadora con acceso a internet para revisar o gene-

Tabla 1. Percepción de la implementación realizada en el curso

Beneficios (1) Nulo (2) Mínimo (3) Favorecedor
¿En qué grado consideras que la implementación de comunidades de 
aprendizaje en redes sociales favoreció una mayor interacción en el curso? 12% 39% 49%

¿En qué grado consideras que la implementación de comunidades de 
aprendizaje en redes sociales favoreció tu aprendizaje en el curso? 16% 32% 52%

¿En qué grado consideras que la implementación de comunidades de 
aprendizaje en redes sociales favoreció una mayor motivación de los 
estudiantes para el curso?

18% 37% 46%

¿En qué grado consideras que la implementación de comunidades de 
aprendizaje en redes sociales representa un mayor reto? 27% 29% 44%

Tabla 2. Catalogación por tipos de aportación

Tipo de 
aportación Facebook Twitter Total

Tribuna libre 1,108 987 2,095
Vídeos 62 6 68
Imágenes 525 84 609
Artículos 164 0 164
Sitios web 31 3 34
Total 1,890 1,080 2,970
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rar contenidos digitales, lo cual no es una realidad 
para la totalidad del alumnado de los programas de 
salud. Diversos autores19 enfatizan las barreras que 
representan la tecnología: accesibilidad a los equi-
pos o redes inalámbricas, problemas técnicos con 
la conectividad, y la dificultad que administrar las 
plataformas conlleva para los profesores. 

El uso de las redes sociales ha sobrepasado las 
expectativas de los usuarios, donde no sólo se com-
parten situaciones sociales, si no hoy en día son uti-
lizados por los alumnos como una plataforma para 
compartir el aprendizaje, aunque con dificultades 
para discernir y seleccionar el material a compartir, 
aun así es una fuente de interacción y cooperación. 
La tribuna libre y las imágenes son las aportaciones 
más usadas, aunque las aportaciones más deseadas 
eran los artículos científicos. La red social preferida 
para esto fue el Facebook, esto se atribuye a que esta 
opción no tiene la limitación de caracteres. 

Algunos autores4 describen que las redes socia-
les, en general tienen efectos positivos en la moti-
vación hacia el estudio, así como en la colaboración 
entre pares. Existe, de acuerdo con estos autores, 
un efecto potencializado y efectivo de estas redes 
en el aprendizaje. Cheston, Flickinger y Chisolm19 
reportan de manera similar resultados positivos en 
la satisfacción de los estudiantes; sin embargo, enfa-
tizan la necesidad de realizar investigaciones donde 
se tengan grupos de control.

CONCLUSIONES
La experiencia realizada del uso de redes sociales para 
crear una comunidad de aprendizaje, resuelve la difi-
cultad de reunir en un espacio y de manera sincrónica 
a un grupo de estudiantes a debatir y colaborar con 
base en un tema particular. Este favorece el trabajo 
previo de lecturas de forma autorregulada que pro-
pone la tendencia de aula invertida, sin dejar de lado 
la colaboración. Este estudio identifica una red social 
como la más usada por esta generación de alumnos de 
medicina, lo cual podría utilizarse para una próxima 
implementación en otro grupo de estudio. 

El encontrar una herramienta ampliamente uti-
lizada por estudiantes de medicina, quienes la con-
sideran como una motivación, y a la vez es útil para 
promover su formación brinda un nuevo panorama 
para que mediante pares se logre distribuir de una 

manera frecuente y sencilla información sobre te-
mas de aprendizaje. Mediante el uso de las redes 
sociales en la educación médica, se ha ganado un 
instrumento más que incite a la colaboración por 
pares y a la vez una sana competencia por compartir 
información valiosa, induciendo a la participación 
y a la frecuente exposición a los contenidos de los 
cursos. Este constante influjo de información im-
pactará en los estudiantes, contribuyendo así a su 
aprendizaje.

Estas comunidades de aprendizaje son fáciles de 
replicar debido a la baja cantidad de recursos necesa-
rios para su desarrollo. Además debido a la adopción 
de estas herramientas en la vida diaria, para el alum-
no no representa una dificultad seguir el contenido 
del curso. 
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Resumen
Introducción: Durante su servicio social el médico pa-
sante tiene la oportunidad de integrar y aplicar los co-
nocimientos adquiridos en su formación académica, y al 
atender a sus usuarios, pondrá en marcha las habilidades 
clínicas y la facultad de relacionarse emocionalmente 
con sus pacientes.
Objetivo: Evaluar la relación entre habilidades clínicas, 
inteligencia emocional percibida y desgaste laboral en 
médicos pasantes de servicio social en los Servicios de 
Salud de Sonora.
Método: Estudio de corte transversal y de correlación, 
participaron 56 médicos pasantes con seis meses de 
iniciado su servicio social. Aplicándose los siguientes 
instrumentos de evaluación: Cuestionario de Habilidades 
Clínicas; Inventario Burnout de Maslach y Trait Meta Mood 
Scale TMMS-24 que evalúa la inteligencia emocional 

La revisión por pares es responsabilidad de la Universidad 
Nacional Autónoma de México.
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Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access bajo la 
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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percibida. El análisis estadístico incluyó medidas de fre-
cuencia y análisis de correlación de Spearman.
Resultados: Se encontraron relaciones estadísticamen-
te significativas, habilidades clínicas que correlacionó 
de manera positiva con claridad (r = 0.28; p < 0.03) y 
reparación (r = 0.33; p < 0.01); de forma negativa con 
agotamiento (r = −0.34; p < 0.03) y despersonalización 
(r = −0.27; p < 0.04). Claridad emocional correlacionó de 
modo negativo con agotamiento (r = −0.32; p < 0.01) y 
despersonalización (r = −0.26; p < 0.04), y positivamente 
con realización (r = 0.40; p < 0.00). Reparación de emo-
ciones se relaciona de forma negativa con agotamiento 
(r = −0.34; p < 0.00) y de manera positiva con realización 
(r = 0.38; p < 0.0).
Conclusiones: Los resultados obtenidos nos indican que, 
cuando el médico pasante de servicio social posee una 
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INTRODUCCIÓN
La formación del profesional médico en México tie-
ne como características la preparación universitaria 
de cuatro años, posteriormente un año de internado 
médico que generalmente se cursa en el quinto año 
de la carrera de medicina1 y una vez concluido este, 
deberá cumplir con un año de servicio social. El ser-
vicio social es una actividad obligatoria que deben 

adecuada claridad y reparación emocional se incremen-
tan sus habilidades clínicas, es decir la capacidad para 
la entrevista, mejora en la relación médico paciente y 
comunicación con el mismo. Cuando se incrementa la 
claridad y reparación de emociones disminuyen agota-
miento emocional y la despersonalización, y aumenta su 
realización personal. Lo anterior nos revela que poseer 
una adecuada claridad y reparación de estados emocio-
nales, mejora las habilidades clínicas del médico pasante 
de servicio social.

Palabras clave: Médico servicio social; Habilidades clíni-
cas; Inteligencia emocional; Desgaste laboral.
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Clinical skills, perceived emotional 
intelligence and burnout in medical 
interns of social service
Abstract
Introduction: During their rotation to social services, the 
medical intern has the opportunity to integrate and apply 
the knowledge acquired during their academic training, 
and by understanding their potential patients, they will be 
able to improve their clinic skills, and the ability to relate 
emotionally to their patients.
Objective: Evaluate the relationship between clinic skills, 
perceived emotional intelligence, and burnout in medical 
interns during their social service in Health Services of 
Sonora.
Method: A cross-sectional and correlational study was 

conducted, involving 56 medical interns, six months into 
their social service rotation. The following assessment 
tools were used: Questionnaire Skills Clinics; Maslach 
Burnout Inventory and Trait Meta Mood Scale TMMS-
24, which evaluate the perceived emotional intelligence. 
Statistical analysis included frequency measurements 
and Spearman correlation analysis.
Results: Statistically significant relationships were found. 
Clinical skills correlated positively with clarity (r = 0.28; 
p < .03) and repair (r = 0.33; p < .01, negatively with 
exhaustion (r = −0.34; p < .03) and depersonalisation 
(r = −0.27; p < .04). Emotional clarity negatively correlated 
with exhaustion (r = −0.32; p< .01) and depersonalisa-
tion (r = −0.26, p < .04) and positively with self-fulfilment. 
(r = 0.40; p < .00). Repair emotions is negatively related 
to exhaustion (r = −0.34; p < .00) and positively to self-
fulfilment (r = 0.38; p < .0).
Conclusions: The data obtained indicates that, when the 
medical interns of social service have an adequate clar-
ity and emotional repair, they increase their clinical skills, 
achieving the ability for interview and improved patient 
and physician communication. When clarity and repair of 
emotions increases, emotional exhaustion and deperson-
alisation decreases, and their self-fulfilment increases. The 
foregoing indicates that possessing an adequate clarity 
and repair of emotional states, improves the clinical abilities 
of the medical intern.

Keywords: Medical social services; Clinical skills; Emo-
tional intelligence; Burnout.
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de realizar los estudiantes de la carrera de medicina 
en comunidades urbanas o rurales2.

La combinación organizativa de la Universidad 
y el sistema nacional de salud han potenciado la in-
corporación del personal médico necesario para cu-
brir las necesidades de la población rural, en loca-
lidades menores de dos mil habitantes, en donde se 
responsabilizan totalmente de las labores clínicas y 

https://doi.org/10.1016/j.riem.2016.11.006     | 



78 Investigación en Educación Médica    |    Facmed | UNAM

administrativas y de las cuales la supervisión no es 
cotidiana, pero en ocasiones ha descuidado aspec-
tos importantes para el médico pasante de servicio 
social como los académicos, emocionales y de se-
guridad, en aras de cubrir la carga asistencial que 
la población requiere3,4.

Uno de los principales motivos de descontento 
de los jóvenes médicos es que en los planes de la 
carrera no se incluyen las dificultades, ni se ofre-
cen las herramientas teóricas y metodológicas para 
enfrentarlas5. Dado que, el inicio del servicio social 
implica para el médico, el desprendimiento de los 
espacios familiares y educativos conocidos, no cuen-
tan con información previa del trabajo que deberán 
desempeñar, ni de las costumbres y creencias de las 
localidades en que van a desarrollarse profesional-
mente; encontrándose en ocasiones en situaciones de 
aislamiento y vulnerabilidad, que se reflejan en una 
sensación de incertidumbre, descontrol y soledad 
que pueden llevar a fenómenos como la depresión 
y la inseguridad relacionada con su integridad per-
sonal3. Los pasantes forman parte del médico en 
contacto directo con el paciente y anualmente brin-
dan atención médica a dos de cada tres mexicanos5.

En su perspectiva educativa, el servicio social de 
medicina cobra mayor importancia, pues debe ser el 
año que por excelencia se enfoque a la vinculación 
de la clínica con la práctica de la salud pública, con 
el fin de proporcionar al futuro médico el escenario 
que favorezca no solo la aplicación de conocimientos 
previos sino el desarrollo de competencias para un 
ejercicio médico integral y de calidad en el primer 
nivel de atención6. El ejercicio clínico en consulto-
rios generales y su vinculación con la atención de la 
comunidad bajo los principios de la salud pública y 
la colaboración con el equipo de salud son ajenos a 
la mayor parte de los estudiantes que llegan al servi-
cio social, dado que, para la enseñanza en los ciclos 
clínicos y en el internado se utilizan principalmente 
las unidades de segundo y tercer nivel de atención; 
siendo los profesores, en su mayoría, especialistas 
clínicos5,7.

Entre las actividades que realizan los médicos 
durante su servicio social, se encuentran la integra-
ción y aplicación de los conocimientos y habilidades 
clínicas adquiridas en los años previos a su forma-
ción e implica el ejercicio de la práctica médica pro-

fesional en beneficio o interés de la sociedad2. Naeem 
et al.8 nos señalan que se ha identificado la necesidad 
de mejorar las habilidades interpersonales, empa-
tía, manejar situaciones de alto estrés e incrementar 
el bienestar en el personal de salud, ya que esto se 
identifica cada vez más como esencial para el ade-
cuado funcionamiento de los médicos. Desde esta 
perspectiva y con el propósito de ahondar en estas 
cuestiones, a continuación se presentan diferentes 
variables implicadas en el ejercicio de la medicina, 
encontrándose entre ellas las habilidades clínicas, 
inteligencia emocional percibida y desgaste laboral.

Habilidades clínicas
La práctica clínica es la parte de la medicina que 
integra el conocimiento médico a la solución de los 
problemas del paciente, puede verse como un cuerpo 
de conocimientos o como la habilidad para atender a 
los pacientes, la actitud o disposición para ayudarlos 
auténticamente9.

Se consideran habilidades clínicas esenciales 
de todo médico la entrevista, la relación médico-
paciente y la comunicación. Estas tres habilidades, 
aunque tratadas por separado, están imbricadas. La 
entrevista es el medio para establecer la relación y la 
comunicación con el paciente y esta, a su vez, influye 
en la calidad de la primera10.

Las habilidades interpersonales y de la comuni-
cación en un médico, abarcan la capacidad de reunir 
información con el fin de facilitar el diagnóstico 
preciso, el asesoramiento apropiado, dar instruccio-
nes terapéuticas, y establecer el cuidado y la relación 
con sus pacientes. Estos son el núcleo de habilidades 
clínicas en la práctica de la medicina, con el objetivo 
final de lograr el mejor resultado y satisfacción de 
los pacientes, que resulta esencial para la prestación 
eficaz de atención de la salud11.

El médico clínico con vocación de servicio, aplica 
su conocimiento científico adquirido en sus estudios 
universitarios para recoger e interpretar los datos 
obtenidos de la historia clínica completa a través de 
la anamnesis, examen físico y exámenes comple-
mentarios que le van a ofrecer experiencia práctica 
y de cuyo análisis y síntesis elabora los síndromes 
de uno o más diagnósticos (de sospecha, provisional 
o definitivo) y, por lo tanto, su pronóstico y trata-
miento12. El médico debe saber cuándo explorar los 
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aspectos de la vida del paciente, debe mantener la ob-
jetividad en el estudio y cuidado de su paciente con 
prudencia en sus juicios, sin olvidar que su finalidad 
es la prevención, curación, alivio o rehabilitación de 
una enfermedad.

INTELIGENCIA EMOCIONAL PERCIBIDA
En Estados Unidos, el prestigioso Accreditation Cou-
ncil for Graduate Medical Education que ha servido 
de modelo para otras agencias nacionales ha especi-
ficado que la educación médica graduada debe ser 
agrupada en seis competencias clave que son: cuida-
do del paciente, conocimiento médico, aprendizaje 
basado en la práctica, destrezas interpersonales y de 
comunicación, profesionalismo, y práctica basada en 
el sistema. De las competencias consideradas como 
esenciales por la Accreditation Council for Graduate 
Medical Education, varias de ellas están vinculadas 
con las habilidades emocionales y sociales (cuidado 
del paciente y profesionalismo) pero, en especial, 
la etiquetada como destrezas interpersonales y de 
comunicación13.

Epstein et al.14 señalan que, en los enfoques para 
la comunicación efectiva entre médico y paciente, 
se encuentran, la escucha activa por parte del mé-
dico en respuesta a las emociones de los pacientes, 
autoconocimiento del médico y el respeto por las 
personas. Wagner15 a su vez, nos indica que estos 
componentes son similares a los dominios que se es-
tán actualmente investigando como un componente 
no cognitivo la inteligencia, es decir, la “inteligencia 
emocional” (IE). Es por ello que la IE ha sido pro-
puesta como un concepto clave para organizar las 
destrezas vinculadas con las destrezas interpersona-
les y de comunicación en el ámbito de la profesión 
médica13.

El modelo de habilidad de Mayer y Salovey 1997 
considera que la IE se conceptualiza a través de cua-
tro habilidades básicas que son “la habilidad para 
percibir, valorar y expresar emociones con exactitud, 
la habilidad para acceder o generar sentimientos 
que faciliten el pensamiento; la habilidad para com-
prender emociones y el conocimiento emocional y 
la habilidad para regular las emociones y promover 
el crecimiento emocional e intelectual”16.

Para los médicos, la IE en el cuidado del paciente 
puede ser muy relevante, ya que la satisfacción del 

paciente estará dada por la atención clínica del mé-
dico y la capacidad de comunicarse de manera verbal 
y no verbal. Se ha observado que individuos con 
alta inteligencia emocional presentan mejor afronta-
miento al estrés o incluso a experiencias traumáticas 
de manera más efectiva17. Es importante destacar 
que, en el ámbito de la atención de la salud, los mé-
dicos que son más competentes en el reconocimiento 
de las emociones, preocupaciones y necesidades de 
los pacientes tienen más éxito en el tratamiento de 
los mismos18.

Desgaste laboral o burnout
El profesional dedicado al cuidado de la salud día a 
día trabaja con el dolor y el sufrimiento de los pa-
cientes y sus familiares ante la pérdida de la salud. 
Es importante comprender que la relación médico 
paciente es entre dos personas, y por lo tanto está 
sujeta a los mismos condicionantes que toda rela-
ción humana. Trabajar con personas proporciona 
satisfacciones emocionales cuando se consiguen las 
metas terapéuticas marcadas, pero también puede 
producir insatisfacciones y generar emociones ne-
gativas19.

El concepto de burnout o desgaste laboral se exa-
minó en el contexto de los servicios en el cuidado 
de la salud, trabajo social y la enseñanza. Una de las 
definiciones más destacadas del burnout nos indi-
ca que es un síndrome de agotamiento emocional, 
despersonalización y baja realización personal que 
puede ocurrir entre individuos que trabajan con otras 
personas20.

El burnout se desarrolla en aquellos profesionales 
cuyo objetivo de trabajo son personas y se compone 
de tres dimensiones1:

1.	 Agotamiento o cansancio emocional: es el cansancio 
o la fatiga que puede manifestarse física y psíqui-
camente, es la sensación descrita como no poder 
dar más de uno mismo a los demás.

2.	 Despersonalización: consistente en el desarrollo de 
sentimientos, actitudes y respuestas negativas, 
distantes y frías hacia otras personas, especial-
mente hacia los beneficiarios del propio trabajo.

3.	 Baja realización personal: tendencia a evaluar el 
propio trabajo de forma negativa, sentimientos 
de inadecuación y fracaso; surge cuando se veri-
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fica que las demandas que se le hacen exceden su 
capacidad para atenderlas de forma competente.

El médico pasante de servicio social trabaja en 
condiciones estresantes y de continuo contacto in-
terpersonal con sus usuarios, y en muchas ocasio-
nes no se puede evitar que quede afectado por las 
diferentes situaciones que presentan los pacientes, 
lo cual puede tener un impacto en su vida personal, 
así como en la relación médico-paciente. Teniendo 
en cuenta lo anterior, el objetivo del presente estudio 
es analizar las relaciones existentes entre habilidades 
clínicas, inteligencia emocional percibida y desgas-
te laboral en una muestra de médicos pasantes de 
servicio social.

MÉTODO
El diseño del estudio es de corte transversal y de 
correlación.

Participantes
En el estudio participaron 56 médicos pasantes, sien-
do el total de promoción correspondiente al perio-
do de febrero a enero, todos ellos con seis meses de 
haber iniciado el servicio social, con un rango de 
edad de 21 a 26, y un promedio de edad de 24 años.

La aplicación de los instrumentos de medición 
se realizó de manera presencial, siendo la participa-
ción en el estudio voluntaria, previo consentimiento 
informado, garantizando la confidencialidad y ano-
nimato de los datos proporcionados.

Se emplearon medidas de frecuencia y análisis de 
correlación de Spearman, que mide la interdepen-
dencia entre 2 variables aleatorias continuas; esta 
fuerza de asociación oscila de –1 a +1, y se consideró 
una correlación significativa al nivel p ≤ 0.05, em-
pleándose el paquete estadístico SPSS v19.

Instrumentos de medición
Para evaluar las variables de objeto de estudio 

se utilizaron tres instrumentos de evaluación con 
adecuadas garantías psicométricas de fiabilidad y 
validez reportadas en la literatura:

1.	 Habilidades clínicas10. El cuestionario de habilida-
des clínicas es una adaptación de la Dra. Cecilia 
Sogi, consta de 53 preguntas tipo Likert que van 

de 1 (casi nunca) a 5 (siempre) y obtiene datos 
sobre inicio de la entrevista, obtención de infor-
mación, información al paciente, comprensión 
del paciente, habilidades de relación, modales 
del médico y término del encuentro. Se determi-
nó la confiabilidad del instrumento mediante el 
coeficiente alfa de Cronbach, la misma que fue 
de 0.9518.

2.	 Trait Meta-Mood Scale-24 (TMMS-24)21. La esca-
la trata del metaconocimiento de los estados 
emocionales y evalúa, a través de 24 ítems, las 
diferencias individuales en las destrezas de las 
emociones, discriminar entre ellas y su capacidad 
percibida para regularlas. Se compone de 24 pre-
guntas, ocho por dimensión, y su fiabilidad para 
cada componente es: atención, α = 0.90; claridad, 
α = 0.90, y reparación, α = 0.86.

3.	 Inventario de burnout de Maslach (MBI)22. Los ele-
mentos del MBI están redactados de una manera 
directa para expresar unos sentimientos o acti-
tudes personales. Consta de 22 ítems tipo Likert 
en forma de afirmaciones referidas a las actitu-
des, emociones y sentimientos que el profesional 
muestra hacia el trabajo. Evalúa tres subescalas: 
agotamiento emocional (9 ítems), despersonali-
zación (5 ítems) y realización personal (8 ítems). 
Propiedades psicométricas del MBI: agotamiento 
emocional, α = 0.90; despersonalización, α = 0.79, 
y realización personal, α = 0.071.

Consideraciones éticas
Los autores declaran haber obtenido el consenti-
miento informado de cada uno de los participantes 
en el estudio. Este documento obra en poder del 
autor de correspondencia.

RESULTADOS
Participaron en el estudio el total de los 56 médicos 
pasantes de servicio social, pertenecientes a la pro-
moción febrero-enero, con una media de edad de 24, 
en un rango de 21 a 26 años; 82% estaban solteros y 
18% casados (tabla 1).

Relación entre habilidades clínicas e 
inteligencia emocional percibida
En la tabla 2 se muestra la matriz de correlaciones 
entre las variables estudiadas. Como podemos ob-
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servar, las habilidades clínicas revelan relaciones 
significativas con los factores de la IE. En concreto, 
habilidades clínicas presentan un patrón de relacio-
nes positivas y signif﻿icativas con claridad (r = 0.28; 
p < 0.03) y reparación (r = 0.33; p < 0.01).

Relación entre habilidades clínicas y 
desgaste laboral
Asimismo en la tabla 2 se puede observar una rela-
ción negativa entre habilidades clínicas y desgaste 
laboral, específicamente con agotamiento emocional 
(r = −0.34; p < 0.01) y despersonalización (r = 0.27; 
p < 0.03).

Relaciones entre inteligencia emocional 
percibida y desgaste laboral
De igual forma, en la tabla 2 aparecen las correla-
ciones entre las escalas de IE percibida y desgas-

te laboral, podemos observar cómo la dimensión 
de claridad emocional correlaciona negativamente 
con agotamiento emocional (r = −0.32; p < 0.00) y 
despersonalización (r = −0.26; p < 0.04). Además, 
claridad mostró relaciones positivas con realización 
personal (r = 0.40; p < 0.00). Reparación de las emo-
ciones correlacionó de forma negativa con agota-
miento emocional (r = −0.34; p < 0.00) y positiva-
mente con realización personal (r = 0.38; p < 0.00).

DISCUSIÓN
La presente investigación tuvo como objetivo estu-
diar en una muestra de médicos pasantes de servicio 
social la relación entre habilidades clínicas, inteli-
gencia emocional percibida y desgaste laboral.

Los resultados de este estudio aportan nuevas 
evidencias sobre la relación existente entre habili-
dades clínicas e IE percibida. En primer lugar los 

Tabla 1. Estadística descriptiva, frecuencia de la distribución de la población

Variables  
sociodemográficas Categorización Frecuencia Porcentaje

Sexo Femenino 19 33
Masculino 37 67

Estado civil
Solteros 46 82
Casados 10 18

Tabla 2. Relaciones entre habilidades clínicas, inteligencia emocional percibida y desgaste laboral en médicos pasantes de 
servicio social

Habilidades 
clínicas

Inteligencia emocional Desgaste laboral

Atención Claridad Reparación Agotamiento 
emocional

Desperso- 
nalización

Realización 
personal

1. Habilidades 
     clínicas

2. Atención
r = 0.00
p < 0.97

3. Claridad
r = 0.28 r = 0.02
p < 0.03 p < 0.86

4. Reparación
r = 0.33 r = 0.07 r = 0.69
p < 0.01 p < 0.58 p < 0.00

5. Agotamiento 
    emocional

r = –0.34 r = 0.24 r = –0.32 r = –0.34
p < 0.01 p < 0.07 p < 0.00 p < 0.00

6. Despersonali-
    zación

r = –0.27 r = 0.03 r = –0.26 r = –0.27 r = 0.48
p < 0.04 p < 0.77 p < 0.04 p < 0.07 p < 0.00

7. Realización
r = 0.20 r = –0.02 r = 0.40 r = 0.38 r = –0.35 r = –0.26
p < 0.13 p = 0.85 p < 0.00 p < 0.00 p < 0.00 p < 0.06

Las letras y números con negritas y cursivas implican significancia estadística.
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análisis nos indican que, cuando se incrementa la 
claridad de las emociones se incrementan las habili-
dades clínicas; ello nos revela que, cuando el médico 
pasante de servicio social muestra claridad en sus 
estados emocionales, se percibe más capaz de com-
prender qué emociones está experimentando, cuáles 
son sus causas y consecuencias, se percibe a sí mis-
mo con mayor capacidad para acercarse al paciente, 
ganarse su confianza y lograr obtener información 
pertinente para el diagnóstico y toma de decisiones.

Asimismo, se observa que el médico, al mostrar 
mayor capacidad de interrumpir estados emocio-
nales negativos y prolongar los positivos, presenta 
la capacidad de comunicarse con sus pacientes, lo 
cual le permite utilizar la razón para acceder a de-
cisiones diagnósticas, pronósticas y terapéuticas que 
trascienden hacia el enfermo15,23.

En este mismo sentido19 se ha observado que el 
reconocimiento de los estados emocionales en uno 
mismo y en los demás puede jugar un papel clave en 
la atención al paciente. La regulación de emociones 
resulta fundamental, cuando el médico tiene que dar 
una mala noticia a su paciente, requiere la habilidad 
de saber manejar las respuestas emocionales de los 
pacientes, sin sentirse abrumado24. Otros autores 
han apuntado previamente25 que, en el estudio de la 
toma de decisiones médicas, las emociones positivas 
están asociadas con un aumento de la exactitud en 
los diagnósticos establecidos y mejor integración 
de la información clínica. Confirmando que el au-
toconocimiento emocional y la autorregulación de 
la atención son factores que pueden ayudar a los 
médicos a funcionar mejor en situaciones clínicas26.

La literatura también sugiere17,27 que cuestiones 
de madurez emocional, conciencia de sí mismo y 
bienestar personal siguen siendo críticos para el éxi-
to en la práctica de la medicina como en otros cam-
pos. La IE puede ayudar a un mejor entendimiento 
de las complejidades de las relaciones interperso-
nales, sobre todo en el graduado de entrenamiento 
médico. En general, si la persona comprende sus 
experiencias emocionales está en mejor posición de 
conocer cómo debe responder a sus demandas labo-
rales28. Es por ello que la IE es una promesa para el 
descubrimiento de los elementos importantes en la 
educación médica que favorezca la relación médico 
paciente en la práctica clínica29.

En cuanto a la relación entre habilidades clínicas 
y desgaste laboral, se puede observar que aquellos 
médicos que mostraron una mayor habilidad clínica 
informaron un menor nivel de agotamiento emo-
cional y menor nivel de despersonalización, lo cual 
tendría una mejora en la relación con los usuarios 
de sus servicios, favoreciendo la comunicación y la 
satisfacción del paciente. La literatura muestra que 
la relación y comunicación médico-paciente pro-
duce beneficios para la salud psicológica y física del 
paciente y aumenta su confianza y compromiso30. 
En este mismo sentido, Johnson29 nos indica que la 
confianza de los pacientes en el médico y su capaci-
dad clínica está condicionada en buena parte por el 
grado de apoyo emocional que han recibido de él, 
lo cual conduce a reducir la ansiedad del paciente y 
mejorar rápidamente. Asimismo, la capacidad del 
médico de exhibir una alta competencia en el re-
conocimiento y comprensión de las emociones de 
sus pacientes le brinda un incremento en el nivel de 
satisfacción laboral23.

Por otra parte, se observan correlaciones signi-
ficativas entre inteligencia emocional percibida y 
desgaste laboral. En lo que respecta al componente 
de claridad emocional este se ha relacionado de for-
ma negativa con agotamiento emocional y desper-
sonalización, y de forma positiva con realización 
personal, lo cual nos indica que cuando el médico 
pasante de servicio social afirma poder percibir de 
forma clara sus emociones manifiesta menos ago-
tamiento emocional y menor distanciamiento hacia 
sus pacientes, dado que poseer información sobre 
nuestras emociones nos permite reflexionar acerca 
de las mismas y tomar decisiones en base a ellas. 
Esto coincide con lo observado por Extremera28 en 
un estudio realizado, observando que docentes con 
alta capacidad de comprensión de sus emociones 
mostraron significativamente menores niveles de 
agotamiento y despersonalización, así como mayor 
realización personal.

En lo que respecta al componente de reparación 
de las emociones, entendida como la creencia de po-
der interrumpir emociones negativas y prolongar las 
positivas, se ha relacionado con una disminución del 
agotamiento emocional, y un incremento en la rea-
lización personal. Ello nos habla de la importancia 
de la capacidad de regular las emociones negativas, 
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para ser capaces de percibir, sentir y vivenciar un es-
tado afectivo sin ser abrumado o llevado por él, y ser 
capaz de dominarlo, si el médico pasante de servicio 
social es consciente de que emoción y pensamiento 
se encuentran sólidamente unidos24 ello le permitirá 
utilizar las emociones al servicio del pensamiento, 
para razonar de forma más inteligente y tomar mejo-
res decisiones. Salguero31 nos señala que el hecho de 
percibirnos como más capaces de manejar nuestros 
propios estados emocionales nos asegura un mejor 
ajuste emocional. Así mismo, otros estudios32,33 nos 
revelan que, el regular de forma más eficaz las emo-
ciones, ayuda a un mayor control emocional, mejor 
uso de estrategias de regulación, niveles más altos 
de eficiencia personal, lo cual nos sugiere que la in-
teligencia emocional puede ser un recurso personal 
que facilita una mayor percepción de autoeficacia y 
mayor compromiso laboral.

Es importante señalar que, en cuanto a las li-
mitaciones del presente estudio se encuentra que 
ha sido basado en medidas de autoinforme; sería 
interesante corroborar resultados en futuros trabajos 
con medidas de ejecución de IE y de la evaluación de 
habilidades clínicas, lo que permitiría profundizar 
en estas cuestiones.

CONCLUSIONES
Los resultados de nuestro estudio revelan la impor-
tancia de la IE percibida en médicos pasantes de ser-
vicio social en su práctica clínica y las interacciones 
con los usuarios de sus servicios, ya que al presentar 
altos niveles de claridad y reparación emocional se 
percibe a sí mismo con mayores habilidades clínicas, 
y mejora en la interacción con sus pacientes, presen-
tando menor cansancio emocional, disminución del 
cinismo y menor distanciamiento de los pacientes, 
logrando mayor satisfacción y realización personal.

En la formación académica del profesional médi-
co se ha centrado en adquirir una gran cantidad de 
habilidades cognoscitivas que le permitan identificar 
el proceso de salud enfermedad, indispensables para 
un ejercicio responsable de la medicina, solo que 
se ha dejado de lado la adquisición de habilidades 
emocionales, tan necesarias en su práctica clínica, 
ya que una persona que es capaz de evaluar y com-
prender sus estados emocionales en ella misma y en 
las personas que la rodean, tendrá un mejor control 

de sus emociones. Por lo anterior, resulta importan-
te incluir en el currículo formal de las escuelas de 
medicina la enseñanza de habilidades emocionales, 
que puede habilitar a los futuros médicos a gestionar 
mejor sus emociones, que le facilite la interacción 
con sus pacientes y sus colegas, mejorando sus re-
laciones interpersonales. Como lo refiere Fernán-
dez-Berrocal11, la investigación sobre la IE tiene el 
potencial de enriquecer nuestra comprensión sobre 
cómo podemos formar a médicos y organizaciones 
sanitarias de excelencia.

Así mismo, sería conveniente que las universida-
des y los sistemas de salud, implementaran al inicio 
del servicio social una inducción para los médicos 
pasantes, que les permitiera entender la comunidad 
y el contexto en el cual se desarrollaran profesio-
nalmente durante un año, que implique no solo la 
capacitación técnica, sino que aborde también de 
manera vivencial los temores y dudas de los médicos 
pasantes de servicio social, dando seguimiento y 
asesorías periódicas.
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Resumen
Introducción: Evaluar el desempeño en un modelo edu-
cativo basado en competencias requiere la clarificación 
de los criterios de evaluación, como orientación a la me-
jora del proceso formativo. En este sentido, en el estado 
del arte se identifica a la rúbrica como un instrumento de 
evaluación que permite un proceso más objetivo y trans-
parente, facilita la evaluación de competencias y, desde 
la perspectiva de los estudiantes, mejora su desempeño. 
Objetivo: Analizar el impacto en las valoraciones que 
los estudiantes dan al uso de una rúbrica para evaluar 
presentaciones de casos clínicos. 
Método: Se realizó un estudio de enfoque mixto a tra-
vés de la aplicación de un cuestionario con preguntas 
cerradas y abiertas, dirigido a estudiantes del segundo 
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semestre de odontología, con comparaciones por turno 
y género. 
Resultados: Los estudiantes valoraron positivamente el 
uso de la rúbrica en su aprendizaje (en su mayoría del 
turno matutino [62.5%] y del género femenino [62%]); en 
su evaluación (principalmente del turno matutino [63.8%] 
y sin diferencia significativa entre el género femenino 
[56.3%] y masculino [55.3%]); y en la realización de la 
tarea (mayormente del turno matutino [63.8%] y del gé-
nero femenino [62%]). Asimismo, la mayoría de los es-
tudiantes de ambos turnos destacó como benéfico que 
la rúbrica otorgó transparencia en la evaluación, ya que 
permitió que fuera más objetiva y ayudó a comprender 
las cualidades que el trabajo debía poseer. 
Conclusiones: La evaluación a través de la rúbrica clari-
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fica los criterios de evaluación, y según la opinión de los 
estudiantes, orienta la calidad en su desempeño. Dado 
que la formación profesional del odontólogo exige en 
gran medida la demostración de habilidades prácticas, 
es importante el uso de la rúbrica en la evaluación ya 
que promueve el perfeccionamiento de la ejecución y 
fomenta la autoevaluación y autorregulación.

Palabras clave: Evaluación; Rúbrica; Desempeño; Casos 
clínicos; Odontología.
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The rubric in the evaluation of 
presentations of clinical cases: 
appreciations of dental students
Abstract
Introduction: Evaluating performance in a competency-
based education model requires the clarification of the 
evaluation criteria, as a guide to improving the formative 
process. In this sense, in the state of the art the rubric is 
identified as an evaluation instrument that allows a more 
objective and transparent process, which facilitates the 
evaluation of competencies and from the perspective of 
students, improves their performance. 
Objective: To analyze the impact on the assessments that 
students give to the use of a rubric to evaluate presenta-
tions of clinical cases. 

Method: A study of mixed approach was conducted 
through the application of a questionnaire with closed 
and open-ended questions, aimed to students of the 
second semester of dentistry, with comparisons by shift 
and gender. 
Results: The students positively appreciated the use of the 
rubric in their learning (most of the morning shift: 62.5% 
and female gender: 62%); in their evaluation (mainly of the 
morning shift: 63.8% and without significant difference 
between the female gender: 56.3% and male: 55.3%); 
and in the accomplishment of the task (mostly of the morn-
ing shift: 63.8% and female gender: 62%). Likewise, the 
majority of the students of both shifts highlighted as ben-
eficial that the rubric provided transparency in the evalu-
ation, since it allowed it to be more objective and helped 
to understand the qualities that the work should have. 
Conclusions: The evaluation through the rubric clarifies 
the evaluation criteria, and according to the opinion of 
the students, it guides the quality in their performance. 
Given that the professional training of the dentist requires 
to a large extent the demonstration of practical skills, it 
is important to use the rubric in the evaluation since it 
promotes the improvement of performance and promotes 
self-assessment and self-regulation.

Keywords: Evaluation; Rubric; Performance; Clinical cas-
es; Dentistry.
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INTRODUCCIÓN
La educación basada en competencias es un enfoque 
sistemático del conocer, del desarrollo de habilida-
des, de la madurez de hábitos mentales y de conduc-
ta, que se relaciona con los valores universales y de la 
disciplina a partir de funciones y tareas precisas1. La 
finalidad del proceso de evaluación de competencias 
es la formación, construcción de aprendizajes y su 
mejora; y considera la disposición, el momento y el 
nivel de participación en el proceso2.

Para García2 et al., se evalúan niveles de logro 

que articulan saberes de competencias expresados 
en desempeños, evidenciando procesos y productos. 
Tobón3 et al. consideran el ritmo y estrategias de 
aprendizaje de los estudiantes, la cultura, escenarios 
y actividades que desarrollan competencias. 

Según Serrano y Cebrián4, la evaluación de com-
petencias demanda mayor participación y responsa-
bilidad del estudiante en el proceso. El alumno es co-
rresponsable con los docentes, familia o tutores de su 
formación, debe conocer los criterios de evaluación y 
recibir realimentación para mejorar su desempeño5. 

La rúbrica en la evaluación de presentaciones de casos clínicos
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Para Zarzar6, la evaluación del desempeño conju-
ga conocimientos, habilidades y actitudes, y evalúa 
indirectamente cada requisito de la competencia. 

Por su parte, Fernández7 propone fundamentar 
la evaluación en criterios de calidad y en la capaci-
dad de los estudiantes para movilizar sus recursos, 
procurar una evaluación formativa informando cla-
ramente a los estudiantes dichos criterios, los cuales 
determinan si está bien hecho lo realizado por el 
estudiante. Dependiendo de la actividad, contexto y 
tipo de estudiantes; pueden elaborarse instrumentos 
para uso del profesor (heteroevaluación) y de los 
estudiantes (autoevaluación y coevaluación)6. Así, 
la evaluación debe realizarse permanentemente con 
instrumentos que obtengan información y evidencia 
para identificar en qué medida y en qué nivel, se 
alcanzan las competencias, detectando qué sucede 
en el proceso8. 

La rúbrica es un instrumento válido para la eva-
luación de competencias, define las características 
que debe tener lo utilizado para evaluar y describe 
claramente lo que observará el evaluador; la rúbrica 
puede ser holística o analítica9. En la holística, se 
evalúan desempeños centrados en la calidad, do-
minio o comprensión del contenido específico y de 
habilidades. En la analítica, se evalúan por separado 
las partes del producto o desempeño y se suma el 
puntaje para obtener la calificación total10.

Por ello, la rúbrica representa un medio para pro-
mover el aprendizaje al fomentar una evaluación 
formativa fundamentada en la clarificación de los 
criterios de evaluación y en la realimentación a los 
estudiantes7,11. Panadero y Jonsson12, analizan el uso 
de rúbricas para propósitos de evaluación formativa 
y encontraron un aumento de transparencia, reduc-
ción de ansiedad, ayuda en la realimentación, mejora 
en la autoeficacia y un soporte en la autorregulación 
del estudiante.

Por otro lado, la literatura dental define el apren-
dizaje basado en casos como un método importante 
para extraer el conocimiento básico aprendido en 
textos y clases y aplicarlo en un paciente; requiere 
que los estudiantes recuerden lo aprendido para re-
solver casos clínicos basados en la práctica clínica13. 
De tal forma, se ponen en práctica las competencias 
de descripción, diagnóstico y tratamiento adquiridas 
durante el proceso formativo y requiere su evalua-

ción integral a través de un instrumento como la 
rúbrica.

Por lo mencionado, el objetivo que guió el presente 
estudio fue analizar el impacto en las valoraciones 
que los estudiantes dan al uso de una rúbrica para 
evaluar presentaciones de casos clínicos.

MÉTODO
Estudio descriptivo con enfoque mixto, a través del 
diseño de triangulación concurrente, recolectando 
y analizando simultáneamente datos cuantitativos 
y cualitativos, explicando las dos clases de hallazgos 
con resultados estadísticos seguidos por citas cuali-
tativas, así como teoría fundamentada que confirme 
o no los descubrimientos14.

Se analizaron las valoraciones que los estudiantes 
dieron a una rúbrica para evaluar presentaciones de 
casos clínicos, que se realizó de forma oral y ante 
todo el grupo, y exigió al estudiante la demostración 
de saberes teóricos al describir lesiones de la cavidad 
oral, clínica y radiográficamente; así como saberes 
prácticos al determinar diagnóstico diferencial y 
definitivo, pronóstico y plan de tratamiento; aunado 
a saberes actitudinales al respetar la autonomía y 
beneficencia del paciente. 

Para evaluar, identificando el propósito de aprendi-
zaje y la competencia que desarrolla, se diseñó una rú-
brica que ofreció una descripción de la tarea, explicitó 
los criterios de evaluación y los niveles de desempeño 
e indicó una escala de calificación; para contribuir en 
la realización de la tarea, facilitar la autoevaluación y 
promover la autorregulación del aprendizaje. 

Dicha rúbrica fue sometida a jueceo de expertos 
en el área odontológica y en el área de la educación 
(local, nacional e internacional), quienes hicieron 
observaciones de mejora, las cuales fueron atendidas 
para su validación cualitativa (anexo 1)†. La rúbrica 
fue entregada a los estudiantes al inicio del semestre, 
para explicarles cómo serían evaluados y provocar 
una comunicación fluida.

La población correspondió a 1,136 estudiantes 
de odontología, con una muestra de 422 estudian-
tes del segundo semestre; las unidades de análisis 
fueron los grupos 2 y 6 (136 estudiantes). El 98.5% 
de estos últimos, aportó valoraciones sobre el uso de 

† Consultar el anexo 1 con el autor de correspondencia.
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la rúbrica. Los turnos matutino y vespertino fueron 
considerados como estratos, diferenciándose por el 
rendimiento académico, su promedio de bachillerato 
y por las calificaciones obtenidas en las unidades 
precedentes a la implementación de la rúbrica. 

Se empleó un cuestionario adaptado y traducido 
de Jonsson15, con su consentimiento, fue sometido a 
jueceo de expertos quienes hicieron observaciones 
de mejora respecto a la contextualización, selección 
de preguntas y traducción, las cuales fueron atendi-
das para su validación cualitativa (anexo 2). 

Se analizó una distribución de frecuencias de 
datos predeterminados medibles cuantitativos que 
fueron las respuestas a preguntas que cuestionaron 
en qué medida la utilización de la rúbrica promovió 
su aprendizaje, facilitó su evaluación y contribuyó a 
realizar la tarea; en la escala de valoración de cinco 
grados (1: De ningún modo, hasta 5: Totalmente) y 
se determinó la puntuación media obtenida.

Asimismo, se cuantificaron datos cualitativos 
inferidos del lenguaje escrito de las respuestas a pre-
guntas abiertas sobre la forma como fueron evalua-

dos, si benefició o perjudicó la rúbrica, y si algo se 
debería haber hecho de otra manera; para análisis 
cuantitativo y cualitativo.

Según Gallego y Raposo16, para valorar las fun-
ciones de la rúbrica y el proceso evaluador basado 
en rúbricas, según la opinión de los estudiantes, se 
tienen las siguientes categorías: a) Las características 
de la rúbrica, b) La modalidad de evaluación, c) El 
proceso de evaluación y d) La repercusión para el 
aprendizaje. A partir de estos aspectos, se catego-
rizaron las respuestas de los estudiantes a las pre-
guntas abiertas.

Consideraciones éticas
Todos los participantes tuvieron conocimiento de la 
finalidad de la investigación y participaron volun-
tariamente firmando el consentimiento informado.

RESULTADOS
En las respuestas a las preguntas cerradas, se en-
contró que 62.5% del turno matutino y 48.3% del 
vespertino consideraron que la rúbrica promovió 

Tabla 1. Beneficio de la utilización de la rúbrica en el aprendizaje, en la evaluación y en la realización de la tarea

Turno De ningún 
modo (1) Muy poco (2) Ni poco ni 

mucho (3)
En gran 

medida (4)
Totalmente 

(5)
Puntuación 

media

Aprendizaje

Matutino 1 (1.3%) 0 (0%) 1 (1.3%) 25 (34.7%) 45 (62.5%) 4.5

Vespertino 0 (0%) 0 (0%) 3 (4.8%) 29 (46.7%) 30 (48.3%) 4.3

Femenino 1 (1.14%) 0 (0%) 0 (0%) 32 (36.7%) 54 (62.0%)
Masculino 0 (0%) 0 (0%) 4 (8.5%) 22 (46.8%) 21 (44.6%)

Evaluación

Matutino 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 26 (36.1%) 46 (63.8%) 4.5
Vespertino 0 (0%) 0 (0%) 3 (4.8%) 30 (48.3%) 29 (46.7%) 4.3

Femenino 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 38 (43.6%) 49 (56.3%)
Masculino 0 (0%) 0 (0%) 3 (6.3%) 18 (38.2%) 26 (55.3%

Realización
de la tarea

Matutino 0 (0%) 0 (0%) 1 (1.3%) 25 (34.7%) 46 (63.8%) 4.5
Vespertino 0 (0%) 0 (0%) 5 (8.0%) 28 (45.1%) 29 (46.7%) 4.3

Femenino 0 (0%) 0 (0%) 2 (2.2%) 31 (35.6%) 54 (62.0%)
Masculino 0 (0%) 0 (0%) 4 (8.5%) 22 (46.8%) 21 (44.6%)

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de campo, 2015. 
Nota: Los porcentajes mostrados respecto al turno fueron obtenidos considerando el total de respuestas (n = 134); en cambio, 
los porcentajes mostrados respecto al género femenino y masculino fueron obtenidos considerando el total de mujeres y de 
hombres respectivamente.
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“totalmente” su aprendizaje, 62% del total de mujeres 
y 44.6% de los hombres. No obstante, 4.8% del turno 
vespertino y 1.3% del matutino consideraron que la 
rúbrica promovió “ni mucho ni poco” su aprendi-
zaje, el 8.5% de los hombres (tabla 1).

En el turno matutino, 63.8% consideró que la 
utilización de la rúbrica facilitó “totalmente” su eva-
luación, y en el vespertino, 46.7%; un 56.3% de las 
mujeres y 55.3% de los hombres. Además, 4.8% del 
turno vespertino informó que la rúbrica facilitó “ni 
mucho ni poco” su evaluación, el 6.3% de los hom-
bres (tabla 1). 

El 63.8% del turno matutino y 46.7% del vesper-
tino reportaron que la rúbrica contribuyó “total-
mente” a la hora de realizar la tarea, el 62% de las 
mujeres y 44.6% de los hombres. Además, 8% del 

turno vespertino y 1.3% del matutino valoraron que 
la rúbrica contribuyó “ni mucho ni poco” a la hora 
de realizar la tarea, el 2.2% de las mujeres y 8.5% de 
los hombres (tabla 1).

Dentro de los hallazgos en las respuestas a las 
preguntas abiertas, 54.8% del turno vespertino y 
19.4% del matutino indicaron que la rúbrica permite 
dar a conocer lo que se espera, con respuestas como 
la siguiente: “Fue muy buena, ya que se informó qué 
puntos se iban a evaluar para que el estudiante cu-
briera esos puntos de manera excelente” (tabla 2).

El 17.7% del turno vespertino y 11.1% del matuti-
no señalaron que la rúbrica les permite autoevaluar-
se: “Para mí fue bueno porque te das cuenta cuanto 
sabes del tema” (tabla 3). Además, 37% del turno 
vespertino y 29.1% del matutino informaron que la 

Tabla 2. La rúbrica y la autorregulación del aprendizaje

Categoría Respuestas representativas Frecuencia %

La rúbrica permite dar a conocer lo 
que se espera

• “Me pareció bien, ya que me facilitó tanto a mí, como 
al maestro, porque ya sabíamos que era lo que se iba a 
evaluar y podíamos mejorar”
• “Fue más concreta, puesto que allí informaba lo que me 
sería evaluado”

Matutino
14

Vespertino
34

19.4

54.8

La rúbrica permite constatar el nivel 
de competencia adquirida

• “La utilización de la rúbrica fue benéfica porque ahí se 
ven los puntos a evaluar y sabes cómo es el desempeño 
propio”
• “Me parece muy interesante y de gran beneficio porque 
de esa manera me hace saber en qué es en lo que tengo 
fallas o me equivoqué, para poder mejorar en eso”

Matutino
13

Vespertino
9

18.0

14.5

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de campo, 2015.

Tabla 3. La rúbrica, autoevaluación y coevaluación

Categoría Respuestas representativas Frecuencia %

La rúbrica permite autoevaluarnos

• “Pues siento que me ayudó a, como quien dice, 
cuestionarme a mí misma” 
• “Me pareció muy bien ya que por medio de ella te das 
cuenta que tanto dominas ese tema”

Matutino
8

Vespertino
11

11.1

17.7

La rúbrica permite evaluar a los 
compañeros

• “Está bien porque somos un equipo y todos debemos 
dominar el tema por completo”
• “Sí me gustó, porque la doctora tomó en cuenta la 
opinión de mis compañeros”

Matutino
2

Vespertino
9

2.7

14.5

La rúbrica permite evaluar a todos 
los grupos por igual

• “Me pareció bien ya que los puntos evaluados eran 
correctos, y para todo el equipo era por igual”
• “Me pareció justa debido a que todos fuimos evaluados 
de igual forma y se nos proporcionó la base (rúbrica) 
para obtener y aspirar a la calificación máxima”

Matutino
3

Vespertino
11

4.1

17.7

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de campo, 2015.
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rúbrica permite una evaluación más objetiva: “Be-
neficia, porque así tienes bien claro lo que te están 
pidiendo”. Asimismo, 35.4% del turno vespertino y 
19.4% del matutino consideró que la rúbrica mues-
tra cómo serán evaluados: “Bastante justo porque 
yo sabía la manera en que se me iba a evaluar y los 
aspectos a evaluar” (tabla 4).

Por otro lado, 37.5% del turno matutino y 11.2% 
del vespertino señalaron que la rúbrica proporciona 
retroalimentación del desarrollo del trabajo: “Me 
parece la manera más adecuada de guiarnos para 
la elaboración del trabajo y la evaluación del mis-
mo, con gran facilidad para elaborarlo” (tabla 5). 

El 66.6% del turno matutino y 59.6% del vespertino 
informaron que la rúbrica les ayuda a comprender 
las cualidades que el trabajo debe poseer: “La rúbrica 
te sirve, ya que sabes cómo te van a evaluar y tienes 
todos los datos para hacer un buen trabajo” (tabla 5).

DISCUSIÓN
Encontramos un impacto positivo en las valoracio-
nes de los estudiantes sobre el uso de la rúbrica, que 
influye favorablemente en la conciencia del proceso 
de aprendizaje. Según las respuestas al cuestiona-
rio, la rúbrica en la mayoría de los casos promovió 
totalmente su aprendizaje (tabla 1). 

Tabla 4. La rúbrica y la transparencia en la evaluación

Categoría Respuestas representativas Frecuencia %

La rúbrica permite una 
evaluación más objetiva

• “Benefició en que sabría qué aspectos evaluaría para 
obtener la máxima calificación”
• “Fue una buena forma la utilización de la rúbrica ya que se 
marcaban los puntos a evaluar”

Matutino
21

Vespertino
23

29.1

37.0

La rúbrica obliga al profesorado 
a clarificar sus criterios de 
evaluación

• “Buena, ya que es una forma justa, se describe cada criterio 
a evaluar y lo que es tomado en cuenta” 
• “Benefició en que ya me daban los criterios que se iban a 
evaluar justamente” 

Matutino
20

Vespertino
17

27.7

27.4

La rúbrica nos muestra cómo 
seremos evaluados

• “Me parece una forma muy justa ya que con la rúbrica nos 
permite saber qué aspecto va a evaluar”
• “Me pareció bien, ya que me facilitó tanto a mí, como al 
maestro, porque ya sabíamos que era lo que se iba a evaluar 
y podíamos mejorar”

Matutino
14

Vespertino
22

19.4

35.4

La rúbrica evidencia el trabajo 
realizado

• “Benefició de 100% ya que me basé para realizar el trabajo 
correctamente”
• “Creo que es una manera muy justa y exacta de evaluar 
ya que viene detalladamente la forma y nos ayuda mucho al 
momento de elaborar”

Matutino
10

Vespertino
0

13.8

0

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de campo, 2015.

Tabla 5. La rúbrica y su función formativa

Categoría Respuestas representativas Frecuencia %

La rúbrica nos proporciona 
retroalimentación del desarrollo 
del trabajo

 “Nos benefició ya que nos sirvió de ayuda como tipo guía de 
cómo ir llevando los pasos y no nos perjudicó en nada”
“A mí me pareció muy buena la rúbrica porque con ella me 
basé bastante para elaborar el trabajo”

Matutino
27

Vespertino
7

37.5

11.2

Las rúbricas nos ayudan a 
comprender las cualidades que 
el trabajo debe poseer

“Sí me benefició porque me ayudó a poner todo lo que 
debería de llevar mi presentación”
“Benefició en gran medida porque nos sirvió como guía para 
realizar un buen trabajo” 

Matutino
48

Vespertino
37

66.6

59.6

Fuente: Elaboración propia con base en los datos de campo, 2015.
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De manera similar, Martínez17 et al. reportan que 
la rúbrica coadyuva en el aprendizaje de competen-
cias y que los estudiantes están satisfechos con su 
uso. Para Cebrián18 et al., la e-Rúbrica (rúbrica elec-
trónica) ofrece un impacto positivo en el aprendiza-
je, debido a la concreción de criterios de evaluación, 
y Jonsson y Svingby19, señalan que las rúbricas pro-
mueven el aprendizaje y/o mejoran la instrucción, 
al explicitar expectativas y criterios que facilitan la 
realimentación y autoevaluación.

Nosotras observamos que la mayoría del turno 
matutino consideró que la rúbrica facilitó totalmente 
su evaluación, y la mayoría del vespertino opinó que 
la rúbrica facilitó en gran medida su evaluación (ta-
bla 1). En ese sentido, Jonsson15 señaló que a través 
de las rúbricas se transmiten criterios de calidad de 
la tarea y los estudiantes pueden usarlos para auto-
evaluarse y apoyar su rendimiento, para mejorar el 
resultado en la heteroevaluación.

La mayoría valoró que la rúbrica contribuyó to-
talmente en la realización de la tarea (tabla 1). La 
tarea fue la presentación de un caso clínico, una ac-
tividad de enseñanza-aprendizaje común en las cien-
cias de la salud, que exige del estudiante la puesta en 
práctica de saberes cognitivos, prácticos y actitudi-
nales, al demostrar la competencia de diagnóstico 
y tratamiento. Dicha competencia se puede evaluar 
con rúbricas, ya que promueven la realimentación y 
perfeccionamiento del desempeño del odontológo.

Nuestros resultados pueden equipararse a los de 
Gallego y Raposo16, respecto a que los estudiantes 
valoran positivamente utilizar rúbricas, por las vir-
tudes de éstas como por las ventajas del proceso, ya 
que clarifican criterios de evaluación, contribuyen 
a la realización de la tarea, facilitan la evaluación y 
promueven el aprendizaje. 

Asimismo, Fernández7 y Picón11 afirman que las 
rúbricas ofrecen instrucciones detalladas para la rea-
lización de la tarea, incrementan la transparencia y 
justicia en la evaluación, y facilitan la comunicación 
con los estudiantes. Según Reddy y Andrade20, los 
estudiantes afirman que las rúbricas ayudan a sen-
tirse menos ansiosos acerca de las tareas, a centrar 
sus esfuerzos para producir un trabajo de mayor 
calidad y obtener mejores calificaciones. 

En el presente estudio, fueron las mujeres las que 
mayormente valoraron positivamente a la rúbrica en 

el aprendizaje y en la realización de la tarea; además, 
se observó que las respuestas que consideraron me-
nos benéfica a la rúbrica fueron otorgadas casi en 
su totalidad por hombres. Por su parte, Panadero y 
Jonsson12 informaron que se han reportado tasas de 
autoeficacia más altas en mujeres que en hombres, 
que corresponden a la mayor seguridad de las mu-
jeres cuando se otorgan realimentación. 

Otra coincidencia con los hallazgos de Gallego y 
Raposo16 es que en las respuestas abiertas, 54.8% del 
turno vespertino consideró que las rúbricas permi-
ten dar a conocer lo que se espera (tabla 2), es decir, 
comprender las cualidades demandadas.

Por otro lado, pocos estudiantes señalaron que la 
rúbrica les ayuda a autoevaluarse, evaluar a los com-
pañeros y a todos los integrantes del grupo por igual 
(tabla 3), una circunstancia en la que el beneficio 
de la rúbrica fue percibido en menor grado y puede 
asociarse a la falta de familiaridad que el estudiante 
tiene de volverse un sujeto activo en el proceso de 
evaluación, y de considerar a la rúbrica con fines de 
autoevaluación y de coevaluación. 

Con respecto a la coevaluación, Pascual21 et al. se-
ñalaron que las puntuaciones medias otorgadas por 
los alumnos a sus compañeros son altas, comparadas 
con las otorgadas por el profesor; así, los estudiantes 
son menos exigentes evaluando y evidencian incohe-
rencia en su proceder. 

No obstante, Borjas22 considera que la coevalua-
ción es una oportunidad para el reconocimiento del 
“yo” en el otro, al identificar progresos y oportu-
nidades de mejora para aprender y consolidar su 
autonomía. En este sentido, García23 et al. opinan 
que a través de la coevaluación el docente puede de-
tectar logros y carencias del grupo basados en la 
reflexión y participación de los estudiantes. Ade-
más, para Solsona24 el uso de la rúbrica desarrolla 
en los alumnos la competencia de valorar de forma 
objetiva y constructiva el trabajo propio y ajeno y la 
competencia de aprender a aprender. 

Respecto a la autoevaluación, para Jareño25 et al. 
cuando el estudiante se autoevalúa percibe que su 
aportación al grupo es mayor que la que observa el 
resto del grupo. Por su parte, Barney26 et al. men-
cionaron que la autoevaluación basada en rúbrica 
mejora el aprendizaje y disminuye las quejas res-
pecto a las calificaciones, no obstante, se requiere 
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que los estudiantes inviertan tiempo, lo que pudiera 
parecerles no satisfactorio. 

De igual forma, Panadero y Jonsson12 conside-
raron que el uso formativo de las rúbricas incluye 
factores que pueden moderar sus efectos, como el 
tiempo para revisarlas y que tan claro es el lenguaje 
en ellas; encontraron que el uso de rúbricas en sí 
mismo no conduce a mejoras en el desempeño, sino 
que pueden facilitarlo si se combinan con autoeva-
luación u otras actividades metacognitivas; además, 
se necesitan intervenciones largas para producir re-
sultados verdaderamente positivos. No obstante, la 
rúbrica con fines formativos aumenta la transparen-
cia en la evaluación, reduce la ansiedad, promueve 
la realimentación, mejora la autoeficacia y autorre-
gulación del estudiante. 

Nuestros datos evidencian que un porcentaje im-
portante del turno vespertino consideró que la rú-
brica permite evaluaciones objetivas al mostrarles 
cómo serán evaluados (tabla 4); similar a lo repor-
tado por Raposo y Martínez27, quienes constataron 
que desde el punto de vista de los estudiantes, la 
evaluación mediante rúbricas hace que el proceso 
evaluativo sea “más justo”, “más objetivo” y “más 
reflexivo”. 

Resultados similares, reporta Picón11 para quien 
la utilización de rúbricas consensuadas garantiza en 
gran medida prácticas evaluativas justas, con fines 
formativos y sumativos; así como Serrano y Cebrián4, 
quienes observan que la e-Rúbrica permite a los es-
tudiantes internalizar los criterios de calidad, ofrece 
justicia en la evaluación y ayuda a los profesores a 
enfocarse en el aprendizaje.

En el presente estudio se obtuvo que la mayoría 
de los estudiantes de ambos turnos coincidió en que 
la rúbrica les ayuda a comprender las cualidades 
que el trabajo requiere y destacaron la clarificación 
de criterios de evaluación; fue en el turno matuti-
no donde se notó mayor referencia respecto a que 
la rúbrica ofrece realimentación del desarrollo del 
trabajo, lo que repercute de manera directa en el 
aprendizaje (tabla 5). 

A este respecto, Raposo y Martínez27 notaron una 
mejoría en el aprendizaje a medida que se utilizó 
la rúbrica, un recurso válido para innovar prácti-
cas pedagógicas orientadas a la mejora y centrar la 
enseñanza en el aprendizaje. Además, Sáiz y Bol28 

encontraron que el estudiante incrementó el proceso 
de reflexión y de control sobre su aprendizaje, con 
fines de evaluación formativa.  

Según, Rekalde y Buján29, el propio diseño de las 
rúbricas puede moderar el desarrollo de competen-
cias individuales de cada estudiante. Además, su 
uso implica solicitar a los estudiantes procesos de 
reflexión y autoevaluación continuados en el tiempo, 
para que exista un incremento significativo en el 
aprendizaje, por tanto se requieren estrategias me-
todológicas que promuevan un papel destacado del 
estudiante en el aprendizaje y mayor compromiso 
en la evaluación28,29. 

CONCLUSIONES
La rúbrica se asoció con una mejora del aprendizaje 
al clarificar los criterios de evaluación, mismos que 
otorgan transparencia al proceso y orientan la calidad 
del desempeño del aprendizaje de la competencia. 
Además, el impacto positivo de la rúbrica en la eva-
luación y en la realización de la tarea, se da porque 
posibilita una evaluación objetiva y justa, que ofrece 
realimentación para el desarrollo del trabajo. 

La formación profesional del odontólogo exige la 
demostración de ejecuciones, y la rúbrica representa 
un instrumento que promueve su perfeccionamien-
to a través de la autoevaluación y autorregulación. 
Finalmente, se requiere que los estudiantes tomen 
un papel activo en su aprendizaje, evaluación, y de-
mostración de saberes teóricos, prácticos, valores 
y habilidades para la convivencia, que cumplan el 
propósito de mejorar su desempeño.
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Anexo 2
Cuestionario

Rúbrica como medio para evaluar y mejorar el aprendizaje
INSTRUCCIONES: Lee con atención y responde con la mayor sinceridad posible. Las preguntas 1 a la 3 

tienen cinco opciones de respuesta, subraya la que mejor describa lo que piensas (solamente una opción).

Pregunta 1. ¿En qué medida la utilización de la rúbrica promovió tu aprendizaje? 

1= De ningún modo; 2= Muy poco; 3= Ni poco ni mucho; 4= En gran medida; 5= Totalmente

Pregunta 2. ¿En qué medida la utilización de la rúbrica facilitó tu evaluación? 

1= De ningún modo; 2= Muy poco; 3= Ni poco ni mucho; 4= En gran medida; 5= Totalmente

Pregunta 3. ¿En qué medida la utilización de la rúbrica contribuyó a la hora de realizar la tarea? 

1= De ningún modo; 2= Muy poco; 3= Ni poco ni mucho; 4= En gran medida; 5= Totalmente

Pregunta 4. ¿Qué opinas de la forma como fuiste evaluado?

Pregunta 5. ¿De qué manera benefició y/o perjudicó la utilización de la rúbrica?

Pregunta 6. ¿Hay algo que piensas que se debería haber hecho de otra manera?

Nombre del alumno:                                                                                                                      

Sexo:                             Edad:                             Grupo:                             Fecha:                            

¡Muchas gracias por tu colaboración!
Fuente: adaptado y traducido de Jonsson (2014)15. 
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Resumen
Los Cursos de Alta Especialidad en Medicina consisten 
en programas académicos encaminados al desarrollo de 
competencias específicas en médicos especialistas. El 
objetivo central de este trabajo es presentar el diseño cu-
rricular del Curso de Alta Especialidad de Enfermedad de 
Parkinson y Trastornos del Movimiento. Entendiendo que 
cada curso debe adecuarse a las necesidades propias 
del campo de conocimiento, se presenta el estado actual 
del programa curricular del curso destacando objetivos 
cognoscitivos, psicomotores y afectivos, junto con su 
marco teórico. Se describen brevemente estrategias y 
recursos pedagógicos y su aplicación en el desarrollo del 
curso; también se describen diversas metodologías para 
la evaluación de objetivos, habilidades procedimentales 
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y clínicas. Finalmente, se hace mención de la integración 
de tecnologías de Información y Comunicación como 
portafolios electrónicos y el e-learning. Los métodos, 
estrategias o su teoría pueden integrarse o adaptarse 
a otros programas de cursos de alta especialidad con 
la finalidad de mejorar el proceso de aprendizaje, pero 
también el de la enseñanza.

Palabras clave: Alta especialidad; Currículo; Enseñanza; 
Estrategia; Programa.
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Diseño de un curso de alta especialidad

INTRODUCCIÓN
Los Cursos de Alta Especialidad en Medicina (CPAEM) 
son programas académicos encaminados al desarro-
llo de competencias específicas en médicos especia-
listas relacionadas con la especialidad previa. Los 
CPAEM tienen carácter tutelar con actividades de 
enseñanza teórica y práctica. El diseño curricular 
requiere especificar estrategias pedagógicas y recur-
sos didácticos con el objetivo de obtener un míni-
mo de 90 créditos (un crédito corresponde a ocho 
horas de enseñanza teórica o 16 horas de enseñanza 
práctica). Actualmente la Universidad Nacional Au-
tónoma de México cuenta con 340 programas y 625 
CPAEM, abarcando prácticamente todas las áreas de 
especialidad en medicina. El Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía (INNN) cuenta con un 
total de 22 CPAEM dentro de los cuales se incluye 
el de Enfermedad de Parkinson y Trastornos del 
Movimiento (CPAEM/EPTM). 

El CPAEM/EPTM fue autorizado por parte de la 
UNAM en 2009, recibiendo la primera generación en 
el ciclo 2012-2013. A la fecha han participado en él 
un total de 20 especialistas de distintas instituciones 
de procedencia como se muestra en la tabla 1. El 
programa curricular del curso ha evolucionado a la 
par del desarrollo de nuevo conocimiento y acceso 
a nuevas tecnologías, pero también al cambio gene-

Curriculum design and evaluation of a 
high specialty postgraduate course in 
medicine
Abstract
High Specialty Medicine Courses consist of academic 
programs aimed at the development of specific com-
petences in medical specialists. The main objective of 
this paper is to present the curricular design of the High 
Specialty Course on Parkinson’s Disease and Movement 
Disorders. Understanding that each course must be 
adapted to the specific needs of the field of knowledge, 
the current state of the curricular program of the course is 
presented, highlighting cognitive, psychomotor and affec-
tive objectives, along their theoretical framework. Strate-
gies and pedagogical resources and their application 
in the development of the course are briefly described. 

Different methodologies for the evaluation of objectives, 
procedural, and clinical skills are also described. Finally, 
mention is made of the integration of Information and 
Communication Technology as electronic portfolios and 
E-learning. The methods, strategies or their theory can be 
integrated or adapted to other programs of high specialty 
courses in order to improve the learning process, but also 
that of teaching.

Keywords: High specialty; Curriculum teaching; Strategy; 
Program.
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racional y ambiente intercultural. A continuación, 
se presenta el estado actual del programa curricular 
del curso destacando teorías, modelos e instrumen-
tos de aprendizaje y evaluación que seguramente 
comparte con sus similares pero que pueden ser ex-
portados a otros.

I. FUNDAMENTACIÓN CURRICULAR
La “Guía para la elaboración del programa académi-
co” requiere la formulación de objetivos generales, 
contenidos temáticos, estrategias pedagógicas, re-
cursos didácticos y sistema de evaluación. El pro-
grama curricular del CPAEM/EPTM se encuentra 
basado en la teoría cognitiva del aprendizaje siendo 
centrado en el estudiante y en congruencia con los 
postulados del constructivismo. 

II. DETERMINACIÓN DEL PERFIL 
PROFESIONAL
De acuerdo con lo propuesto por Díaz-Barriga1 el 
perfil profesional se estructuró mediante la deter-
minación y organización de contenidos en materias 
y módulos. Los módulos del temario del CPAEM/
EPTM se integran con el Mapa Educacional de la 
Sociedad Internacional de Parkinson y Trastornos 
del Movimiento (IPMDS). A grandes rasgos, los 
contenidos se encuentran estructurados en un plan 
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modular que incluye trastornos hipocinéticos y tras-
tornos hipercinéticos del movimiento. De este últi-
mo se desprenden los conocimientos y habilidades 
que se proporcionarán en el CPAEM.

III. ORGANIZACIÓN Y ESTRUCTURACIÓN 
CURRICULAR
El plan curricular se centra de la definición de los 
objetivos. Los CPAEM poseen un enfoque de com-
petencias por lo que los objetivos de aprendizaje se 
deben derivar de estas. El CPAEM/EPTM clasifica 
sus objetivos de acuerdo con los dominios de la Ta-
xonomía de Bloom revisada (cognoscitivos, psico-
motores y afectivos)2. Los objetivos y competencias 
cognoscitivas se apegan a los seis niveles de habili-
dades del pensamiento2 y se muestran en la tabla 
2. Lo referente al dominio psicomotor se basa en el 
modelo de pirámide de Miller3 y la adquisición de 
habilidades de Dreyfus4. La pirámide de Miller se 
aplica para la evaluación de las competencias clíni-
cas pero basado en esta se facilita el diseño de los 
objetivos psicomotores. Los objetivos psicomotores 
del CPAEM/EPTM se muestran en la tabla 3. Fi-
nalmente, los objetivos afectivos habitualmente se 

encuentran diseñados para cambiar la actitud, emo-
ciones, decisiones y relaciones conforme al contexto. 
Los objetivos psicomotores del CPAEM/EPTM se 
muestran en la tabla 4.

Estrategias pedagógicas y recursos 
didácticos 
a) Seminarios
El abanico de posibles estrategias de aprendizaje acti-
vo a través de seminarios es amplio5. Previo al inicio 
formal del seminario se utiliza la estrategia PReP 
(prompt, reflect, present) resumiendo los objetivos 
y aprendizaje esperados. Durante el transcurso de 
la sesión se privilegia el procedimiento de pausa. Se 
sabe que la atención de un estudiante alcanza un 
máximo a los 10 a 15 minutos de tiempo transcu-
rrido6 por lo que pausas cada 12 o 18 minutos han 
demostrado mejorar el aprendizaje7. En general se 
busca que las pausas tengan una duración de 2 a 3 
minutos en las que los estudiantes comentan sus 
impresiones y dudas sobre lo expuesto (ejercicios de 
aprendizaje colaborativo)8. 

En el CPAEM/EPTM se cuenta con tres diseños 
distintos de seminarios: Seminario impartido por el 

Tabla 1. Especialistas en neurología del Curso de Alta Especialidad en Enfermedad de Parkinson y Trastornos del 
Movimiento por año académico, país e institución de especialidad troncal

Año académico País de origen Sede de especialidad
2012-2013 México •	 Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía

México •	 Instituto Tecnológico y de Estudios Superiores de Monterrey
2013-2014 México •	 Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI
2014-2015 México •	 Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

República de El Salvador •	 Instituto Salvadoreño del Seguro Social
2015-2016 México •	 Hospital Juárez de México

México •	 Hospital General de México
México •	 Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía

2016-2017 México •	 Hospital Juárez de México
México •	 Hospital General de México
México •	 Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía

2017-2018 Colombia •	 Universidad Nacional de Colombia
Colombia •	 Fundación Universitaria Ciencias de la Salud
Venezuela •	 Hospital Militar

México •	 Hospital Central Militar
México •	 Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI

2018-2019 República Dominicana •	 Universidad Autónoma de Santo Domingo
México •	 Hospital General de México
México •	 Hospital Juárez de México
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Tabla 2. Objetivos cognoscitivos generales de Curso de Posgrado de Alta Especialidad en Medicina en 
Enfermedad de Parkinson y Trastornos del Movimiento

Objetivos cognoscitivos
•	 Explicar las bases y principios fisiopatológicos de los ganglios basales y sus interrelaciones
•	 Identificar las diferentes patologías degenerativas, metabólicas, infecciosas y tóxicas de los ganglios basales
•	 Aplicar adecuadamente el juicio clínico y criterios diagnósticos en el diagnóstico de los trastornos del movimiento
•	 Elegir adecuadamente entre los métodos de apoyo diagnóstico en la patología de los ganglios basales incluyendo estudios de 

imagen (tomografía, resonancia magnética nuclear, SPECT, PET), neurofisiología (electromiografía, potenciales evocados y velocidad 
de conducción nerviosa), laboratorio (medición de anticuerpos, hormonas, metabolitos, entre otros) y videopolisomnografía

•	 Emplear adecuadamente los tratamientos médicos para la enfermedad de Parkinson, así como de los trastornos del 
movimiento en general

•	 Reconocer las diferentes técnicas de rehabilitación y fisioterapia neurológica para pacientes con alteraciones del movimiento 
y afección de la marcha

•	 Comparar las distintas terapias avanzadas auxiliadas por dispositivos como la estimulación cerebral profunda, infusión 
subcutánea de apomorfina y levodopa/carbidopa intrayeyunal

•	 Utilizar los fundamentos de la metodología científica, para aplicarlos en investigación dirigida a Parkinson y trastornos del 
movimiento

•	 Preparar material didáctico y material audiovisual de soporte para seminarios

Tabla 3. Objetivos cognoscitivos generales de Curso de Posgrado de Alta Especialidad en Medicina en 
Enfermedad de Parkinson y Trastornos del Movimiento

Objetivos psicomotores
•	 Interrogar y explorar a pacientes con trastornos del movimiento de forma dirigida y sistemática
•	 Evaluar y calificar adecuadamente los distintos instrumentos y escalas clínicas validadas y disponibles para la evaluación de 

pacientes con trastornos del movimiento hiper o hipocinéticos
•	 Poseer destrezas y habilidades necesarias para realizar aplicación de toxina botulínica en los trastornos del movimiento
•	 Realizar la evaluación clínica de pacientes candidatos a cirugía de estimulación cerebral profunda, así como el monitoreo 

electrofisiológico y clínico intraoperatorio, así como el manejo postquirúrgico y la programación de los estimuladores
•	 Indicar y colocar bombas de infusión para terapias avanzadas asistidas por dispositivos
•	 Planear, ejecutar y coordinar grupos de apoyo para pacientes con enfermedad de Parkinson y trastornos del movimiento
•	 Adquirir conocimientos, destrezas y habilidades suficientes para dirigir programas de educación médica continua sobre 

enfermedad de Parkinson y otros trastornos del movimiento
•	 Adquirir destrezas y habilidades suficientes para dirigir un proyecto de investigación sobre enfermedad de Parkinson y otros 

trastornos del movimiento
•	 Contar con destrezas y habilidades suficientes para coordinar y dirigir una clínica de Parkinson y trastornos del movimiento 

tanto en el ámbito público como privado

estudiante, presentación de Journal Club, y semina-
rios impartido por profesores.

El seminario impartido por el estudiante se base 
en el principio de “Residente como maestro”, donde 
el estudiante obtiene las competencias necesarias 
para enseñar. El “Residente como maestro” está fun-
damentado en el constructivismo social y la con-
gruencia cognoscitiva obtenidos en la enseñanza por 
pares; los beneficios demostrados de esta actividad 
incluyen una mayor autoeficacia, mayor satisfac-
ción en el trabajo, mejor desempeño en la prueba de 
evaluación clínica objetiva estructurada y fomenta 

el interés en involucrarse en la docencia9. En este 
seminario se cubre el programa temático del cur-
so con presentaciones programadas de una hora de 
duración. La realimentación consiste en aspectos de 
conocimiento, recomendaciones para la ayuda visual 
y presentación del contenido.

En este seminario se procura incluir el modelo 
de aprendizaje mezclado o híbrido caracterizado por 
aprendizaje presencial y en línea. Diversos estudios 
han demostrado que el método mezclado mejora la 
satisfacción10-12.

El Journal Club es un modelo dirigido específi-
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camente a fomentar el pensamiento crítico13. Inicial-
mente la elección del artículo es determinada por el 
profesor en una forma estandarizada comenzando 
por los estudios clínicos “clásicos” y posteriormen-
te la elección del material es libre privilegiando las 
propuestas de los estudiantes. La periodicidad es 
semanal según se recomienda14.

Los seminarios impartidos por profesores cubren 
tres áreas: neuropsiquiatría, neurogenética, y me-
todología de la investigación. Aunque el modelo en 
principio es centrado en el profesor se utilizan diver-
sos métodos de aprendizaje activo como aprendizaje 
basado en problemas, método del caso, aprendizaje 
cooperativo y se destaca la función del docente como 
facilitador de la construcción del conocimiento.

b) Ambiente de aprendizaje
En la actualidad se recomienda el disponer de un 
espacio definido como sociopeto que permita la inte-
racción entre todos los involucrados15. De esta forma 
el ambiente es facilitador del aprendizaje al propi-
ciar que los estudiantes permanezcan sentados en 
la “zona de interacción” con mínimas rotaciones de 
lugar elegido16. El acceso a internet facilita el uso de 
tecnologías de sistema de respuesta audiencia como 
los clickers integrados a las presentaciones17. 

Práctica clínica
Los estudiantes del CPAEM/EPTM cumplen las si-
guientes rotaciones de práctica clínica: consulta ex-
terna de trastornos del movimiento, neurogenética, 
neuropsiquiatría, servicio de clínica de trastornos 
del sueño y medicina nuclear.

En este ambiente de enseñanza también se pri-
vilegia el aprendizaje centrado en el estudiante. El 
método utilizado es el SNAPPS (summarize, narrow, 

analyze, probe, plan, select)18. El método consiste 
en resumir los hallazgos del interrogatorio y explo-
ración, restringir los diagnósticos diferenciales a 
dos o tres, analizar y contrastar estos diferenciales, 
indagar con el profesor a través de preguntar sobre 
incertidumbres, dificultades y distintos abordajes, 
para concluir con un plan de manejo para el pa-
ciente. El último paso es seleccionar un problema 
relacionado al caso para aprendizaje autodirigido. El 
método SNAPPS ha demostrado mejorar las habili-
dades clínicas en diversos programas de residencia 
a nivel mundial19-21. 

Otro método alterativo utilizado en la rotación 
de consulta externa es el de “tutoría en un minuto” 
(OMP, one-minute preceptor), que propone cinco “mi-
cro-habilidades”: 1) Obtener un compromiso (¿Qué 
crees que tenga?), 2) Indagar sobre evidencia (¿Por 
qué crees eso?), 3) Enseñar reglas generales (“En ca-
sos como este, haz esto”), 4) Reforzamiento positivo 
(“En específico, esto hiciste muy bien”), y 5) Corregir 
errores y dar recomendaciones22. Este método es útil 
cuando existen restricciones de tiempo por sobrecar-
ga de trabajo u otras razones23. No obstante, estudios 
recientes favorecen el SNAPPS sobre el OMP24,25.

Evaluación de objetivos cognoscitivos
Las modalidades de evaluaciones se dividen en diag-
nósticas, formativas y sumativas. En el CPAEM/EPTM 
las evaluaciones diagnósticas se centran en la medi-
ción del nivel y características de conocimientos de 
los aspirantes al mismo.

Tradicionalmente el aprendizaje de conocimien-
tos en medicina se ha evaluado a través de pruebas 
basadas en preguntas de opción múltiple (MCQ, por 
sus siglas en inglés, multiple choice questions). Las 
MCQ permiten evaluar procesos cognitivos de or-

Tabla 4. Objetivos afectivos generales de Curso de Posgrado de Alta Especialidad en Medicina en Enfermedad de 
Parkinson y Trastornos del Movimiento

Objetivos afectivos
•	 Aceptar y perseguir el trabajo en conjunto con un equipo multidisciplinario
•	 Desarrollar relaciones de respeto y compromiso para ejercer actividades de liderazgo y dirigir una clínica de Parkinson y 

trastornos del movimiento
•	 Buscar relaciones de respeto y compromiso con pacientes, compañeros y profesores, así como con el personal de la 

institución formadora y la institución universitaria
•	 Demostrar relaciones adecuadas, de respeto, compromiso y solidaridad con los pacientes y sus familiares
•	 Discriminar los aspectos éticos para el trabajo clínico y de investigación

A. Cervantes-Arriaga, M. Rodríguez-Violante
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den superior siempre y cuando las preguntas estén 
bien construidas y redactadas. Adicionalmente po-
seen ventajas como tiempo de aplicación relativa-
mente corto, tiempo de calificación relativamente 
breve y ser mas objetivas que preguntas de respues-
ta abierta. Se prefiere el formato de la “mejor res-
puesta” ya que facilita la evaluación de habilidades 
cognoscitivas superiores a través de una sucesión 
(recordar, interpretar y razonar)26. Por otra parte, los 
profesores evalúan el índice de dificultad, índice de 
discriminación (diferenciar entre estudiantes “bue-
nos” y “malos”) y distractores ineficientes de la MCQ 
como se recomienda27. Habitualmente cada pregun-
ta cuenta con cuatro opciones de respuesta, aunque 
cabe mencionar que algunos estudios reportan que 
no hay diferencia en discriminación de reactivos, 
dificultad o calificación en pruebas de MCQ de solo 
tres opciones de respuesta28,29. 

En el CPAEM/EPTM se integra el aprendizaje 
asistido por par cercano (NPAL, por sus siglas en 
inglés, near-peer assisted learning). En este, los es-
pecialistas en entrenamiento del curso desarrollan 
las preguntas a aplicar en evaluaciones de futuras 
generaciones. El NPAL ha demostrado niveles de 
satisfacción elevados tanto en quien desarrolla las 
preguntas como en quienes las responden30,31.

En lo que respecta a la evaluación formativa, aque-
lla centrada en el estudiante y con la finalidad de 
dar seguimiento a progreso, se lleva a cabo a través 
del aprendizaje espaciado a través de preguntas se-
manales asegurando el aprendizaje32.

Evaluación de objetivos psicomotores
Los objetivos psicomotores hacen referencia de ma-
nera simplista a las habilidades motoras; dentro de 
estas se incluyen los contenidos procedimentales, 
es decir aquellos relacionados con la ejecución de 
procedimientos, métodos y técnicas. 

a) Habilidades procedimentales
Los métodos utilizados son la observación directa de 
habilidades procedimentales, mejor conocido como 
DOPS por sus siglas en inglés (direct observation of 
procedural skills), y los ejercicios de evaluación clí-
nica o MiniCEX (mini clinical evaluation excercise).

Previamente se mencionó la pirámide de Miller, 
su primer nivel se evalúa como una habilidad cogni-

tiva; las siguientes etapas requieren otros métodos. 
Para la etapa de “Saber como” se emplean preguntas 
de ensayo (de respuesta abierta) modificadas (MEQ, 
modified essay questions). Las MEQ consisten en 
preguntas secuenciales sobre un caso o escenario 
clínico en evolución diseñadas para evaluar pen-
samiento de orden superior33. Es útil recordar que 
las MCQ bien construidas también pueden evaluar 
habilidad de orden superior34. 

El tercer nivel de la pirámide, la simulación, se 
evalúa mediante el examen clínico objetivo estructu-
rado (ECOE). El ECOE incorpora un gran número de 
elementos a evaluar a través de estaciones sucesivas 
que simulan situaciones clínicas ya sea con pacientes 
estandarizados (simulados) o con tecnología35. 

En el contexto del CPAEM/EPTM existen dos 
actividades que involucran procedimientos, estos 
incluyen la aplicación de toxina botulínica y el uso 
de terapias avanzadas asistidas por dispositivos. En 
este caso se utiliza en modelo BID (briefing, intra-
operative teaching, debriefing) que consta de tres 
tiempos: sesión de información, educación intra-
procedimiento y sesión de reporte36. En la sesión 
de información se deben establecer los objetivos y 
aspectos como la indicación del procedimiento y 
puntos específicos donde fijar el aprendizaje. Los 
objetivos se fijan previamente a través de la meto-
dología de SMART (por sus siglas en inglés, specific, 
measurable, achievable, relevant, timely), donde los 
objetivos deben ser específicos, medibles, alcanza-
bles, realistas y ligados al tiempo37. 

En la etapa de enseñanza intraprocedimiento el 
profesor debe asegurar que el aprendizaje se centre 
en los aspectos acordados. Finalmente, en la sesión 
de reporte se debe realimentar al estudiante con la 
finalidad de garantizar el aprendizaje basado en 
objetivos. Esta etapa es considerada de gran rele-
vancia para el aprendizaje y debe incluir reflexión 
(¿Cómo te sentiste?, ¿Cómo crees que salió todo?) 
para evaluar que tan precisa es su autopercepción, en 
general lo anterior se realiza mediante el modelo de 
realimentación SHARP (por sus siglas en inglés) que 
incluye fijar el objetivo de aprendizaje, preguntar 
cómo estuvo el procedimiento, abordar las preocu-
paciones, revisar los puntos de aprendizaje y planear 
para el siguiente procedimiento38. 

En el caso de que la fase de reporte sea llevada a 
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cabo por un tercero (por ejemplo, profesor invitado) 
es necesario utilizar un instrumento cuantitativo 
para valorar la calidad y efectividad de la realimen-
tación ofrecida. El instrumento utilizado en el curso 
es la evaluación objetiva estructurada de reporte u 
OSAD (objective structured assessment of debrie-
fing)39. El OSAD evalúa ocho dominios (abordaje, 
ambiente de aprendizaje, compromiso, reacción, 
reflexión, análisis, diagnóstico y aplicación) en una 
escala Likert de uno a cinco con un rango de pun-
tuación mínimo de ocho y máximo de 40 puntos.

b) Habilidades clínicas
Las habilidades clínicas se evalúan también utilizan-
do el método RIME (reporter, interpreter, manager, 
educator)40. El modelo RIME comprende cuatro ni-
veles; el primero es de reportero, que es donde se eva-
lúan las habilidades relacionadas con la obtención y 
comunicación de información clínica y hallazgos de 
exploración física. En el nivel de intérprete se evalúa 
si el estudiante es capaz de usar su razonamiento 
clínico para priorizar los problemas del paciente y 
desarrollar diagnósticos diferenciales. El nivel de 
gestor involucra el proponer opciones razonables 
tanto diagnósticas (abordaje) como terapéuticas. Fi-
nalmente, en el nivel de educador se espera que de-
muestre conductas de autoaprendizaje y contribuya 
a la educación basada en evidencia de las demás per-
sonas incluyendo al paciente, colegas y profesores. 

La realimentación que reciben los estudiantes 
se centra en aclarar metas y expectativas, reforzar 
desempeños adecuados, proveer las bases para me-
jorar cuando sea necesario, reducir la dependen-
cia a la autoevaluación, promover la comunicación 
entrenador-aprendiz, y proveer una guía. 

El programa del CPAEM/EPTM incluye rotacio-
nes mensuales con diversos subespecialistas relacio-
nados con el área por lo que actualmente se trabaja 
en la implementación del modelo de evaluación de 
360 grados (realimentación multifuente). Este ins-
trumento de 10 y 19 reactivos ha sido utilizado en 
diversos programas de residencia41,42.

Evaluación de objetivos afectivos
Las habilidades afectivas describen la forma en la que 
el estudiante reacciona emocionalmente y su evalua-
ción es probablemente la más difícil. Los niveles del 

dominio afectivo de acuerdo con Krathwohl son reci-
bir, responder, valorizar, organizar (conceptualizar) y 
caracterizar. El primer elemento natural que evaluar 
es la relación médico-paciente, considerando la inte-
gración de valores individuales de todas las personas 
involucradas en la forma de recibir, responder, asignar 
valor y como ese valor ejerce influencia en su compor-
tamiento. De igual manera se abordan las relaciones 
interprofesionales con pares, médicos, personal de 
enfermería y administrativo.

En el curso se utilizan principalmente la reflexión 
y la realimentación. La reflexión es un proceso me-
tacognitivo (capacidad de autorregular los procesos 
de pensamiento y aprendizaje) y se basa en el ciclo de 
aprendizaje a través de la experiencia de Kolb. Este ci-
clo inicia con una experiencia, seguida de la reflexión 
de las observaciones que conllevan a la formación de 
conceptos abstractos y finalmente a la aplicación de 
los mismos43.

Un aspecto de las habilidades afectivas es el pro-
fesionalismo. En el ámbito médico el profesionalis-
mo involucra al menos seis dominios: práctica ética, 
reflexión/autoconciencia, responsabilidad de las ac-
ciones, respeto por los pacientes, trabajo en equipo 
y responsabilidad social44. El método de evaluación 
recomendado es el denominado evaluación de 360 
grados que ya se comentó45.

Uso de portafolio académico
Un portafolio es una colección de materiales que do-
cumentan el desempeño y logros y permiten evaluar 
la progresión y desarrollo de las competencias46. El 
portafolio permite la supervisión del avance, la re-
alimentación tanto del alumno como del profesor, 
y es de ayuda para ponderar el aspecto cualitativo 
de la evaluación con el cuantitativo47.

En el caso del CPAEM/EPTM el portafolio es 
digital y alimentado por cada estudiante, incluyendo 
un registro mensual de casos vistos y procedimien-
tos realizados. Adicionalmente, se incluyen los cer-
tificados de terminación de las distintas actividades 
de e-learning.

Incorporación de tecnologías de 
información y comunicación
Las tecnologías de información y comunicación (TIC) 
han permitido la evolución de la enseñanza hacia 
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un concepto denominado aprendizaje electrónico o 
e-learning. El e-learning se define como un “enfoque 
de enseñanza y aprendizaje que representa todo o 
parte del modelo educativo aplicado, que se basa en 
el uso de medios y dispositivos electrónicos como 
herramientas para mejorar el acceso a la capacita-
ción, comunicación e interacción y que facilita la 
adopción de nuevas formas de entender y desarrollar 
el aprendizaje”48. 

No debe confundirse el e-learning con cursos en 
línea o con sistemas de administración del apren-
dizaje. Los objetivos del e-learning pueden centrar-
se en tres aspectos principales: Motivar, Aprender y 
Aplicar49. 

El programa curricular del CPAEM/EPTM se 
integró con los recursos electrónicos de la IPMDS. 
También, se toma ventaja de servicios de almacenaje 
y sincronización de archivos en línea para compar-
tir archivos entre usuarios y sistemas de mensajería 
instantánea no solo con fines de comunicación sino 
también de educación.

CONCLUSIÓN
En México, las Normas Operativas de los CPAEM 
se encuentran alineadas al Reglamento de Estudios 
de Posgrado de la UNAM, mismos que se encuen-
tran en proceso de actualización. Dichas normas 
establecen criterios para el desarrollo del programa 
académico lo que formaliza el curso y crea un perfil 
de egresado claro. 

El programa académico del CPAEM/EPTM ha 
evolucionado conforme los especialistas de este, cam-
bian de la generación X a millennials requiriendo la 
adopción de nuevos modelos educativos e incorpo-
ración de tecnologías. No obstante, estos métodos, 
estrategias y teorías educativas pueden integrarse a 
otros programas curriculares de los CPAEM cuyo 
objetivo sustantivo es profundizar en el conocimiento 
y desarrollar las competencias específicas corres-
pondientes.
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Resumen
La Licenciatura en Neurociencias se aprobó en 2016 en 
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autó-
noma de México, después de ocho años de crecimiento 
y maduración de programas académicos y administra-
tivos. Esta carrera brinda a los estudiantes una forma-
ción académica integral en las disciplinas del cerebro 
con un enfoque innovador, multientidad y multisede. De 
esta forma, la Licenciatura en Neurociencias ha creado 
una nueva visión para aprender e investigar el cerebro a 
múltiples niveles, desde el molecular hasta el cognitivo, 
con una perspectiva interdisciplinaria, con dos caminos 
amplios: la formación hacia proyectos de investigación 
científica en preparación para los posgrados y el desa-
rrollo de habilidades y competencias que se aplican a 
sus áreas terminales, incluyendo salud, desarrollo tec-
nológico para la salud, programas de neurohabilitación 
y rehabilitación neurológica, neurociencia conductual y 
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2007-5057/© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access bajo la 
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
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cognitiva, realidad virtual, educación y difusión de las 
neurociencias. Para alcanzar esta meta, el programa ha 
sorteado diversos retos que han resultado en una varie-
dad de experiencias valiosas tanto académicas como 
administrativas. Ejemplo de éstas en sus inicios, las pre-
ocupaciones principales emergieron del comportamiento 
adaptativo y emocional de los estudiantes a un nuevo 
ambiente y a un programa alta exigencia académica. Sin 
embargo, con agrado hemos aprendido que una planta 
académica sólida puede combinarse con el compromiso 
y el entusiasmo a fin de asegurar la formación del futuro 
neurocientífico. En la actualidad la Licenciatura en Neu-
rociencias se alimenta de la evaluación continua de los 
instrumentos que son cruciales en todo proceso educativo.

Palabras clave: Neurociencias; Licenciatura; Multidisci-
plinaria; Profesionalizante; Terminal.
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EXPERIENCIAS INICIALES DE LA 
LICENCIATURA EN NEUROCIENCIAS
Después de ocho años de trabajos en el plan de 
estudios, de varios vaivenes, el 25 de octubre de 
2016 se aprobó la Licenciatura en Neurociencias en 
el seno del Consejo Universitario de la Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM). Habían 
pasado momentos álgidos, como en toda empresa 
nueva, en que a veces parece verse diluido el esfuerzo. 
Una tarde del 2014 el Dr. Enrique Graue, entonces 
director de la Facultad de Medicina de la UNAM, a 
quién siempre se le veía lleno de entusiasmo, en esa 
ocasión parecía preocupado: “lo siento por quienes 
han trabajado tanto en ello”. Era comprensible, una 
licenciatura multidisciplinaria y multientidad, ries-
gosamente multisede, con un enfoque profesionali-
zante y terminal aun difuso; que además de su ca-
mino natural hacia la investigación y los posgrados, 

© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, Fa-
cultad de Medicina. Este es un artículo Open Access 
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
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The novel Neuroscience Bachelor 
Program in the UNAM: lessons learned
Abstract
An innovative B.S. in Neuroscience was approved in 2016 
by the National Autonomous University of Mexico, Faculty 
of Medicine, after 8 years of growing up programs and 
maturing administrative matters. This Neuroscience ca-
reer gives students academic formation in disciplines of 
the brain worldwide with an integrative approach. Thus, 
B.S. in Neurosciences grows insights to learn about and 
investigate brain at multiple levels, from molecules to be-
havior with an interdisciplinary perspective, including two 
broad ways: preparation for on-going science-oriented 
programs in a standard research field to be engaged in, 
at a postgraduate stage, and development of skills and 
competencies that apply to a range of postgraduate ar-
eas, including health, diagnosis, clinical and behavioral 
therapy, cognitive and behavioral neuroscience and edu-
cation. To do so, a variety of challenges were raised in the 

newly born neuroscience program leading to a wealth of 
experiences both academic and operative in several ways 
as expected and, to some extent, unexpectedly. Mayor 
concerns, however, arose from the students in emotional 
adaptive behavior to a new environment in a demand-
ing program. On the other hand, teaching neuroscience, 
even by connoted scientists, was a matter of concern in 
bridging the gap from postgraduate to undergraduate 
programs with much scaffolding and divergences to work 
out. Finally, we gladly though no easily learned how every 
effort or arrangement might convey both, properly and 
accurately, to ensure progress in every neuroscience 
direction to really overcome difficulties. At present, we 
look for and follow improved ways in continuous feedback 
and evaluation of the instruments that are crucial in all 
educational process. 

Keywords: Neuroscience; Bachelor program; Multidisci-
plinary; Professional development; Employment competency.
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despertaba aun muchas inquietudes en relación con 
su carácter terminal. A partir de entonces, muchas 
manos habrían de intervenir para revisar, cambiar, 
modificar y pulir el plan de estudios antes que este 
se considerara apto para someterse a las comisiones 
dictaminadoras. Fue así como el Consejo Universi-
tario aprobó la creación de la Licenciatura en Neu-
rociencias, la licenciatura número 118 de la UNAM.

¿CÓMO ESTÁ ESTRUCTURADA LA 
LICENCIATURA EN NEUROCIENCIAS  
DE LA UNAM?
El plan de estudios de la Licenciatura en Neuro-
ciencias de la UNAM se construyó a partir de cinco 
campos de conocimiento, que en conjunto propician 
la formación interdisciplinaria e integral del estu-
diante; quedó estructurado para cursarse en ocho 
semestres, divididos en tres etapas fundamentales: 

D. García et al.

http://dx.doi.org/10.22201/facmed.20075057e.2019.29.18104      | 



106 Investigación en Educación Médica    |    Facmed | UNAM106

básica, intermedia y avanzada. Como en todo mo-
delo educativo holístico, el todo no se explica por las 
partes individuales, sino que se manifiesta a través 
de ellas y éste recibe significado de las partes in-
sertas en él. Este modelo cobra importancia par-
ticularmente en la Licenciatura en Neurociencias, 
dada su convergencia de múltiples disciplinas, en 
donde cada una de ellas tendría otro significado 
si estuviera aislada o integrada a otra totalidad, es 
decir, lo que ocurre en el todo no se deduce de los 
elementos individuales. En este aspecto, trabajar en 
la organización de las asignaturas que conforman 
el mapa curricular (figura 1), es y sigue siendo un 
punto crítico y un ejercicio continuo a cargo de los 
comités que integran la Licenciatura.

Brevemente, la primera etapa comprende los pri-
meros tres semestres en los que se imparten asig-

naturas que corresponden a los campos de la cien-
cia básica y neurobiológica; asimismo humanística, 
conductual y de instrumentación; de conocimiento 
neuroanatómico y funcional; celular y formal; ba-
ses que proporcionan la plataforma para el abor-
daje y comprensión del sistema nervioso, columna 
vertebral a lo largo del plan de estudios; engrama 
macroscópico y unitario, mecanístico y analítico, 
de convergencia multidisciplinaria, que facilita la 
formación integral. 

La etapa intermedia comprende del semestre cuar-
to al sexto, en la que se imparten asignaturas de mo-
delaje computacional, de procesos de aprendizaje y 
de toma de decisiones. Se introduce al estudiante 
en el conocimiento y el uso de materiales e instru-
mentos propios de los laboratorios de investigación 
básica, clínica y aplicada, incluyendo las técnicas de 
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biología celular y molecular y genética. En esta etapa 
se inician las prácticas profesionales, que ofrecen un 
primer acercamiento a los diversos campos de la pro-
fesión en escenarios reales, ya sea en investigación 
básica, clínica o tecnológica. 

Por último, la etapa avanzada tiene lugar durante 
los dos últimos semestres del plan de estudios y per-
mite al estudiante dirigir su práctica profesional de 
acuerdo con sus intereses, hacia el área básica, clínica 
o de desarrollo tecnológico para la salud, comple-
mentando su perfil profesional con la elección de seis 
asignaturas optativas, característica que otorga una 
gran flexibilidad al plan de estudios y que permite 
al alumno trabajar en su propia formación.

LA PUESTA EN MARCHA DE LA NUEVA 
LICENCIATURA
Tras su aprobación en el seno del Consejo Univer-
sitario, comenzarían las llamadas y las entrevistas, 
en un clima tanto de expectación e interés, como de 
confusión y premura; la primera generación estaba 
próxima. En principio ¿cómo asimilar el concepto 
de ingreso indirecto? Esto implicó para el aspirante 
de la primera generación, obtener primeramente un 
lugar dentro de las licenciaturas de Biología, Médico 
Cirujano o Psicología de las Facultades de Ciencias, 
Medicina o Psicología respectivamente; situación 
que cambió para los aspirantes de la segunda genera-
ción, ya que ésta se abrió a las licenciaturas del Área 
I (Físico-Matemáticas) y II (Químico-Biológicas), 
y después solicitar su participación en el concurso 
de selección interno de la Licenciatura en Neuro-
ciencias. Dada la demanda de aspirantes, los filtros 
se han hecho cada vez más cerrados y actualmen-
te la probabilidad de ingreso oscila entre el 5 y el 
10%. Esto es también porque desde su concepción 
la matrícula no ha cambiado y ésta se mantiene en 
30 estudiantes para el campus Ciudad Universita-
ria; la segunda generación arrancó por primera vez 
con un grupo paralelo a cargo de la nueva Escuela 
Nacional de Estudios Superiores (ENES) Juriquilla-
UNAM, Querétaro, con 12 estudiantes. Entre otros 
signos de la demanda creciente de la Licenciatura en 
Neurociencias, cabe agregar que inicialmente solo 
eran aceptados al concurso de selección a estudian-
tes de licenciaturas con sede en el campus Ciudad 
Universitaria; medida que hoy, retrospectivamente, 

se consideraría poco comprensible y que más tarde 
habría de corregirse; con la segunda generación el 
ingreso indirecto está abierto a todos los campi de la 
UNAM. Sin embargo, otras preguntas cada vez más 
complejas, en un mar de interrogantes, persistirían 
entre los aspirantes ¿el futuro egresado licenciado en 
neurociencias se confundirá con el médico, el neu-
rólogo, el psiquiatra o el psicólogo? Hoy queda claro 
que el licenciado en neurociencias se formará como 
futuro neurocientífico a lo largo su carrera y que 
éste, por ejemplo, no va a prescribir medicamentos. 
Del mismo modo, que hará equipo con otros profe-
sionales de las ciencias del cerebro, dado su carácter 
multidisciplinario, y que su perfil profesional está 
definido en el plan de estudios (http://neurociencias.
facmed.unam.mx). “Las neurociencias, en su natura-
leza propia, son multidisciplinarias” (Holley, 2009)1.

El reto de comenzar algo nuevo significa la gran 
oportunidad de modelar todo desde el comienzo, sin 
embargo, también la habilidad para encontrar cada 
pieza a tiempo y ponerla en su lugar en la prisa de los 
plazos; en este aspecto la nueva licenciatura no sería 
la excepción, había que conciliar aulas, profesores e 
implementos varios; organizar comités, crear progra-
mas y eventos de difusión. Del mismo modo, escribir 
todo el tiempo con miras a actualizar el plan de estu-
dios en 5 años, en constante mejoría; reaprendimos 
la gran lección del noble oficio de escribir “nada es 
tan simple como parece y todo toma más tiempo 
de lo que creemos. Es admirable el ánimo que em-
barga cuando se emprende un nuevo camino, en la 
expectativa y, a la vez, la incertidumbre de lo que va 
a pasar. Nos ilusionaba recibir la primera generación 
de estudiantes de la nueva licenciatura, aun no los 
conocíamos, sin embargo, nos agradaba hablar de 
ellos, el tren debía estar en marcha pronto. Formar 
a un estudiante recuerda la gran responsabilidad 
de formar a un nuevo ser, lo que probablemente sea 
también la mayor empresa que pueda emprender 
un ser humano, formar a otro ser humano: apto, 
eficiente y bien preparado para un futuro nuevo. 

En esta etapa ya se había sumado el apoyo del 
nuevo director de la Facultad de Medicina, El Dr. 
Germán Fajardo Dolci, joven entusiasta, con parti-
cular interés en la atención del pregrado, quien a la 
fecha dirige un decidido esfuerzo para fortalecer la 
Licenciatura en Neurociencias. Siempre recordare-
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mos sus palabras “a Neurociencias le va a ir bien”. La 
Licenciatura en Neurociencias nacía con una entidad 
responsable, la Facultad de Medicina, dos entidades 
participantes (Instituto de Fisiología Celular e Ins-
tituto de Neurobiología) y dos entidades asesoras 
(Facultad de Ciencias y Facultad de Psicología). El 
Dr. Enrique Graue, en su momento, había sabido 
convencer de la necesidad de contar con una entidad 
responsable sólida en su infraestructura de pregrado, 
con experiencia en licenciaturas de ingreso indirecto 
y con proyección en su enfoque profesionalizante y 
terminal, particularmente en el campo de la salud, 
además de su camino natural, bien conocido, hacia 
la investigación y los posgrados. Sin embargo, más 
tarde habría quien pensaría que dos entidades res-
ponsables le traerían mayores beneficios, a expensas 
de duplicar sus trámites administrativos, y así ocu-
rrió, la estructura de la Licenciatura se hacía cada 
vez más compleja.

LA PRIMERA GENERACIÓN, EL PRIMER RETO
La primera generación de estudiantes, en el inicio 
de cursos, el 7 de agosto de 2017, nos encontraría 
sonrientes y con ánimos renovados, por fin los cono-
cíamos. Una vez transcurrido el proceso de selección 
interno, notablemente, las poblaciones de aspirantes 
provenientes de pase reglamentado y de concurso de 
selección se habían equilibrado exactamente al 50% 
de cada lado, dejándonos un grupo de 34 estudiantes 
que integrarían la primera generación. Se había pla-
neado una n = 30, sin embargo, la demanda inicial 
de al menos 600 aspirantes y la incertidumbre de las 
deserciones inherentes nos llevó a elevar moderada-
mente la cifra. Ante una nueva licenciatura, cuya 
información de su perfil académico no ha permeado 
del todo entre los jóvenes; con una generación na-
ciente, cuyo promedio de edad es de 18 años y cuyo 
aparato cognitivo está aún proceso de maduración 
(Luna et al, 2004)2; con una licenciatura eminente-
mente multidisciplinaria en su naturaleza propia y, 
multientidad y multisede, revestía riesgos potencia-
les de confusión entre los jóvenes estudiantes: ¿de 
qué Facultad soy? ¿Cómo se le llama a un estudiante 
de esta licenciatura? ¿Puedo decir que soy un neu-
rocientífico? El resultado no se hizo esperar, éste se 
potenció aún más con su inicio en el Instituto, cuyo 
ambiente natural es el de posgrado, situación que 

impactó a estudiantes como a profesores del primer 
semestre. El sentir generalizado de los estudiantes, 
confinados en una aula del Instituto durante varias 
horas diarias, sin interacción con sus pares de edad 
de otras carreras, fue el de aislamiento que, en varios 
casos, derivó en ansiedad y depresión; de acuerdo 
con la impresión diagnóstica basada en un instru-
mento de medición aplicado por una investigadora 
del Departamento de Psiquiatría y Salud Mental de 
la Facultad de Medicina, la Dra. Claudia Fouilloux, 
una población mayoritaria de estudiantes se encon-
traba en riesgo y algunos de ellos tendrían que reci-
bir atención médica. Hoy esta población de estudian-
tes, que cursa el tercer semestre de la Licenciatura, 
es de 24 y luce mayormente estable y entusiasmada 
con los avances en sus cursos y el inicio de sus ac-
tividades prácticas. Es probable que varias de las 
dudas de inicio se hayan disipado, aunque no todas; 
que el perfil de la Licenciatura esté más aterrizado; 
que los profesores hayan coincidido en el esquema 
de la enseñanza del pregrado y, que el tiempo crí-
tico de incertidumbre y gran estrés, que acompaña 
a cada licenciatura en su salto desde el bachillerato 
comienza a pasar.

Con el paso al segundo y tercer semestre también 
cambió el esquema de impartición de clases, desde 
el modelo condensado en el Instituto de Fisiología 
Celular hacia un modelo cada vez más distribuido en 
el que participan las Facultades de Medicina, Cien-
cias y Psicología y el Instituto de Neurobiología en 
Querétaro. La segunda generación, de 34 estudiantes, 
proveniente de filtros de selección más cerrados y de 
un espectro más amplio de licenciaturas, fue otra sor-
presa agradable y a la fecha constitutivamente estable.

EL PASO RUMBO A LA MULTISCIPLINARIE-
DAD Y A UN MODELO DE INGRESO MÁS 
EQUITATIVO
En este escenario, hacia finales del 2017 cristaliza-
ría una recomendación de la abogada general de la 
UNAM, que salvó uno de los puntos álgidos del pro-
ceso de admisión y que tendría que corregirse. De 
esta forma, con propósitos de igualdad de oportu-
nidades, se descartaría el esquema rígido de ingreso 
a través de las tres licenciaturas de origen y que sólo 
sería válido para el campus Ciudad Universitaria a 
fin de abrirse a otros campi y otras áreas. Hoy día 
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se encuentran incluidas las carreras de las Áreas I y 
II, y así se comprenden todas aquellas de contenidos 
en matemáticas, física, química y biología, esenciales 
para incursionar en el enfoque multidisciplinario 
que demanda la Licenciatura en Neurociencias. Este 
nuevo esquema, surtió efecto en la convocatoria 2018 
para recibir a la segunda generación de la Licencia-
tura. Ampliar las opciones de ingreso, entusiasmó 
a numerosos aspirantes que participaron para ser 
parte de nuestra segunda generación de la Licen-
ciatura en Neurociencias. 

Una vez concluido el proceso interno de selección 
2019 de la Licenciatura en Neurociencias, el Comité 
Académico de la Licenciatura ratificó a 34 estudian-
tes de los cuales, más del 90% provinieron del Área 
II, química, biológica y de la salud, y por primera vez 
con representación del Área I, físico-matemáticas, 
con 1 estudiante. Es notable con esta apertura, la 
participación de varias licenciaturas que no esta-
ban comprendidas para la primera generación. La 
acertada recomendación de la abogada general en-
riqueció ostensiblemente el proceso y fortaleció el 
trato igualitario para los aspirantes. Sigue llamando 
fuertemente la atención que en el balance final los 
estudiantes provenientes del concurso de selección, 
generalmente de otras escuelas y sistemas educa-
tivos, han equilibrado consistentemente a los que 
vienen de pase reglamentado de la UNAM. Como 
otro resultado positivo de la reestructuración del 
proceso de selección, los estudiantes vienen mejor 
orientados vocacionalmente y esto se refleja en un 
desempeño académico más exitoso. De esta forma, 
la integración de los estudiantes de la segunda ge-
neración marcha por mejores caminos y ellos han 
formado un vínculo armónico de comunicación con 
sus compañeros de la primera generación, en un am-
biente académico estimulante. 

La efervescencia de la Licenciatura en Neurocien-
cias, a lo largo y ancho del país ha crecido, y hoy día se 
reciben llamadas y solicitudes de prácticamente todos 
los estados, y en parte también del extranjero, dada su 
concepción única en Latinoamérica; de esta forma, se 
ha colocado nuevamente a la vanguardia a la UNAM, 
nuestra máxima Casa de Estudios en México.

Para quienes creímos en este proyecto y augu-
ramos un futuro promisorio para la Licenciatu-
ra en Neurociencias, sabemos de los retos que se 

avecinan con una demanda, más que creciente más 
diversificada, de aspirantes en las siguientes genera-
ciones y un proceso de admisión más avanzado que 
mantiene su carácter de ingreso indirecto. La historia 
comienza a escribirse y las preguntas ya contestadas, 
como en todo ciclo científico, han generado nuevas 
interrogantes y nuevos ajustes para cada nuevo ciclo 
académico. 

En conclusión, hemos aprendido que la cultu-
ra de la evaluación en esta licenciatura, como en 
todo proceso educativo, es crítica en el avance del 
plan de estudios (Hamodi et al, 2015)3; que el mo-
delo de ingreso indirecto favorece la selección de 
los estudiantes y asegura la permanencia de los es-
tudiantes en una licenciatura; que los criterios, no 
sólo de selección sino de permanencia, favorecen el 
alto desempeño académico de una licenciatura de 
ingreso indirecto, donde el determinante absoluto es 
el estudiante; que el compromiso académico del bi-
nomio docentes-estudiantes de una licenciatura de 
ingreso indirecto se ve fortalecido recíprocamente; 
que la combinación mutidisciplinaria y multientidad 
es ventajosa si se aprovechan adecuadamente los 
recursos materiales y humanos que cada una, facul-
tades e institutos, pueden ofrecer y, que el ambiente 
académico estimulante se favorece en una licencia-
tura de ingreso indirecto, dada su matrícula limitada 
que se aproxima a una atención personalizada. A la 
vez, que cada estudiante encuentra su mejor área 
de oportunidad al optar libremente de un modelo 
educativo tradicional a otro de ingreso indirecto.
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Mañana tengo examen 

Tomorrow I have an exam

Sr. Editor:

En relación con su editorial del número 61 —tema 
por demás apasionante, aunque aun con muchas aris-
tas—: durante una evaluación ambos protagonistas 
—evaluado y evaluador— tratan de desempeñarse 
lo mejor posible. Lo que es indudable es que quien 
aplica el instrumento debe tener certeza del qué y el 
para qué de la evaluación.

Desafortunadamente ocurre que quien evalúa: 
ni elaboró y ni participó en el diseño curricular del 
plan —o programa— que se está operando, por lo 
cual no está inmerso en el contexto del proyecto 
educativo, máxime cuando se trata de un “profesor 
de asignatura”, figura que en el medio privado, en 
gran número de casos, es ajeno a la institución edu-
cativa —en varias universidades privadas participan 
(porque no hemos sido contratados, y me incluyo 
pues ha sido el caso, como personal propio sino a 
través de un tercero a manera de outsourcing) como 
“colaboradoras/es”—.

Dando por cierto que este, mi supuesto, fuese 
certero, se requiere que quienes participaron del di-
seño curricular y realmente conocen el proyecto 
educativo, deben darse el tiempo necesario para 
compartirlo con el/la docente que estará ante el 
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grupo, —virtud a que la evaluación es un compo-
nente del diseño curricular—; de ahí que el proyecto 
deba ser conocido por todo aquel que participe, sea 
como docente o alumna/o.

Esta es una tarea aparentemente ardua, pero sin 
duda debe llevarse a cabo por los productos po-
tenciales, actividad en la cual tener en mente el 
supuesto futurológico y la dimensión prospectiva 
del currículum, para cuando se lleve a cabo la re-
flexión sobre los resultados de la evaluación, no se 
fraccione al desempeño del alumnado, sino lo sea a 
todo el proyecto educativo2 se trate de un plan o de 
un programa de estudios. 
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Sr. Editor:

La enseñanza en medicina es distinta en cada país, 
teniendo en cuenta que es necesario el desarrollo 
progresivo de nuevos enfoques o técnicas educativas 
que facilitan el aprendizaje de los nuevos médicos, 
lo que en teoría es sencillo pero en la práctica es di-
fícil debido a la alta cantidad de contenido y tiempo 
requerido para la formación de médicos de calidad 
capaces de afrontar cualquier situación. Se tiende 
a estimar que todo medico está capacitado para 
enseñar y solo por eso sus estudiantes aprenden, 
lo cual es erróneo y del pasado, ya que se ha de-
mostrado por distintos métodos de autoevaluación 
que la enseñanza en medicina es compleja, siendo 
necesario implementar programas que favorezcan 
el desarrollo de los docentes en medicina dado que 
son fundamentales como componentes del proceso 
enseñanza-aprendizaje1,2.

Existe una estrategia de enseñanza versátil y ca-
paz de adaptarse a distintas variedades de entornos y 
necesidades de aprendizaje, la cual es conocida como 
co-enseñanza, siendo un método en el cual dos edu-
cadores o más comparten la planificación, la entrega 
y la evaluación de la instrucción o enseñanza; así 
como el espacio físico en donde se aplica el método 
educativo3. En la actualidad la literatura sobre la 
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co-enseñanza en educación médica es escasa, ya que 
esta requiere adaptación por parte de los educadores 
a los diferentes métodos para relacionarse con los 
alumnos y con otros docentes, sumado a que los 
mismos deben estar capacitados en el enfoque de 
co-enseñanza; sin embargo, esto se puede facilitar 
progresivamente con la incorporación de nuevos 
co-profesores a la práctica, iniciando al emparejar 
educadores jóvenes con otros de mayor experiencia 
que permitan un desarrollo adecuado de este mé-
todo de enseñanza4.

En Estados Unidos, las escuelas de Medicina de la 
Universidad de Harvard5 y la Universidad de Boston6 
han aplicado durante años la co-enseñanza en dis-
tintos grados o situaciones de la carrera, demostran-
do grandes ventajas en el proceso del aprendizaje y 
la relación alumno-profesor, además, instan a que 
más profesores utilicen este método.

La co-enseñanza posee distintos enfoques7, de 
los cuales se pueden considerar la co-enseñanza en 
equipo y/o complementaria como los más óptimos 
para ser aplicados en la educación médica. Debido 
a la mayor interacción que dichos enfoques pueden 
permitir en el salón de clases o en la actividad a reali-
zar, mantienen un desarrollo más fluido del progra-

http://dx.doi.org/10.22201/facmed.20075057e.2019.29.18142      | 
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ma de estudio, evitan que se omita algún contenido 
e incluso mejoran la relación profesor-estudiante.

Con base en lo establecido, se puede conside-
rar la Co-enseñanza como método necesario para 
el adecuado desarrollo del proceso de la educación 
en medicina, teniendo en cuenta la amplia gama de 
ventajas que esta puede ofrecer, impulsando a las dis-
tintas facultades de medicina en la ejecución de sus 
programas y actividades. Por lo tanto, motivamos 
al estudio en mayor profundidad de este método en 
distintos panoramas y circunstancias, dada la poca 
información que existe con respecto a su aplicación 
en medicina, con el fin de lograr facilitar y mejorar 
el desarrollo de médicos de calidad.
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OPENPediatrics, agregando simulación 
virtual y juegos serios a los MOOC

OPENPediatrics, MOOC with virtual  
simulation and serious gaming
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Sr. Editor:

En al artículo “Un MOOC, muchos MOOC: diseño 
multinivel en cursos masivos del área de la salud” se 
mencionan algunas recomendaciones para el diseño 
de un MOOC como son contenidos significativos, 
involucramiento del estudiante, mensurabilidad de 
lo aprendido, accesibilidad y escalabilidad1. Me pa-
rece pertinente comentar el caso de la plataforma 
OPENPediatrics (https://www.openpediatrics.org), 
la cual ofrece cursos dirigidos a profesionales de 
la salud que brindan atención a pacientes pediátri-
cos. Dentro de los recursos utilizados para lograr 
el involucramiento del estudiante se encuentran la 
simulación virtual y el juego serio. 

Dentro de la plataforma se encuentra un simu-
lador virtual de diálisis peritoneal en el que se pre-
sentan diferentes casos con situaciones comunes 
dentro de la práctica clínica como falla renal aguda, 
falla renal crónica, trastornos hidroelectrolíticos y 
peritonitis en los cuales el estudiante debe realizar 
un diagnóstico e indicar la diálisis peritoneal. Al 
finalizar el caso el estudiante es evaluado y obtiene 
una medalla de oro, plata o bronce según el desem-
peño2. Wang y colaboradores definen a los juegos 
serios como aquellos juegos desarrollados con un 
propósito diferente al entretenimiento, como la en-

La revisión por pares es responsabilidad de la Universidad 
Nacional Autónoma de México.
2007-5057/© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access bajo la 
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
http://dx.doi.org/10.22201/facmed.20075057e.2019.29.18143 

señanza de algún conocimiento o habilidad y que 
además debe de incluir tareas retadoras, puntuación 
del desempeño y un diseño atractivo3. 

La simulación virtual y el juego serio son capaces 
de mejorar conocimientos específicos o habilidades 
para la realización de algún procedimiento debido 
a un mayor involucramiento del estudiante, sin em-
bargo a pesar del entusiasmo que existe alrededor 
de estos nuevos recursos tecnológicos el desarrollo 
de estos es complejo y costoso, además requiere de 
un equipo multidisciplinario con experiencia en 
medicina, educación e informática.  
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¿Son trascendentes las publicaciones 
científicas en estudiantes de 

medicina? Réplica

Are scientific publications in medicine  
students transcending? Reply
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Luego de leer la Carta al Editor de Barboza-Meca1 
“¿Son trascendentes las publicaciones científicas en 
estudiantes de Medicina?”, publicada en esta revista, 
se hace necesario emitir algunas consideraciones 
al respecto. Llama la atención cómo el autor plan-
tea la necesidad de estándares para la selección de 
investigadores, cuestionando así la pertinencia de 
incluir los estudiantes de pregrado en el proceso de 
publicación científica. A su vez pone en duda el papel 
de las investigaciones estudiantiles en la solución 
de los problemas que aquejan la sociedad y la salud 
individual.

No es menos cierto que el proceso de investiga-
ción y publicación científica, por su propia com-
plejidad intrínseca, se encuentra sujeto a sesgos en 
cada una de sus etapas, razón principal para el em-
pleo de rigurosos procedimientos metodológicos. 
Desafortunadamente, la publicación de un artículo 
no es garantía de que el estudio en el que se basa se 
haya realizado con el rigor que conduce a resultados 
válidos. Ahora bien, este precepto se aplica tanto en 
la investigación estudiantil como en la realizada por 
profesionales de la salud en general. Las investigacio-
nes son válidas por la calidad con la que se realizan 
y no deben ser desestimadas por considerar que por 
ser todavía estudiante no pueda publicar las mismas.

2007-5057/© 2019 Universidad Nacional Autónoma de México, 
Facultad de Medicina. Este es un artículo Open Access bajo la 
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
http://dx.doi.org/10.22201/facmed.20075057e.2019.29.18160 

Un docente que cuestione la habilidad científico-
técnica de un estudiante para investigar, y por con-
siguiente publicar, se estaría cuestionando su propia 
capacidad de cultivar el compromiso con la ciencia. 
Fomentar una cultura de publicación desde el pre-
grado contribuye a generar un vasto conocimiento 
del educando en los diferentes sectores vinculados 
al desarrollo social, laboral, científico, tecnológico 
y de innovación; al mismo tiempo que ofrece nu-
merosas ventajas:

•	 Generación de experiencia y criterio.
•	 Ingresar desde edades jóvenes a un plan doctoral.
•	 Acelerar el proceso de categorización docente e 

investigativa.
•	 Ingreso a academias y sociedades científicas.
•	 Trazar grandes metas académicas de superación.

La investigación y la publicación realizada por 
estudiantes de medicina se han dado en la historia 
de la ciencia, curiosamente muchos de los avances 
que conocemos fueron descubiertos por grandes in-
vestigadores durante su época de pregrado2.

Por tanto, no se debe permitir que el estudiante 
perezca en un “filtro” para investigadores, lo cual 
nos lleva a preguntarnos, ¿debe ser el estudiante un 
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D. A. Vera-Rivero

simple consumidor de información? o ¿debe también 
ser creador de esa información científica? 
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Instrucciones para autores
 
La revista de Investigación en Educación Médica es una publica-
ción periódica mexicana, con arbitraje por pares, que pretende 
ser el vehículo de difusión principal en México y Latinoamérica 
del área de la educación en ciencias de la salud a través de 
reportes de investigación original de calidad, así como artículos 
de revisión y perspectivas sobre el tema.

Esta revista es de acceso abierto; todos los artículos están 
disponibles de forma inmediata y permanente para facilitar su 
lectura y su descarga. La reutilización permitida se define según 
la siguiente licencia de uso Creative Commons:

Creative Commons Reconocimiento-No comercial-Sin obras 
derivadas (CC BY-NC-ND): con fines no comerciales, permite 
a otros distribuir y copiar el artículo e incluirlo en una obra co-
lectiva (como una antología), siempre que se indique la autoría 
y que no se altere ni modifique el artículo. 

El objetivo de la revista es la difusión de las investigaciones, 
estudios teóricos y empíricos, así como discusiones y controver-
sias que se están llevando a cabo en el campo de la educación 
médica, y en general en el campo de las ciencias de la salud. 
Lo anterior para elevar el nivel académico, científico y técnico 
del personal docente e investigador en educación médica y 
ciencias de la salud de las instituciones educativas y sanitarias 
de nuestro país y Latinoamérica. 

Los artículos publicados tratarán sobre aspectos prácticos, 
problemáticas y cuestiones teóricas de la educación en el área 
de las ciencias de la salud. Así mismo, la revista incluirá aná-
lisis y opiniones de expertos de reconocido prestigio nacional 
e internacional sobre educación médica. Abarcará todos los 
niveles de la educación médica: el pregrado, el posgrado, y el 
desarrollo profesional continuo, con el fin de analizar experien-
cias y estimular nuevas corrientes de pensamiento en el campo 
de la educación médica. 

•	 Dirigida a: Instituciones, académicos, investigadores, do-
centes, profesionales, técnicos y estudiantes en el campo de 
la medicina y ciencias de la salud, que estén interesados en 
los aspectos teóricos y prácticos de la educación en ciencias 
de la salud. 

•	 Misión: Publicar desde una perspectiva científica artículos 
originales, arbitrados por un comité de pares sobre el área 
de educación médica y en ciencias de la salud. Los trabajos 
publicados se caracterizarán por su solidez teórica y metodo-
lógica, su actualidad y relevancia práctica acerca de aquellos 
factores o elementos que inciden en la formación de recursos 
humanos en el campo de las ciencias médicas y de la salud. 

•	 Visión: Ser el referente internacional de publicaciones en 
educación médicas de los países hispanoparlantes, con altos 
estándares de calidad y rigor metodológico. 

CATEGORÍAS DE MANUSCRITOS
Investigación en Educación Médica publica artículos de inves-
tigación original, de revisión, de metodología de investigación 
en educación médica, editoriales, ensayos críticos y cartas al 
editor. Las guías específicas para cada categoría se describen 
a continuación: 

•	 Artículos de investigación original: Es un trabajo de investi-
gación que no ha sido previamente publicado. Reporta de ma-
nera clara y precisa los resultados de una investigación cuyo 
propósito es aportar información que contribuya al desarrollo 
del campo de la educación médica o de ciencias de la salud.

El contexto del trabajo (hallazgos de la literatura existen-
te) y la elección de métodos deben ser claros en el texto. 
Se aceptan por igual enfoques cuantitativos, cualitativos o 
mixtos. Todos los manuscritos deben dejar claro cómo los 
hallazgos avanzan la compresión del tema estudiado. Los 
trabajos de control de calidad o experiencias puramente 
descriptivas que son predominantemente de interés local y 
de poca relevancia más allá de la institución de origen no 
satisfacen este criterio.

•	 Artículos de revisión: Es un manuscrito que tiene por pro-
pósito avanzar en la comprensión de un tema en particular, 
más allá de un mero resumen de la literatura relevante. Las 
revisiones narrativas o tradicionales son exclusivamente 
por invitación expresa del Editor, no obstante, si tiene 
alguna propuesta sobre un tema o autor, hágalo saber al 
Editor y, eventualmente podría considerar su inclusión.

•	 Artículos de metodología de investigación en educa-
ción médica: Estos artículos tratan sobre diversos temas 
de índole metodológica y analítica, relativos al proceso de 
investigación en educación en ciencias de la salud. 

Los artículos de metodología son exclusivamente por 
invitación expresa del Editor, no obstante, si tiene alguna 
propuesta sobre un tema o autor, hágalo saber al Editor y, 
eventualmente podría considerar su inclusión.

•	 Cartas al editor: Hasta 400 palabras, no más de tres refe-
rencias y de acuerdo con el formato Vancouver (http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/).

PREPARACIÓN DE LOS MANUSCRITOS
Artículo original
1.	 La extensión máxima es de 3,000 palabras, excepcional-

mente los artículos más extensos podrán considerarse. Di-
cho conteo excluye resumen, referencias, cuadros, tablas o 
anexos.

2.	 En el apartado correspondiente a la primera página, anote 
la siguiente información: 

•	 Título principal del manuscrito en español e inglés de 
hasta 15 palabras.

•	 Título corto en español e inglés de hasta 10 palabras. 
Este se usa como encabezado de página. 

•	 Nombre completo de cada autor.
•	 Filiación institucional(es) de cada autor, así como sus 

grados académicos y puesto desempeñado en la insti-
tución de procedencia.

•	 Información de contacto del autor responsable del ma-
nuscrito (correo electrónico, dirección completa y telé-
fono).

•	 Autoría: describa la contribución de cada uno de los au-
tores al trabajo de investigación. Anote el nombre de los 
autores únicamente por sus iniciales, a fin de conservar 
el anonimato del manuscrito.

•	 Agradecimientos. Para aquellos colaboradores que no 
cumplan los requisitos para ser coautores del trabajo. 

•	 Presentaciones previas: Reportar presentaciones previas 
del manuscrito en una forma diferente, por ejemplo, en 
una conferencia o congreso. Indicar “Ninguno” cuando 
corresponda.

•	 Financiamiento: Declare lo pertinente.
•	 Conflicto de interés: Declare lo pertinente.

3.	 Las siguientes páginas constituirán el manuscrito anónimo. 
Incluya el Resumen en español e inglés, escrito en tiem-
po pasado, tercera persona, y sin exceder 300 palabras. 
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Debe reflejar completamente el contenido del manuscrito. 
Para informes de investigación y revisiones sistemáticas los 
resúmenes deberán ser estructurados en cinco apartados: 
Introducción, Objetivo, Método, Resultados (expresados de 
manera cuantitativa de ser posible) y Conclusiones. Al final 
incluir hasta cinco palabras clave en español e inglés, de 
preferencia términos MeSH (Medical Subject Headings). 

4.	 En la sección correspondiente al texto principal o manus-
crito anónimo en extenso, las secciones del texto deben 
estar claramente marcadas con encabezados. Las sec-
ciones de los trabajos de investigación son: Introducción, 
Método, Resultados, Discusión, Conclusiones y Referen-
cias. Excepcionalmente puede haber variaciones a criterio de 
los autores dependiendo del tipo de trabajo y su diseño. Para 
el contenido de cada sección del manuscrito se sugiere al 
autor revisar las recomendaciones de los Requisitos de Uni-
formidad para Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas 
del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas 
http://www.icmje.org 

Si como parte del diseño de su estudio utilizó un 
instrumento (examen, cuestionario, encuesta u otro), 
por favor inclúyalo en su envío, ya que facilitará la eva-
luación e interpretación de los datos. Si su deseo no 
es divulgar el instrumento, declárelo, pero inclúyalo 
para facilitar el proceso de arbitraje, o al menos indique 
algunas preguntas como ejemplo. 

El análisis estadístico utilizado debe explicarse en el con-
texto del diseño del estudio, y cuando se trate de métodos 
particularmente complejos o poco utilizados se recomienda 
una explicación detallada, de preferencia como un apéndice. 

Es imprescindible que al final de la sección de Método 
se incluya un pequeño apartado titulado “Consideraciones 
Éticas”, en él deberán explicitar lo concerniente al Consenti-
miento Informado e indicar si se siguió algún protocolo ético 
en la institución donde se llevó a cabo el estudio, además si 
todos los participantes tuvieron conocimiento de la finalidad 
de la investigación y si su participación fue voluntaria.

Es necesario incluir en la Discusión las limitaciones del 
estudio, sus fortalezas y áreas de oportunidad de mejora.

5.	 Todas las figuras deben estar separadas del manuscrito 
anónimo, pero agrupadas en un archivo común, con figuras 
individuales separadas por saltos de página y todas deben 
ser citadas en el texto. El título se coloca en la parte superior, 
y la explicación y simbología en la inferior. 

La suma de figuras y tablas o cuadros debe ser de cinco 
como máximo. Tablas y cuadros también deberán incluir-
se en un archivo, no en el manuscrito anónimo. Todas en 
formato word y con capacidad editable.

De preferencia utilice tablas y figuras cuando la infor-
mación no pueda colocarse o resumirse de manera clara 
en el manuscrito, o cuando esta información sea elemento 
central en el manuscrito. 

Todas las fotografías, gráficas, esquemas y diagramas 
deben referirse como Figuras, y numerarse consecutiva-
mente en el texto con números arábigos (p.ej. Figura 1). 

Las tablas y cuadros se deben crear en formato Word 
(utilizando la función de tabla), y se deben escribir a ren-
glón cerrado (un espacio). El título de cada tabla debe ser 
comprensible independientemente del manuscrito. Por lo 
general, debe incluirse el tipo de datos, número y tipo de 
los sujetos, lugar y año del estudio. Los títulos deben ser 
colocados arriba de la tabla, no en una celda de datos. Las 
columnas deben estar claramente etiquetadas, incluyendo 
la unidad de medida. 

Utilizar las notas al pie de la tabla cuando: se requiera 
información para hacer comprensible la tabla; que no se 
ajuste fácilmente al título de la tabla o a las celdas de datos. 
Coloque las notas al pie en la parte inferior de la tabla, no 
en una celda de datos. Los símbolos a utilizar en las tablas 
son *†‡§ʠ

De preferencia utilice escala de grises ya que en la revista 
impresa no se utilizan colores. Las figuras o imágenes deben 
producirse tan cercano como sea posible al tamaño final en 
el que se desea que se visualicen. Los archivos deben ser 
300 dpi o mayor, en JPEG, GIF, TIFF, EPS, PNG en el mejor 
interés del autor de proveer el formato óptimo de calidad de 
las figuras. Recomendamos a los autores utilizar las guías 
para preparación de figuras de la revista BMC Medical Edu-
cation, disponibles en: http://www.biomedcentral.com//info/
ifora/figures 

6.	 En cuanto a las Referencias, los autores son responsables 
de la exactitud e integridad de las mismas. El estilo será acor-
de a las normas de Vancouver. Se sugiere consultar http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/. La lista de referen-
cias debe ser a 1.5 líneas y colocarse al final del manuscrito. 
La numeración de las referencias bibliográficas debe ser 
acorde con el orden al que se hace referencia en el manus-
crito (no por orden alfabético) con el número en superíndice 
y sin paréntesis. Cualquier fuente inédita y comunicaciones 
personales no deben incluirse como referencias sino que 
deben anotarse en el texto del manuscrito entre paréntesis, 
al final de la oración que apoyan. 

7.	 Todos los trabajos que involucren investigación en seres 
humanos deben seguir los principios anotados en la Decla-
ración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial http://
www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/index.html y 
los autores deben confirmar, cuando sea necesario, que se 
obtuvo consentimiento informado. Los autores deben buscar 
la aprobación del organismo apropiado de su institución, 
como pueden ser Comités de Investigación o de Ética, para 
trabajos de investigación en educación. Debe procurarse 
que no haya daño potencial a los educandos o docentes 
que participen en el trabajo y garantizarse el anonimato de 
los participantes. 

8.	 Una vez enviado su manuscrito a nuestro correo electrónico, 
recibirá un mensaje de confirmación, solo entonces habrá 
concluido el envío del manuscrito. Se mantendrá informado 
al autor de correspondencia del proceso y de la decisión 
final a través de la dirección electrónica elegida. Mantenga 
una copia de la versión final del manuscrito para referencia 
durante el seguimiento del proceso de revisión.

9.	 En el texto principal anónimo que se utilizará para el proceso 
de revisión por pares, los autores no deben incluir informa-
ción alguna que los identifique a ellos o a su institución (en 
título, resumen, método, instrumentos, etc.). Esto incluye el 
asegurarse que el nombre del archivo o encabezados o pies 
de página no tengan los nombres o iniciales de los autores. 

10.	El manuscrito debe estar a 1.5 líneas, con justificación a la 
izquierda, fuente Arial de 12 puntos, con márgenes de por lo 
menos 2.5 cm en tamaño carta. Todas las páginas deben 
estar numeradas. Evite el uso de gerundios así como de 
abreviaturas no convencionales, si son necesarias descrí-
balas al usarlas por primera vez. Las unidades científicas 
deben expresarse en el Sistema Internacional de Unidades. 
Antes de enviar el manuscrito por favor elimine los campos 
de programas de cómputo para automatizar referencias en 
inactive el "control de cambios" del procesador de palabras. 
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Artículo de revisión
Las características del manuscrito deben apagarse a lo siguiente: 
1.	 Contar con menos de 4,000 palabras. 
2.	 El manuscrito contendrá una portada como primera página 

con la siguiente información:

•	 Título del manuscrito en inglés y español de hasta 15 
palabras.

•	 Título corto en español e inglés de no más de 45 carac-
teres, para uso como encabezado de la página. 

•	 Nombre completo de cada autor.
•	 Filiación institucional(es) de cada autor.
•	 Información de contacto del autor responsable del manus-

crito (correo electrónico, dirección completa, y teléfono). 

En la siguiente página incluir el Resumen en español 
e inglés, escrito en tiempo pasado, tercera persona y sin 
exceder 300 palabras. Deberá reflejar completamente el 
contenido del manuscrito. Al final incluir hasta cinco palabras 
clave en español e inglés, de preferencia con términos MeSH 
(Medical Subject Headings). 

3.	 El texto principal del manuscrito debe iniciar en una página 
separada y las secciones decididas por el autor deben estar 
claramente marcadas con encabezados. 

4.	 Todas las tablas y figuras deben estar separadas del archivo 
de texto, pero agrupadas en un archivo común, con tablas o 
figuras individuales separadas por saltos de página y deben 
ser citadas en el texto. La suma de tablas, figuras y cua-
dros no debe ser mayor a cuatro. De preferencia utilice 
tablas y figuras cuando la información no pueda colocarse 
o resumirse de manera clara en el manuscrito o cuando esa 
información sea elemento central del manuscrito. 

Todas las fotografías, gráficas, esquemas y diagramas 
deben referirse como Figuras, y numerarse consecutivamen-
te 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 consecutivamen-
te 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.



122122122122 Investigación en Educación Médica    |    Facmed | UNAM

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 
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