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Resumen

Introducción: En la literatura latinoamericana hay escasa información sobre la retención de conocimientos y la evaluación 
de competencias entre los estudiantes de medicina en el transcurso de la carrera, durante los cambios de planes de 
estudio. Objetivo: Evaluar el grado de conocimientos, así como de competencias, al término del segundo año de la 
licenciatura de medicina en un nuevo currículo. Métodos: Estudio observacional, transversal, entre estudiantes de 
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM). Se evaluó formativamente la 
primera generación de estudiantes del Plan de Estudios 2010, como parte de la evaluación integral del programa. 
La evaluación tuvo dos componentes: teórico y práctico. Resultados: Se evaluó a 456 estudiantes (87%) de los 524 que 
acreditaron el segundo año del plan 2010. El examen teórico constó de 211 ítems, con una media de 60 ± 14.5, un 
índice de dificultad de 0.60 y un alfa de Cronbach de 0.85. La media del examen clínico objetivo estructurado (ECOE) 
fue de 58 ± 9, la del alfa de Cronbach, de 0.36 y la del coeficiente G, de 0.48. Se obtuvieron resultados por área de 
conocimiento, asignatura y estación. Conclusiones: En general, los resultados fueron aceptables, en comparación con 
las evaluaciones escritas efectuadas anteriormente al final del segundo año, lo cual sugiere que el nuevo plan de 
estudios está logrando sus objetivos educativos. Por primera vez, se evaluaron formalmente las competencias en el 
nuevo currículo, estableciendo un punto de partida para el seguimiento de las mismas. El estudio proporciona información 
útil para la institución, los profesores y los estudiantes. 

PALABRAS CLAVE: Educación médica de pregrado. Evaluación formativa. Competencias. Evaluación. Examen clínico 
objetivo estructurado.

Abstract

Introduction: In Latin America there is almost no published information about knowledge retention and formative 
assessment of competencies in medical students, during medical school training and curricular changes. Objective: 
To assess knowledge level and clinical competencies in medical students at the end of the second year in a new 
curriculum. Methods: Observational, cross-sectional study in UNAM Faculty of Medicine students. A diagnostic evaluation 
was performed in the first class of the “Plan of Studies 2010” curriculum, as part of an integral program evaluation 
strategy. The assessment had two components: theoretical and practical. Results: 456 (87%) of the 524 students that 
successfully completed the second year of Plan 2010 were assessed. The written test had 211 items, a mean score of 
60 ± 14.5, mean difficulty index of 0.60, reliability with Cronbach’s alpha of 0.85. The OSCE mean global score was 
58 ± 9, Cronbach’s alpha of 0.36, and G-coefficient of 0.48, and results were provided for each station. Results by area
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Introducción

Desde hace más de 400 años la Facultad de Medi-
cina de la UNAM es uno de los centros más importan-
tes de la enseñanza de medicina en Latinoamérica, y 
ha marcado pautas nacionales para cambios curricu-
lares que posteriormente se han adoptado en otras 
instituciones del país. Un ejemplo fue la integración del 
aprendizaje basado en problemas (ABP), que se inició 
en la facultad en 1991 como una estrategia experimen-
tal probada entre los estudiantes inscritos en el Pro-
grama de Alta Exigencia Académica (PAEA), que en 
la facultad se identificó como núcleos de calidad edu-
cativa (NUCE)1. Esta estrategia ahora está incorporada 
en prácticamente todas las escuelas de medicina del 
país. La Facultad de Medicina cuenta con la población 
de estudiantes más grande del país (1,200 estudiantes 
en promedio en el primer año y 6,200 en los seis años 
y medio de la licenciatura), y es la que más solicitudes 
de ingreso recibe; de unas 14,000 solicitudes anuales, 
el 29% ingresa a través de un examen de selección2.

En el año 2010, en la Facultad de Medicina se realizó 
un cambio curricular que integró las competencias en un 
plan por asignaturas conceptuándolas como el conjunto 
de conocimientos, habilidades, actitudes y valores que, 
interrelacionados entre sí, permiten tener un desempeño 
profesional eficiente, de conformidad con el estado de la 
cuestión. Se estableció el perfil del egresado por com-
petencias, que fue aprobado por el Consejo Técnico de 
la Facultad de Medicina el 17 de septiembre de 2008, y 
se definió el perfil de egreso en términos de estas ocho 
competencias: Pensamiento crítico, juicio clínico, toma 
de decisiones y manejo de información, Aprendizaje au-
torregulado y permanente, Comunicación efectiva, Cono-
cimiento y aplicación de las ciencias biomédicas, socio-
médicas y clínicas en el ejercicio de la medicina, 
Habilidades clínicas de diagnóstico, pronóstico, trata-
miento y rehabilitación, Profesionalismo, aspectos éti-
cos y responsabilidades legales, Salud poblacional y 
sistema de salud: promoción de la salud y prevención 
de la enfermedad, y Desarrollo y crecimiento personal3. 

El plan de estudios tiene tres ejes curriculares: inte-
gración biomédica, sociomédica y clínica; vinculación 
de la medicina, la información y la tecnología; y arti-
culación ética, humanística y profesional. Por otra par-
te, se organiza en tres áreas de conocimiento: bases 
biomédicas de la medicina, bases sociomédicas y 
humanísticas de la medicina, y clínicas. Los ejes y las 
áreas de conocimiento promueven la integración bio-
médica, sociomédica y clínica, propician la relación 
teórico-práctica y favorecen elementos centrales de la 
formación médica. Para el desarrollo de los ejes y las 
áreas de conocimiento, el estudiante debe avanzar a 
través de cuatro fases secuenciales de formación y 
lograr gradualmente los perfiles intermedios por com-
petencias (las ocho competencias del perfil de egreso), 
de un nivel creciente de complejidad, con la participa-
ción de los profesores de las diferentes asignaturas3.

La primera generación del plan de 2010 concluyó la 
primera fase (primer y segundo años), que se organi-
za en dos años y está constituida por 16 asignaturas, 
de las cuales doce son anuales y cuatro, semestrales. 
En esta fase, se pretende que el alumno logre incor-
porar el conocimiento con predominio de los aspectos 
teóricos biomédicos y sociomédicos, y se introducen 
progresivamente prácticas de salud pública y habili-
dades clínicas de acuerdo con el perfil intermedio I. 
Conviene mencionar que en el cambio curricular del 
Plan de Estudios 2010, durante los dos primeros años 
de la carrera, los estudiantes cursan asignaturas 
clínicas como Integración básico-clínica I y II, Intro-
ducción a la cirugía e Informática biomédica I y II, 
que favorecen el desarrollo de habilidades clínicas 
necesarias para cuando ingresan en la segunda 
fase del programa, con predominancia de asignaturas 
clínicas3.

A las autoridades educativas de la escuela conocer 
cómo se está comportando un plan de estudios les 
sirve para mejorar el funcionamiento del plan de estu-
dios y los programas académicos, comparar los resul-
tados obtenidos y las competencias alcanzadas con 
los objetivos curriculares establecidos, verificar el nivel 
de logro de los perfiles según corresponda, detectar 

of knowledge, course, and station were reported. Conclusions: The results in general are acceptable, compared with 
previous written evaluations at the end of the second year, suggesting that the new program is achieving its educational 
goals. Competencies were formally assessed for the first time in our Institution, establishing a starting point for follow-up. 
The study provided useful information to the institution, teachers and students. (Gac Med Mex. 2014;150:35-48)

Corresponding autor: Adrián Martínez González, adrianmartinez38@gmail.com

KEY WORDS: Undergraduate medical education. Formative assessment. Competencies. Assessment. OSCE.

mailto:adrianmartinez38@gmail.com


         

37

los campos de conocimiento fuertes y los deficientes, 
y transmitir los resultados obtenidos en el examen 
diagnóstico a las instancias correspondientes y a los 
estudiantes para que se genere una adecuada reali-
mentación. Además, estas evaluaciones formativas 
envían mensajes a los estudiantes, que podrían con-
ducirlos a adoptar maneras de aprender más efectivas 
y congruentes con el currículo; los estudiantes men-
cionan que requieren una presión «extra» para estu-
diar, en especial cuando los cursos son largos4.

El propósito del presente estudio fue evaluar el gra-
do de retención de los conocimientos biomédicos, 
sociomédicos y clínicos, así como de las habilidades 
clínicas, de los estudiantes al término del segundo año 
de la licenciatura, mediante la evaluación diagnóstica 
formativa, teórica y práctica, del perfil intermedio I. 

Material y métodos

Escenario educativo y participantes

La Facultad de Medicina de la UNAM es una insti-
tución pública de la Ciudad de México que actualmen-
te cuenta con más de 15,000 estudiantes de pre y 
posgrado. Es la escuela de medicina más grande del 
país, y recientemente ha realizado un importante cam-
bio curricular denominado Plan de Estudios 20103. El 
plan de estudios tiene ocho competencias genéricas 
de egreso, definidas en el perfil de egreso, con dife-
rentes niveles de logro durante el programa, y también 
en los perfiles intermedios I y II, al final del segundo 
año y del noveno semestre de la carrera5. En el plan 
integral de evaluación del programa, aprobado por las 
diversas instancias colegiadas de la UNAM, se esta-
bleció que al final de los perfiles intermedios I y II se 
realizará una evaluación diagnóstica formativa en la 
que se evaluarán, con diversos instrumentos, los co-
nocimientos y competencias adquiridos al final de 
cada fase del currículo. Este reporte es la primera 
evaluación realizada del perfil intermedio I en la Facul-
tad de Medicina, que se efectuó a la generación de 
estudiantes que ingresaron en el año 2010 y acredita-
ron la totalidad de asignaturas para pasar al quinto 
semestre del programa.

Diseño del estudio

Se trata de un estudio observacional, transversal, 
con instrumentos de evaluación de conocimientos y 
competencias específicamente diseñados para el perfil 
intermedio I. 

Estructura de la evaluación teórica

Se diseñó un examen general de conocimientos, con 
el formato escrito de preguntas de opción múltiple de 
una sola respuesta, siguiendo las recomendaciones 
internacionales para los instrumentos de esta natura-
leza6. Se elaboró la tabla de especificaciones de 
acuerdo con el perfil intermedio I del plan de 2010, 
para conformar el examen teórico, que incluyó cono-
cimientos de las áreas biomédica, clínica y sociomé-
dica. Se tuvo en cuenta la carga crediticia de cada 
asignatura del primer y el segundo año, y que fueran 
asignaturas de nueva creación (Tabla 1). Se solicitaron 
40 reactivos a los departamentos académicos para 
cada una de las 16 asignaturas de primero y segundo 
año, considerando los programas de las asignaturas 
y los conocimientos esenciales que debe poseer el 
estudiante para comprender los contenidos académi-
cos del tercer año del plan de estudios. Posteriormente, 
un grupo de expertos en evaluación realizó la selec-
ción y ajuste de reactivos, cuidando la validez del 
contenido, descartando aquellos que no seguían los 
criterios propuestos por Haladyna y Downing7. Final-
mente, el examen estuvo conformado, de acuerdo con 
la tabla de especificaciones, por 211 reactivos de op-
ción múltiple, independientes y con cuatro opciones 
de respuesta.

La evaluación se realizó en computadoras del Cen-
tro de Evaluación Computarizada de la Facultad de 
Medicina, en Tlatelolco, y se dio un tiempo de res-
puesta por reactivo de 0.85 min. Había 450 computa-
doras, por lo que se realizaron dos turnos de 3 h, 
tomando medidas para disminuir las posibilidades de 
comunicación entre los dos turnos de estudiantes. En 
reuniones informativas previas al examen, se invitó a 
los estudiantes a participar voluntariamente. El examen 
se efectuó el martes 5 de junio de 2012, de 8:00 a 
15:00 h.

Para el análisis psicométrico del examen teórico se 
empleó el software ITEMAN V.4 (Assessment Systems 
Corporation, www.assess.com) con el modelo de teo-
ría clásica de los tests. Se eliminaron los reactivos del 
instrumento original que tuvieron características psico-
métricas inadecuadas (reactivos con discriminación 
negativa y posible doble respuesta) .

Estructura de la evaluación práctica

El ECOE incluyó componentes de las ocho competen-
cias del perfil intermedio I del Plan de Estudios 2010. Se 
elaboró una tabla de especificaciones de acuerdo con 

http://www.assess.com
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Tabla 1. Asignaturas evaluadas de acuerdo con la carga crediticia y el perfil intermedio I del Plan de Estudios 2010

Asignaturas evaluadas Créditos # Reactivos Porcentaje

Anatomía 17 17 8.1

Fisiología 23 23 10.9

Inmunología 7 9 4.3

Integración básico-clínica I 2 11 5.2

Integración básico-clínica II 2 11 5.2

Introducción a la salud mental 11 11 5.2

Microbiología y parasitología 17 17 8.1

Biología celular e histología médica 15 15 7.1

Bioquímica y biología molecular 21 20 9.5

Promoción de la salud en el ciclo de vida 7 7 3.3

Salud pública y comunidad 7 7 3.3

Informática biomédica I 3 10 4.7

Informática biomédica II 3 15 7.1

Introducción a la cirugía 11 8 3.8

Embriología humana 11 11 5.2

Farmacología 23 19 9.0

Totales 180 211 100

el perfil mencionado, y se solicitó la colaboración de los 
departamentos académicos para elaborar las estacio-
nes estandarizadas, considerando especialmente las 
habilidades que debe poseer un estudiante al término 
del segundo año de la licenciatura. En todo el proceso 
participaron profesores con experiencia en la elabora-
ción de estaciones de ECOE para evaluaciones forma-
tivas y sumativas de la Facultad de Medicina. Posterior-
mente, expertos en evaluación realizaron el diseño, 
selección y adecuación de las estaciones, y elaboraron 
el material de apoyo para cada estación (resúmenes de 
escenarios clínicos, listas de cotejo, cartillas de vacuna-
ción, edición de vídeo, etc.). Ya con los instrumentos, se 
realizaron pruebas piloto de cada una de las estaciones, 
para realizar los ajustes pertinentes. Se emplearon siete 
formatos diferentes: preguntas y respuestas, represen-
taciones de role play con el evaluador, pacientes estan-
darizados, modelos mecánicos o estructurales, vídeo, 
búsqueda en Medline y un formato para ABP. 

En algunas de las estaciones se utilizaron mani-
quíes o personas no enfermas que se capacitaron 
para representar un problema de salud de forma con-
sistente como pacientes estandarizados. El ECOE es-
tuvo conformado por nueve estaciones estandarizadas 
de 6 min cada una. En la tabla 2 se especifican las 
características de cada estación y su relación con 
las competencias. Se realizaron reuniones informativas 

con los estudiantes, que fueron invitados a participar 
voluntariamente, y se mantuvo la confidencialidad de 
sus resultados. Los estudiantes fueron evaluados en 
cada estación de manera objetiva y estructurada por 
medio de listas de cotejo predefinidas desarrolladas 
por expertos en el área, previamente piloteadas. El 
resultado por estación se reportó en porcentaje de 
aciertos en los instrumentos citados.

El examen se realizó de manera simultánea en seis 
sedes clínicas del primer nivel de atención médica de 
la Ciudad de México y en la Unidad Académica Cua-
jimalpa de la Facultad de Medicina, con un promedio 
de participación de 80 estudiantes por sede. Intervi-
nieron 133 evaluadores de los diferentes departamen-
tos académicos, que habían sido capacitados previa-
mente, y hubo 19 evaluadores por sede. El examen se 
realizó el sábado 9 de junio de 2012, de 8:00 a 15:00 h, 
en cuatro turnos de 1 h, con excepción de Cuajimalpa, 
en donde hubo sólo dos turnos. 

Los resultados de cada estudiante fueron captura-
dos en hojas de lector óptico diseñadas para tal fin, 
en cada una de las estaciones por las que rotaban. 
Los resultados de la lectura de estas hojas se analiza-
ron con el paquete estadístico JMP versión 8 (SAS 
Institute, www.jmp.com), obteniéndose la prueba alfa 
de Cronbach, el análisis de generalizabilidad con la 
teoría G y el análisis univariado.

http://www.jmp.com
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Para la fase teórica y práctica de la evaluación, se 
realizaron pruebas de estadística descriptiva (media y 
desviaciones estándar [DE]), y se hizo una represen-
tación gráfica de los datos por áreas de conocimiento, 
asignaturas y estaciones; para establecer las diferen-
cias entre las mismas se empleó la prueba t de Stu-
dent para muestras correlacionadas.

Elaboración de reportes

Con los resultados de las evaluaciones teórica y 
práctica se elaboraron reportes con la información más 
relevante para diferentes poblaciones: funcionarios de 
la Facultad de Medicina, departamentos académicos 
y un reporte individual para cada estudiante. En el 
reporte de realimentación individual para los estudian-
tes se describieron sus resultados en la evaluación del 
conocimiento para cada una de las asignaturas, en 
cada área del conocimiento (biomédica, sociomédica 
y clínica) y de forma global, cuantitativa y visualmente, 
anotando la puntuación del estudiante y el promedio 
global de la generación, en una escala transformada 
de 500 a 1,500. Además, se presentó la puntuación 
transformada para la evaluación práctica de cada una 
de las estaciones y competencias evaluadas, anotando 
también la puntuación del estudiante y el promedio glo-
bal de la generación. El reporte individual fue entregado 

de manera confidencial a todos los estudiantes que 
participaron en el proceso.

Aspectos éticos

El proyecto forma parte del plan de evaluación y 
actualización del Plan de Estudios 2010 de la licencia-
tura de médico cirujano de la Facultad de Medicina 
de la UNAM, aprobado por las instancias colegiadas 
pertinentes. Las estrategias de evaluación de dicho 
plan incluyen la aplicación de evaluaciones diagnósti-
cas y formativas de los perfiles intermedios, en las fa-
cetas teóricas y prácticas, que forman parte de las 
actividades de evaluación y mejora de la calidad de 
la evaluación curricular. La participación de los estu-
diantes en el estudio fue voluntaria. Para efectos del 
presente trabajo se eliminaron los identificadores indi-
viduales; se presentan únicamente resultados agrega-
dos, manteniéndose la confidencialidad de los estu-
diantes en la elaboración del manuscrito.

Resultados

Resultados del examen teórico

De los 524 alumnos que acreditaron el segundo año 
del Plan de Estudios 2010 presentaron el examen teórico 

Tabla 2. Estaciones del ECOE y su relación con las competencias del Plan de Estudios 2010

Estaciones Competencias

Toma de presión arterial (A)* Habilidades clínicas de diagnóstico, pronóstico, tratamiento y rehabilitación

Exploración vaginal (B)* Habilidades clínicas de diagnóstico, pronóstico, tratamiento y rehabilitación

Auscultación precordial Habilidades clínicas de diagnóstico, pronóstico, tratamiento y rehabilitación

Búsqueda de información en 
Medline

Pensamiento crítico, juicio clínico, toma de decisiones y manejo de información
Aprendizaje autorregulado y permanente

Nota médica, transcripción de 
lenguaje coloquial a médico

Comunicación efectiva

Identificación de aspectos éticos 
y profesionalismo

Profesionalismo, aspectos éticos y responsabilidades legales

Antecedentes ginecoobstétricos 
con paciente estandarizado

Comunicación efectiva
Habilidades clínicas de diagnóstico, pronóstico, tratamiento y rehabilitación

Esquema de vacunación con 
paciente estandarizado

Comunicación efectiva
Habilidades clínicas de diagnóstico, pronóstico, tratamiento y rehabilitación
Salud poblacional y sistema de salud: promoción de la salud y prevención de la enfermedad

Esferas de mercurio, problema 
de salud pública

Conocimiento y aplicación de las ciencias biomédicas, sociomédicas y clínicas en el 
ejercicio de la medicina
Salud poblacional y sistema de salud: promoción de la salud y prevención de la enfermedad

Priorización de problemas de 
salud en una población

Salud poblacional y sistema de salud: promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad
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un total de 493 (94.1%). Se realizó el análisis psico-
métrico de los resultados con ayuda del programa 
Iteman, con el modelo de teoría clásica de los tests, como 
se ha descrito anteriormente. Se eliminaron 35 reactivos 
(16.6% del total) del instrumento original, por tener carac-
terísticas psicométricas inadecuadas, usando como 
instrumento de evaluación final uno integrado por 176 
reactivos seleccionados. Los resultados globales, por 
área y por asignatura se presentaron con la informa-
ción obtenida de esta versión del instrumento. Al de-
purar los reactivos mejoraron las características psico-
métricas del instrumento, como la confiabilidad y la 
discriminación. El promedio de porcentaje de aciertos 
(índice de dificultad) en la fase teórica fue de 60 ± 
14.5 (promedio ± DE); la discriminación (coeficiente 
de punto biserial), de 0.16; la confiabilidad con alfa de 
Cronbach, de 0.85; el error estándar de medición 
(EEM), de 5.7, y los valores mínimo y máximo de acier-
tos, de 21 y 147, respectivamente.

En la figura 1 se observa que el área de conocimientos 
con mayor puntuación fue la biomédica; en cambio, la 
sociomédica obtuvo la menor puntuación.

Dentro del área biomédica, las asignaturas de Embrio-
logía, Bioquímica y Biología celular obtuvieron las mayo-
res puntuaciones en el examen de conocimientos; en 
cambio, Inmunología, Anatomía y Farmacología tuvieron 
la menor puntuación en la evaluación teórica (Fig. 2). 

En la figura 3 se observa que, en el área sociomé-
dica, la asignatura de Introducción a la salud mental 
obtuvo la mayor puntuación y la de Salud pública y 
comunidad, la menor. 

En la figura 4 se muestran los resultados del área 
clínica, en los que se observa que la asignatura de 
Integración básico-clínica I obtuvo la mayor puntua-
ción y la de Informática biomédica II, la menor. 

Resultados de la fase práctica

El ECOE se aplicó a 456 estudiantes; 37 de los que 
asistieron al examen teórico no se presentaron a la 
parte práctica. El promedio porcentual de aciertos glo-
bal en el ECOE fue de 58, con una DE de 9 y un 
rango de 28.3 a 81.2. Con respecto a la confiabilidad, 
el instrumento tuvo un alfa de Cronbach de 0.36 con-
siderando ambas versiones, la A de 0.22 y la B de 
0.43; usando el modelo de la teoría de la generaliza-
bilidad, el coeficiente G fue de 0.48.

En relación con los resultados de las nueve estacio-
nes mostrados en la tabla 3, se observa que aquellas 
en las que se valora la competencia de habilidades 
clínicas de diagnóstico, pronóstico, tratamiento y reha-
bilitación (competencia 5 del Plan de Estudios 2010)5 
están dentro de las que obtuvieron mejor puntuación, 
igual que la estación que valora la competencia 6 del 
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Figura 1. Porcentaje de aciertos por área de conocimiento (Plan de Estudios 2010; n = 493). Se observa que existe una diferencia de 
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una diferencia de medias con un valor de t = 21.83, significativo al α ≤ .05.



         

41

Figura 3. Porcentaje de aciertos en las asignaturas del área sociomédica (Plan de Estudios 2010; n = 493). En esta figura se observa que existe 
una diferencia de medias de 8.5 entre las asignaturas de Introducción a la salud mental y Salud pública y comunidad, ubicadas en los extremos 
con el mayor y menor porcentaje de aciertos en el área; se estableció su diferencia de medias con un valor de t = 7.40 significativo al α ≤ .05.
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plan de estudios (Profesionalismo, aspectos éticos y res-
ponsabilidades legales), que obtuvo un promedio de 
70.6. La estación de Auscultación precordial realizada 
con paciente real fue la que obtuvo la mayor puntuación, 
con un 78.2 de promedio, y la estación de Toma de pre-
sión arterial en simulador obtuvo un 67.6; dentro de esta 
competencia, la Exploración vaginal con simulador (mo-
delo anatómico) y los Antecedentes ginecoobstétricos 
con paciente real, donde también se valora la competen-
cia de comunicación, tuvieron un resultado de 54.4 y 
54.8, respectivamente, como se observa en la tabla 3.

La estación Esquema de vacunación con paciente 
real también valora estas competencias, además de la 
competencia 7 referente a Salud poblacional y siste-
mas de salud: promoción de la salud y prevención de 
la enfermedad, cuyo resultado fue de 53.3. Otra esta-
ción que valora la competencia 7 es la Priorización de 
problemas de salud en una población, que obtuvo un 
resultado de 47.9. En relación con la estación de Bús-
queda de información, en la que está implicada la 
competencia de Pensamiento crítico, juicio clínico, 
toma de decisiones y manejo de información y Apren-
dizaje autorregulado y permanente, los estudiantes 
obtuvieron un 62.3 de promedio. La estación con el me-
nor puntaje (41.3) es la que valora la competencia 3 

(Comunicación efectiva), que se evaluó con la habilidad 
de transcribir de lenguaje coloquial a una nota médica. 

En la tabla 4 se muestran los resultados de la com-
paración entre las competencias evaluadas por las 
estaciones en el ECOE de acuerdo con la clasificación 
mencionada en la tabla 2.

Discusión 

Hasta donde hemos podido indagar en los antece-
dentes registrados de la Facultad de Medicina de la 
UNAM, así como en la literatura médica y educativa 
publicada en Latinoamérica, no se ha registrado nin-
guna evaluación similar a la que es motivo de este 
reporte. El plan de estudios de nuestra institución se 
evalúa en diferentes momentos de su implementación, 
para realizar los cambios pertinentes de manera opor-
tuna, sin esperar varios años, hasta que se revisa el 
plan de estudios en curso para preparar la siguiente 
reforma curricular. Además de la medición objetiva del 
conocimiento, realizamos una evaluación práctica de 
competencias que da la oportunidad de evaluar de 
una forma más integral y realista el currículo vigente, 
para identificar el nivel y alcance del perfil intermedio 
I y promover medidas de calidad educativa.
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Figura 4. Porcentaje de aciertos en las asignaturas del área clínica (Plan de Estudios 2010; n = 493). En esta figura se observa que 
existe una diferencia de medias de 34.8 entre los porcentajes de aciertos de Integración básico-clínica I, con una media de 74.9, e Infor-
mática biomédica II, con una media de 40.1, asignaturas ubicadas con el mayor y menor porcentaje de aciertos en el área clínica. Se 
estableció su diferencia de medias con un valor de t = 44.8 significativo al α ≤ .05.
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En relación con la fase teórica

En la literatura latinoamericana hay escasa informa-
ción sobre estudios enfocados al seguimiento del im-
pacto que el currículo tiene en la retención de conoci-
mientos, así como en las habilidades clínicas de los 
diversos ciclos o años que cursan los estudiantes, 
como una medida de los saberes que mantienen a lo 
largo del tiempo. En época reciente se ha publicado 
un estudio del seguimiento durante un lapso de cinco 
generaciones del plan único de estudios de la Facul-
tad de Medicina de la UNAM, y los resultados con-
cuerdan con lo que la literatura reporta y se traduce 
en una disminución en la retención de los conocimien-
tos relacionados con las ciencias básicas que llevan 
en los dos primeros años de la licenciatura8. En este 
estudio se reportó que la retención del conocimiento 
disminuye al final de los años de ciencias básicas, y 
que dicha disminución se mantuvo más o menos es-
table en las generaciones evaluadas, resultados com-
parables a los obtenidos en el presente estudio. Algu-
nas asignaturas tuvieron menores puntuaciones que 
otras en el estudio de Fortoul y en el presente trabajo. 
Por ejemplo, Psicología médica tuvo la menor puntua-
ción, mientras que Salud pública I y II fueron las que 
tuvieron las puntuaciones más elevadas8. En cambio, 
en nuestro estudio las asignaturas con menor puntua-
ción fueron Inmunología, Anatomía y Farmacología, 
dentro del área biomédica, Salud pública y comuni-
dad, en el área sociomédica, e Informática biomédica 
II, dentro del área clínica, mientras que Embriología 
humana, Biología celular e Integración básico-clínica I 
obtuvieron las mayores puntuaciones. 

En la Facultad de Medicina de la UNAM se han 
realizado estudios previos sobre el rendimiento aca-
démico evaluado mediante los resultados de los exá-
menes departamentales de los primeros dos años de 
la licenciatura9,10. Se realizó un examen diagnóstico 
de retención de los conocimientos de los primeros dos 
años a una población que iniciaba el tercer año de la 
licenciatura con el plan de 1985, y se encontró un 
promedio general de aciertos del 63.5%9. Estos resul-
tados son similares a los reportados por el seguimiento 
de una cohorte de estudiantes desde su ingreso hasta 
el término de la licenciatura, específicamente en el diag-
nóstico de retención de conocimientos durante los dos 
primeros años11. Otros estudios sobre la retención de 
conocimientos de las ciencias biomédicas en general 
describen una disminución de dicha retención12-14.

Para interpretar los resultados hay que tener en 
cuenta que alrededor de un tercio del conocimiento 
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Tabla 4. Comparación entre las competencias evaluadas por las estaciones que conformaron el ECOE

Estadísticos de muestras relacionadas

Competencias comparadas Media DE Diferencia de 
medias

Intervalo de confianza del 
95% para la diferencia

t Sig.  
(bilateral)

Inferior Superior

Par 1 Habilidades clínicas 64.5 12.0 2.1 –0.9 5.2 1.4 .17

Pensamiento crítico 62.4 31.3

Par 2 Habilidades clínicas 64.4 12.6 23.0 21.6 24.5 31.4 .00

Comunicación 41.3 13.8

Par 3 Habilidades clínicas 64.3 12.6 –6.2 –8.5 –4.0 –5.5 .00

Profesionalismo 70.6 21.8

Par 4 Habilidades clínicas 64.4 12.6 10.7 9.2 12.2 13.8 .00

Salud poblacional 53.7 12.3

Par 5 Pensamiento crítico 62.3 31.3 21.1 18.0 24.3 13.2 .00

Comunicación 41.1 13.6

Par 6 Pensamiento crítico 62.6 31.3 –8.0 –11.7 –4.3 –4.3 .00

Profesionalismo 70.6 21.9

Par 7 Pensamiento crítico 62.3 31.3 8.5 5.4 11.6 5.4 .00

Salud poblacional 53.8 12.3

Par 8 Comunicación 41.3 13.9 –29.3 –31.7 –26.9 –23.9 .00

Profesionalismo 70.6 21.8

Par 9 Comunicación 41.3 13.9 –12.4 –14.0 –10.8 –15.6 .00

Salud poblacional 53.7 12.3

Par 10 Profesionalismo 70.6 21.8 16.9 14.6 19.2 14.6 .00

Salud poblacional 53.7 12.3

aprendido se pierde después de un año y la mitad, 
una vez transcurridos unos pocos años15. Asimismo, 
los estudiantes en general se presentaron al examen 
sin prepararse específicamente, dado que se trata-
ba de un examen diagnóstico y formativo. Los resul-
tados de nuestro estudio, en donde algunas áreas 
de conocimiento y asignaturas obtuvieron mayores 
puntuaciones que otras, se pueden atribuir a factores 
que juegan un papel importante en la retención del 
conocimiento, como la frecuencia de uso del conoci-
miento aprendido después de que la instrucción 
formal haya terminado, el contenido y las tareas a 
aprender, las condiciones de recuperación del co-
nocimiento y las habilidades individuales de los es-
tudiantes16, pero también la falta de refuerzo del 
conocimiento17, un aprendizaje fuera de contexto18, 
contenidos sin relevancia clínica y una base de cono-
cimientos previos deficiente. La planta académica y 
las estrategias de enseñanza también influyen en la 
retención de conocimientos, así como la estructuración 

de los programas académicos y el sistema de evalua-
ción del aprendizaje. Identificar los factores que más 
influyen en la retención podría ser el propósito de fu-
turas indagaciones.

Llama la atención un estudio realizado entre estudian-
tes de la escuela de medicina de Texas, en Houston 
(EE.UU.), para favorecer la retención de los conocimien-
tos de anatomía. La mayor retención de conocimientos 
se observó cuando éstos sólo se evaluaban, sin que 
necesariamente se repasaran19. Otra aplicación de 
esta estrategia fue identificar a los estudiantes que 
tenían problemas y reinformarlos para que tomaran las 
medidas pertinentes. Un estudio de seguimiento del 
programa de medicina de la Universidad de Saskat-
chewan20 refiere que la pérdida de los conocimien-
tos no es igual para todas las asignaturas, lo cual 
coincide con lo reportado en nuestra institución8.

Los resultados del examen de conocimientos reali-
zado en nuestro estudio ofrecen datos que en general 
son aceptables, desde una visión global y por área del 
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conocimiento, al compararlos con las evaluaciones 
escritas del final de segundo año que se han efectua-
do anteriormente en la Facultad de Medicina para el 
plan único de estudios. Esta evaluación previa nos 
permite confirmar la información que muestran otros 
estudios relacionados con la retención de conocimien-
tos: los conocimientos adquiridos en los primeros años 
se olvidan. Son varias las propuestas que explicarían 
este fenómeno15. Una de las más importantes es que 
no existe una integración vertical de los contenidos y 
hay poca aplicación en los años subsecuentes. Esto 
se hace más evidente cuando los estudiantes son 
evaluados durante los años clínicos sobre los conoci-
mientos básicos, y el argumento es también que no se 
les da la aplicación debida, pues son la base para 
entender qué está ocurriendo en el paciente. 

Los resultados de la evaluación teórica por asigna-
tura descritos en este trabajo deben considerarse 
como una aproximación inicial a la estimación del co-
nocimiento y las habilidades para aplicarlo de los es-
tudiantes, en virtud del número relativamente reducido 
de reactivos por asignatura y el hecho de que se eli-
minaron de la puntuación el 16.6% de los ítems. Este 
porcentaje de reactivos con un desempeño psicomé-
trico inadecuado es el usual y aceptable en una pri-
mera aplicación de un instrumento de este tipo. 

En nuestro país, este tipo de información dura sobre 
el desempeño de los estudiantes en las escuelas de 
medicina habitualmente no es publicada en la literatu-
ra científica con arbitraje por diversos factores: resulta 
delicado y en potencia políticamente peligroso hacer 
de conocimiento público que los resultados en las 
evaluaciones objetivas de los estudiantes no son de 
excelencia, como se escucha con frecuencia en el 
discurso; los procedimientos de evaluación educativa 
y de programas de las instituciones de salud y de 
educación superior habitualmente tienen un papel se-
cundario relativo a las actividades de enseñanza y de 
atención clínica, sobre todo la evaluación de tipo for-
mativo; gran parte de las instituciones nacionales no 
cuentan con el personal idóneo profesionalizado en la 
ciencia de la evaluación y medición educativa; las 
estrategias de evaluación educativa de las diversas 
escuelas de medicina pueden ser heterogéneas, utili-
zando métodos diferentes en planes de estudio y mo-
delos educativos diferentes, lo cual complica su com-
paración; este tipo de trabajos no son muy atractivos 
para las instituciones educativas y los investigadores 
que en ellas laboran, y resulta complicado publicarlos; 
la cultura de la evaluación diagnóstica y formativa es 
aún incipiente en nuestras instituciones de salud y de 

formación de médicos, entre otras razones insertadas 
en el currículo oculto de las universidades.

En relación con la fase práctica

Por otra parte, el conocimiento no es suficiente por 
sí mismo para el aprendizaje efectivo de la medicina, 
por lo que se ha hecho necesario incorporar otros 
aspectos a la formación de los médicos, como las 
competencias. Y esto obliga a evaluar, además del 
conocimiento, las habilidades y destrezas, que re-
quieren otro tipo de instrumentos, como el ECOE21,22. 
Simon, et al., en 2002, reportaron la validez predictiva 
del ECOE aplicado en el segundo año de la carrera, 
al correlacionarlo con el United States Medical Licen-
sing Examination (USMLE 1), proponiendo la evalua-
ción continua de la validez del ECOE como un predic-
tor de la actividad clínica posterior de los estudiantes22. 
En 1997, en el Hospital Gea González, de la Secretaría 
de Salud (SSA) de México, se realizó un ECOE a los 
alumnos que cursaban el internado médico de pregra-
do. Se aplicó el examen al inicio y al término del inter-
nado. El estudio reportó un mejor desempeño en las 
habilidades clínicas al final del internado, y se comen-
tó el beneficio que aplicar este tipo de evaluaciones 
tiene en la parte formativa de los estudiantes23. Existen 
algunos estudios con ECOE que evalúan el efecto de 
las intervenciones educativas sobre habilidades especí-
ficas del segundo año de la carrera, tales como la his-
toria clínica sobre tabaquismo (Boehlecke,1996)24, el 
examen de un paciente con lumbalgia25 o el examen de 
mama26,27. Otros han evaluado la participación de pro-
fesores o pacientes como examinadores27-29 y han 
comparado la importancia de la realimentación a los 
estudiantes de acuerdo con su desempeño en el ECOE30, 
o la confiabilidad y generalizabilidad del ejercicio31. 
El ECOE es una estrategia que tiene como atributo el ser 
uno de los instrumentos más objetivos que existen 
para valorar y mejorar la competencia clínica32-34.

Como hemos mencionado en párrafos anteriores, 
ésta es la primera ocasión en la historia de la Facultad 
de Medicina de la UNAM que se realiza una evalua-
ción diagnóstica formal de habilidades y destrezas, 
orientadas a las competencias definidas del perfil in-
termedio I. El diseño, la elaboración y el análisis del 
ECOE siguieron también los principios internacionales 
para una evaluación de estas características, obtenien-
do una evidencia de validez y confiabilidad aceptable. 
Esta primera evaluación indica ya algunas áreas que 
deben revisarse, y que son importantes para el desa-
rrollo del futuro médico, como la estación de Transcripción 
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de lenguaje coloquial a médico, relacionada con la 
competencia de comunicación escrita, en la que los 
estudiantes obtuvieron la menor puntuación, lo que refle-
ja una problemática en el uso correcto del lenguaje mé-
dico. Es deseable que estos resultados hagan reflexionar 
a todos los profesores encargados de utilizar esta com-
petencia en sus procesos educativos, para que realicen 
los ajustes pertinentes, explorando alternativas efectivas 
sustentadas en la mejor evidencia disponible para mejo-
rar la comunicación escrita. Los estudiantes obtuvieron 
la mayor puntuación en la estación de Auscultación pre-
cordial, que está relacionada con la competencia de 
habilidades clínicas, que en conjunto obtuvo el mayor 
porcentaje de aciertos. Esto puede indicar que las prác-
ticas de integración básico-clínica están cumpliendo 
los objetivos propuestos en el programa académico. 

Durante su formación y en su posterior práctica pro-
fesional, el médico debe contar con las herramientas 
necesarias para mantenerse actualizado y realizar 
búsquedas de información; por ello se consideró per-
tinente incluir una estación que valorara estas habili-
dades. En la actualidad, son frecuentes las demandas 
legales contra los médicos, y en ocasiones están mo-
tivadas principalmente por una inadecuada comunica-
ción médico-paciente, que, junto con el profesionalis-
mo, es otra de las competencias que deben ser 
evaluadas y que también se incluyó en una de las 
estaciones, con el fin de mejorar la mencionada rela-
ción a través de mecanismos de evaluación formativa.

La media de nuestro ECOE (58 ± 9%) fue mayor que 
la de los resultados de varios ECOE con los que se com-
paró, como los siguientes: habilidades del área cardio-
vascular y respiratoria de estudiantes de segundo año 
(52 ± 6%)35; ECOE de 16 estaciones al terminar el segun-
do año relacionado con la exploración física (57%)36; 
un estudio en áreas clínicas (57 ± 4%)37, y otro con es-
tudiantes de medicina de tercer año (58%)38. En cambio, 
resulta menor al compararlo con un ECOE entre estudian-
tes de segundo año, que tuvo un resultado del 70%28. 

Por otra parte, un ECOE realizado entre estudiantes de 
tercer año mostró medias de 19.2/25 en el interrogatorio, 
de 17.9/25 en la exploración física y de 23.4/25 en habi-
lidades de comunicación al final de los tres meses39. 
Cabe considerar que los estudios antes señalados36,38 
priorizaron la exploración física, correspondió a dos es-
taciones y otras dos para interrogatorio.

El estudio tiene limitaciones, pues se aplicaron nueve 
estaciones, por lo que la confiabilidad es baja. Se utilizó 
un solo evaluador por estación, debido a que con el uso 
de la lista de cotejo se observó una confiabilidad intere-
valuador en el ECOE de 0.50-0.72, cifras consideradas 

como aceptables por la comunidad de investigadores 
en el tema, como instrumento formativo y sumativo40.

En un estudio sobre habilidades en la exploración 
física de mama entre estudiantes de primero, segundo 
y tercer año de carrera, se encontró una disminución 
progresiva en las medias (61.5, 53.9 y 43.4), que se 
atribuyó al cambio de enfoque del curso, que les con-
dujo a perder interés por la exploración física26.

Los resultados de un ECOE de 20 estaciones (cuatro 
del área de neurología) entre 198 estudiantes de se-
gundo año reportaron medias en cada uno de los 
cuatro hospitales de 60.2, 59.4, 56 y 58.8, semejantes 
a nuestro estudio.

También se realizó un ECOE de 37 estaciones en-
tre estudiantes de tercer año al terminar la rotación 
de 12 semanas en medicina interna. Se evaluaron dos 
grupos, uno por la mañana y otro por la tarde, y las 
medias fueron de 62.1 y 61.838.

Realimentación a estudiantes,  
autoridades y departamentos académicos

Otro punto de interés de este estudio es que a cada 
estudiante se le entregó un informe de su desempeño, 
y se les explicó que la única finalidad de la evaluación 
formativa era darles un punto de referencia para sus 
estudios futuros, y para que pudieran realizar activida-
des de remediación antes de llegar a las unidades de 
atención médica y en el transcurso de los siguientes 
años de su formación21. Es muy importante desarrollar 
gradualmente la cultura de la evaluación formativa en 
nuestro medio, ya que tiene un impacto trascendente en 
el aprendizaje autodirigido y en la práctica reflexiva41.

En el caso de los departamentos académicos, se les 
entregó un resumen de los resultados para que lo hicieran 
extensivo a sus profesores y se realizaran los cambios 
necesarios, para evaluar la pertinencia de los contenidos, 
la extensión y profundidad de los mismos, y se tomasen 
las medidas necesarias para permitir al estudiantado tener 
una mejor capacidad de aplicación de la información 
adquirida durante los dos primeros años. A las autorida-
des de la facultad, incluyendo el Consejo Técnico y el 
Comité Curricular, se les entregó un resumen ejecutivo 
de la evaluación del perfil intermedio I, con algunas 
recomendaciones para continuar con el proceso de 
implementación y evaluación del Plan de Estudios 2010.

Limitaciones y fortalezas del estudio

Si se considera que el propósito del presente estudio 
fue evaluar el grado de retención de los conocimientos 
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biomédicos, sociomédicos y clínicos, así como las ha-
bilidades de los estudiantes, al término del segundo 
año, se cubrió de manera descriptiva mediante la iden-
tificación de las asignaturas con mayor y menor pun-
taje promedio en la fase teórica y la identificación de 
competencias vinculadas a las estaciones con los ma-
yores y menores puntajes obtenidos, por lo que con-
sideramos que se trata de una primera aproximación.

El examen teórico y el de competencias se diseña-
ron, elaboraron, implementaron y analizaron siguiendo 
los principios generales de calidad de un examen 
objetivo, acumulándose abundante evidencia de vali-
dez y confiabilidad sobre los instrumentos, para las 
inferencias que se pretendía hacer de los resultados6. 
Es importante considerar que este tipo de examen 
supone un reto logístico para cualquier institución edu-
cativa, sobre todo el examen práctico de evaluación 
de competencias, ya que es necesario coordinar múlti-
ples sedes, que trabajan de forma simultánea, con un 
amplio número de profesores examinadores en cada 
una y un grupo de pacientes estandarizados, que de-
ben conocer sus libretos para desempeñarse de 
acuerdo con los mejores estándares. Esta metodolo-
gía requiere una inversión considerable de recursos 
humanos, financieros y materiales, pero considera-
mos que la importancia del objetivo, formar y evaluar 
a los estudiantes de medicina en proceso de forma-
ción que atenderán a los pacientes en nuestro país, 
justifica el esfuerzo y uso de los recursos citados.

Esto sienta las bases para una planeación anticipa-
da del proceso logístico y operativo del examen, en 
la cual se deberán considerar los tiempos para la 
entrega de resultados y la realimentación a los estu-
diantes, pero también los tiempos y el personal de la 
facultad involucrados en el análisis, seguimiento y de-
sarrollo de diferentes líneas de investigación vincula-
das al proyecto.

Algunas posibles limitaciones del presente estudio 
fueron las siguientes: la evaluación del conocimiento 
de algunas de las asignaturas se realizó con un nú-
mero relativamente limitado de reactivos (siete), por la 
necesidad de no hacer un examen demasiado grande, 
y esto podría limitar la validez de contenido de algunas 
de las asignaturas. También hay que considerar las 
limitaciones inherentes a la evaluación del conocimien-
to con exámenes de opción múltiple, como pudiera ser 
la exploración de niveles cognoscitivos básicos como 
la memoria, en lugar de la comprensión, aplicación y 
solución de problemas, entre otros; esto se intentó mi-
nimizar siguiendo los lineamientos de Haladyna y Dow-
ning7 y con actividades de formación docente en 

evaluación. Algunos autores21,34 refieren las limitacio-
nes del ECOE, como la fragmentación de las activida-
des en pequeñas viñetas con intervalos cortos de 
tiempo, además del hecho de tratarse de una evalua-
ción en un escenario artificial controlado, que pudiera 
no relacionarse con el desempeño en actividades de 
la vida real; todo esto se trató de minimizar con acti-
vidades de profesionalización y formación docente de 
los evaluadores y pacientes estandarizados. Otra po-
tencial limitación se relaciona con la validez externa 
del estudio, ya que se realizó en la escuela de medi-
cina más grande del país, que cuenta con relativamen-
te abundantes recursos y profesores, lo que podría 
limitar su extrapolación a otras escuelas de medicina 
nacionales o de otros países. Como cualquier implemen-
tación de un nuevo plan de estudios y de una estrategia 
de evaluación diagnóstica novedosa en nuestra institu-
ción, hubo un intenso interés por parte de las autori-
dades y los académicos participantes en el desarrollo 
e implementación de los exámenes, lo cual podría 
afectar a la generalizabilidad ecológica del trabajo.

Conclusiones

En esta primera aplicación de un examen totalmen-
te nuevo para evaluar el perfil intermedio I, se lograron 
diversos aprendizajes organizacionales para la aplica-
ción de este tipo de evaluaciones diagnosticoformati-
vas. Se estableció un mecanismo de trabajo y se asig-
naron responsabilidades a las diferentes instancias de 
la Facultad de Medicina, lo que coadyuvará a que en 
las siguientes aplicaciones de estos exámenes se lo-
gren los objetivos de manera más eficiente y efectiva.

Este estudio contribuye a fomentar la cultura de la 
evaluación formativa y por competencias en nuestro 
medio, y ofrece resultados obtenidos con métodos ri-
gurosos que nos permiten confiar en ellos. Es deseable 
generalizar el uso del ECOE formalmente, de tal mane-
ra que todos los estudiantes sean evaluados con esta 
estrategia, ya que dentro de sus atributos se encuentra 
el ser uno de los instrumentos más objetivos que exis-
ten para valorar y mejorar la competencia clínica. 

Esta nueva experiencia abre la posibilidad de pro-
poner esta estrategia como una actividad relevante en 
cualquier plan de estudios. Las ventajas que el cono-
cimiento del desarrollo del currículo ofrece permiten 
redirigir, con sustento académico y científico, el plan de 
estudios en proceso. Esto facilita realizar cambios en el 
momento, sin tener que esperar tiempos prolongados, 
como el final de los ciclos educativos y de la carrera 
profesional, para realizar los ajustes necesarios, de 
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manera que el plan de estudios evoluciona de la mejor 
manera posible y cumple sus objetivos al adaptarse 
con dinamismo al proceso educativo en su conjunto.

Sería deseable que este tipo de evaluación fuese 
aplicada en otras escuelas de medicina, para ver sus 
comportamientos y realizar el seguimiento de estas 
generaciones que cuentan con reinformación sobre su 
crecimiento académico. Ejercicios como éste convierten 
los planes de estudios en estructuras dinámicas con 
mejores posibilidades de ajuste a la realidad del trabajo 
diario en las aulas, los laboratorios y la práctica médica. 

Es indispensable realimentar el Plan de Estudios 
2010 de manera cualitativa y cuantitativa, identificando 
aciertos y áreas de oportunidad en términos de forma-
ción de los estudiantes, para favorecer una política de 
mejora continua del proceso de formación y evalua-
ción de los estudiantes, y alimentar nuevas líneas de 
investigación educativa en la facultad.
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