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RESUMEN

La elaboración del conocimiento en el área de la salud re-
quiere numerosos análisis cuyo propósito se ha dirigido a 
mejorar la formación de los futuros médicos. El nivel de 
conocimiento de los médicos en formación debe medirse 
de manera objetiva para poder hacer un análisis y una pla-
neación efectiva de estrategias y contenidos. Durante 2017 
en Villahermosa, Tabasco, México, se realizó un estudio 
de investigación que consistió en elaborar un instrumento 
para medir la competencia clínica de médicos residentes 
de nuevo ingreso de diferentes especialidades en lo refe-
rente a preeclampsia-eclampsia. El instrumento involucra 
las tres áreas del saber (saber-saber, saber-hacer y saber-
ser. Objetivo: El propósito del diseño fue elaborar y validar 
un instrumento de medición documental para determinar 
competencia clínica de médicos residentes ante pacientes 
con preeclampsia-eclampsia en un hospital público de Vi-
llahermosa, Tabasco, del IMSS. Material y métodos: Durante 
2017 se realizó el proceso de elaboración del instrumento 
de competencia clínica con 47 residentes del HGZ Núm. 46 
de Villahermosa, Tabasco, muestra obtenida por grupo na-
tural, se realizaron cinco resúmenes de casos clínicos reales 
de pacientes con preeclampsia-eclampsia que fueron pro-
blematizados mediante indicadores clínicos, la depuración 
de ítems se efectuó mediante método Delphos, con una 
concordancia de 80% o más (índice de Kappa) y se necesi-
taron tres rondas de expertos. El cálculo de respuestas ex-
plicables por azar se realizó con la fórmula de Pérez-Padilla. 
La consistencia interna se calculó con la fórmula de alfa de 
Cronbach. Resultados: El instrumento alcanzó una fi abili-
dad de 0.81 a través de la fórmula de alfa de Cronbach. Los 

ABSTRACT

The buildig of knowledge in the health field requires 
many analysis whose purpose is the improving of 
the knowledge of future Physicians. The degrees of 
advancement of knowledge need to be measured in an 
objective manner for an adequate analysis and eff ectively 
planning the strategies and contents. During 2017 in 
Villahermosa, Tabasco, Mexico, a research study was 
carried for developing an instrument that measures the 
clinical competence of newly admitted medical resident 
of diff erent specialties. The instrument involves the three 
areas of knowledge (Knowing how to know, knowing how 
to do. Objective: The purpose of the design was to develop 
and validate a documentary measurement instrument to 
determine the clinical competence of resident physicians 
before patients with preeclampsia-eclampsia, in a public 
hospital in Villahermosa, Tabasco of the IMSS. Material and 
methods: During 2017, the clinical competence instrument 
development process was carried out with 47 residents of 
HGZ No. 46 of Villahermosa, Tabasco, sample obtained by 
natural group, where 5 summaries of real clinical cases of 
patients with preeclampsia were made including the best 
clinical indicators. The item depuration was performed 
using the Delphos method, with an agreement of 80% 
or more (Kappa index) where three rounds of experts 
were needed. The assessment of explainable answers by 
chance was made with Pérez-Padilla formula. Internal 
consistency was calculated by Cronbach’s alpha formula. 
The purpose of the design was to develop and validate a 
documentary measurement instrument to determine the 
clinical competence of resident physicians in patients with 
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INTRODUCCIÓN

Según Holmes, son tres las tendencias educativas vi-
gentes a lo largo de la educación: educación social, 
liberal y progresista.1 La primera es exclusivamente 
oral y responsabilidad de la familia-sociedad. El mo-
delo liberal se basa en la República de Platón, plan-
tea un proceso disciplinado y exigente (Currículum). 
John Dewey (1933) en EUA defi ne el modelo «pro-
gresista» como un proceso educativo «natural»,2 tie-
ne su origen en el desarrollo de las ideas sociales de 
Rousseau seguido en la segunda mitad del siglo por 
Jean Piaget en Europa (Dewey, 1933, Piaget, 1969 y 
1970). Las teorías cognitivas tienen su principal ex-
ponente en Piaget, quien sostiene que los sujetos 
construyen su inteligencia a partir de sus capacida-
des innatas en forma concomitante con el conoci-
miento de la realidad.3

Duff y y Jonassen refi eren que el aprendizaje en el 
constructivismo tiene una dimensión individual, de-
bido a que el conocimiento reside en la propia men-
te. La Real Academia Española defi ne la competencia 
como «el conjunto de conocimientos que motivan a 
entender una determinada materia». Y como compe-
tente a aquél que es «apto, idóneo, entendido, docto 
en alguna materia». Para Payne (1979) la competen-
cia profesional «no sólo es tener muchos conoci-
mientos, sino también tener capacidad para aplicar-
los adecuadamente durante el ejercicio profesional». 
En 1990, George Miller jerarquiza la competencia clí-
nica en el conocimiento (sabe), seguido de la compe-
tencia (sabe cómo), interpretación (muestra cómo) y 
de la acción (hace). Constructivistas como J. Piaget, 
David P. Ausubel, Vigotsky (1956) establecen que el 
aprendiz construye sus conocimientos en etapas me-
diante una reestructuración de esquemas mentales, 
transitando por etapas como asimilación, adaptación 
y acomodación para llegar a un estado de equilibrio.4

Las competencias clínicas son complejas en su 
evaluación, ya que demandan la ejecución del acto 
clínico que implica la integración del saber-saber, sa-
ber-hacer y saber-ser en una secuencia de acciones y 

niveles de competencia en el área del saber-saber fueron: 
muy alto (111-134), alto (87-110), medio (64-86), bajo (41-
63), muy bajo (19-40), azar: (0-18), esfera del saber-hacer: 
desempeño alto (80% o más), desempeño medio (60-79%) 
y desempeño bajo (59% o menos); y la esfera del saber-ser: 
adecuado (80% o más) e inadecuado (79% o menos). Con-
clusiones: El instrumento para medir competencia clínica 
ante pacientes con preeclampsia-eclampsia tiene una ade-
cuada validez interna y se considera útil para medir compe-
tencia clínica ante pacientes con preeclampsia-eclampsia.

Palabras clave: Competencia clínica, preeclampsia-eclamp-
sia, instrumento, áreas del saber, niveles de competencias

preeclampsia-eclampsia, in a public hospital in Villahermosa, 
Tabasco of the IMSS. Results: The instrument reached a 
reliability of 0.81, through the formula of Cronbach’s alpha. 
The levels of competence in the area of know-how were 
the following: very high (111-134), high (87-110), medium 
(64-86), low (41-63), very low, (19-40), chance: (0-18); 
sphere of know-how: high performance (80% or more), 
average performance (60-79) and low performance (59% 
or less), and the sphere of knowing to be: adequate (80 
or more) and inadequate (79 or less). Conclusions: The 
instrument to measure clinical competence in patients with 
preeclampsia eclampsia has an adequate internal validity 
and is considered useful to measure clinical competence in 
patients with pre-eclampsia-eclampsia.

Key words: Clinical competence, preeclampsia-eclampsia, 
instrument, areas of knowledge, levels of competence.

en un contexto real.5 Son complejas porque integran 
en ellas: conocimientos, habilidades y actitudes para 
dar solución a los problemas que cotidianamente se 
presentan; en otras palabras, además de saber ac-
tuar, es necesario un querer actuar que depende de 
la motivación y un poder actuar condicionado por el 
contexto organizativo.6

Lledó-Guerrero, MD., Centro Médico «Fleming», 
Asunción,Paraguay, refi ere que es imprescindible es-
tablecer conceptos que unifi quen criterios median-
te capacitación en el adecuado control prenatal y el 
diagnóstico de «preeclampsia», con el objetivo de 
asegurar el bienestar fetal, planear la intervención 
obstétrica y conseguir el manejo apropiado del sín-
drome hipertensivo gestacional en la etapa de pre-
hospitalización que evitaría complicaciones, ya que 
encontró un bajo nivel de conocimiento en este tó-
pico.7

García Mangas-Viniegra Velázquez reporta que el 
62% de médicos residentes a quienes se les realizó 
estudio de aptitud clínica sobre casos clínicos pro-
blematizados, mostraron un conocimiento defi ciente 
de la materia, teniendo difi cultades en integración 
diagnóstica y detección de factores de riesgo.8

Un estudio realizado en 2015 en la UMF Núm. 94 
del IMSS, por Villaseñor-Hidalgo García Rangel y 
cols. mostró que los médicos familiares (72.3% de los 
participantes) obtuvieron una aptitud en la categoría 
al azar de 9%, baja de 53% y muy baja de 26%; por 
su parte, los médicos generales (27.7%) presentaron 
una aptitud al azar de 31%, baja de 31% y muy baja 
de 23%.9

El propósito de este estudio fue elaborar y validar 
un instrumento de medición documental para deter-
minar la competencia clínica de médicos residentes 
ante pacientes con preeclampsia-eclampsia en un 
hospital público del IMSS de Villahermosa, Tabasco.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se siguieron los siguientes pasos para la elaboración 
del instrumento:
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1. La validez de constructo se realizó mediante ela-
boración de ítems que fueron problematizados de 
acuerdo con indicadores clínicos (reconocimien-
to de factores de riesgo, reconocimiento de indi-
cios clínicos, integración diagnóstica, selección 
de pruebas diagnósticas, uso de recursos tera-
péuticos, iatrogenia por comisión, iatrogenia por 
omisión), que fueron relacionados con aspectos 
teóricos-clínicos fundamentales de los trastornos 
hipertensivos del embarazo.10-15

2. El proceso de validación por expertos del instru-
mento se realizó mediante una minuciosa revisión 
de la encuesta en la que participaron dos ginecó-
logos de consulta externa, tres médicos familiares 
y un maestro en ciencias con especialidad en Me-
dicina Familiar, dos de los colaboradores anterio-
res fueron formados con perspectiva participativa 
con más de 10 años de experiencia clínica ante la 
educación. Este grupo de expertos fue quien vali-
dó el constructo, validez teórica y validez de con-
tenido. Fue importante evaluar la concordancia 
entre los evaluadores como criterio para realizar 
la depuración de los ítems, se utilizó el método 
Delphos, donde cada ítem debió presentar 80% 
o más de concordancia (índice de Kappa 0.80 o 
mayor que ésta), fueron necesarias tres rondas de 
expertos para consolidar este proceso.16-18

3. El resultado fue un instrumento con tres compo-
nentes: uno para medir el saber-saber, en el que se 
utilizaron respuestas de tipo dicotómico; un segun-
do componente para el saber hacer, en el que se 
empleó una escala tipo Likert (nunca, casi nunca, 
algunas veces, casi siempre y siempre) y un tercero 
para saber-ser, en el que se usó la misma escala.19-24

 Para elaborar el instrumento que mide el área del 
saber-saber se diseñaron cinco casos clínicos con 
problemas reales, los cuales fueron problematiza-
dos de acuerdo con indicadores clínicos y se cali-
fi có con las siguientes categorías: muy alto (111-
134), alto (87-110), medio (64-86), bajo (41-63), 
muy bajo, (19-40), azar: (0-18). La esfera del 
saber-hacer se calificó como desempeño alto, 
desempeño medio y desempeño bajo. Para la es- 
fera del saber-ser se utilizaron los términos ade- 
cuado e inadecuado.25-32

 Se sometió a la prueba de test-retest 21 días des-
pués de la primera aplicación del examen (tiempo 
corto para generar pensamiento crítico, pero sufi -
ciente para no recordar los ítems).

4. Consistencia: el instrumento se aplicó a un gru-
po piloto integrado por médicos ajenos a la in-
vestigación, pero con el mismo nivel académico 
y se estableció su consistencia interna y fi abi-
lidad mediante la fórmula alfa de Cronbach y 
test-retest.

El cálculo de las posibles respuestas por el azar 
se realizó a través de la fórmula de Pérez Padilla y 
Viniegra.

RESULTADOS

Al inicio de la construcción del instrumento se con-
templaron 200 reactivos; fi nalmente, el instrumento 
quedó constituido por 154 ítems. El instrumento tuvo 
una distribución equitativa para cada indicador y en 
su constructo corresponde a 50% falsas, 50% verda-
deras y la opción «no sé». Una respuesta correcta 
equivale a un punto, una respuesta incorrecta resta 
un punto y una respuesta «no sé» no resta ni suma 
puntos.

El instrumento quedó estructurado en su totali-
dad contando con 154 reactivos contemplando las 
tres esferas del saber integradas, para construir el 
área del saber-saber se utilizaron siete indicadores 
clínicos, en los cuales se distribuyeron 132 ítems 
(Cuadro I).

La distribución por competencias clínicas se reali-
zó de acuerdo con las esferas del conocimiento con-
solidando las tres esferas del saber (Cuadro II).

Los 154 enunciados quedaron distribuidos en las 
tres áreas de la competencia clínica, donde se distri-
buyeron de la siguiente manera:

En el área del saber-saber se calcularon las res-
puestas explicables por efectos de azar a través de 
la fórmula de Pérez-Padilla y Viniegra, donde los re-
sultados de 18 ítems o menos fueron igual al azar, 
después de 19 aciertos las cifras se distribuyeron de 
manera ordinal en cinco categorías que fueron: muy 
alto (111-134), alto (87-110), medio (64-86), bajo (41-
63) y muy bajo (19-40).

El análisis de la prueba piloto se realizó con 47 
médicos en formación del HGZ Núm. 46 del IMSS 
de Villahermosa, Tabasco, información que se so-
metió a análisis mediante la fórmula de alfa de 
Cronbach para calcular consistencia interna, en-
contrando los siguientes datos: esfera del saber-

Cuadro I. Muestra los indicadores clínicos que 
exploran el nivel de competencias en el área del

saber-saber, número de ítems y porcentajes.

Indicador clínico

Núm. de 

ítems Porcentaje

Reconocimiento de factores 
de riesgo

34 25.37

Reconocimiento de indicios 
clínicos

23 17.16

Integración diagnóstica 32 23.88
Selección de pruebas 
diagnósticas

13 9.70

Uso de recursos terapéuticos 10 7.46
Iatropatogenia por comisión 10 7.46
Iatropatogenia por omisión 12 8.95

Fuente: Elaboración propia.
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saber: 0.81; esfera del saber-hacer: 0.83; y esfera 
del saber-ser: 0.82. Mediante esta misma fórmula 
se analizó nuevamente el instrumento y se calculó 
el test-retest donde se alcanzó una fi abilidad gene-
ral de 0.82 (Cuadro III).

DISCUSIÓN

El instrumento elaborado presentó adecuada vali-
dez y consistencia, cumpliendo satisfactoriamente 
el propósito para el que fue diseñado, fue nece-
sario realizar tres rondas de expertos en las que 
se decidió eliminar 46 ítems mediante método 
Delphos, evento que no impactó en la fiabilidad 
del producto; sin embargo, fue necesaria una re-
estructuración del constructo debido a la elimina-
ción de ítems y equilibrio de los mismos. Es im-
portante comentar que en el presente instrumento 
se anexan el saber-ser y el saber-hacer integrando 
para su evaluación las tres esferas del conocimien-
to, ya que en su mayoría los instrumentos miden 
por separado dichas áreas, aspecto que se con-
sidera complementario con el trabajos de García 
Mangas-Viniegra Velázquez, Villaseñor-Hidalgo y 
García Rangel, quienes presentan estudios con in-
dicadores de aptitud clínica.

La recomendación de Lledó-Guerrero, MD., Centro 
Médico «Fleming», Asunción, Paraguay, que refi ere la 
unifi cación de criterios para planear la aptitud obsté-
trica en el proceso de formación educativa, fue con-

siderada en el presente trabajo con el fi n de medir la 
competencia clínica en forma integral.

El médico se encuentra ante las exigencias de 
obediencia de dos compromisos: uno no formal que 
se encuentra en la conciencia, que busca la salud 
del convaleciente, y otra rígida e implacable, que le 
exige obedecer normativas impuestas que vuelven 
mecánicas las actividades. Avanzar en este contexto 
implica contar con estrategias de educación continua 
que permitan efectivamente profundizar. Para ello es 
necesario partir de una concepción distinta de la ha-
bitual.

Bajo el enfoque aquí desarrollado, los resultados 
de la evaluación del médico pueden ser una fuen-
te rica para la reflexión, la autocrítica y la autoe-
valuación de profesores y médicos. Los resultados 
son indicios para el profesor en torno a las fortale-
zas y debilidades del programa académico, lo cual 
puede facilitar la selección de contenidos y aportar 
elementos necesarios para determinar qué activida-
des clínicas deben fortalecerse durante el proceso 
educativo de los médicos para profundizar en habi-
lidades diagnóstico-terapéuticas propias de su es-
pecialidad. El predominio de la educación pasiva, el 
creciente deterioro de las habilidades clínicas y la 
práctica clínica rutinaria han conducido a los médi-
cos del primer nivel a alejarse del paciente y de la 
clínica, lo que ha traído como consecuencia graves 
limitaciones en el desarrollo de su aptitud clínica, 
en la calidad de la atención médica y como resul-
tante de ello, una disminución de su reconocimiento 
social.

CONCLUSIONES

El instrumento para medir competencia clínica en 
médicos residentes de nuevo ingreso ante pacientes 
con preeclampsia-eclampsia presenta adecuada va-
lidez interna y es útil para el propósito de su diseño. 
Es importante comentar que la muestra tomada en 
el presente estudio fue por grupo natural y que se 
consideró el total de médicos que ingresaron al hos-
pital, por lo que es necesario aplicarlo en una mues-
tra de mayor tamaño para incrementar el nivel de 
confi anza de los resultados obtenidos; sin embargo, 

Cuadro II. Muestra las tres esferas del conocimiento,
la distribución de ítems y porcentajes.

Competencia clínica Ítems Porcentaje

Área del saber-saber 134 87.01
Área del saber-hacer 15 9.74
Área del saber-ser 5 3.24
Total 154 100.00

Fuente: Propia.

Cuadro III. Muestra el análisis de la consistencia y respuestas por azar del instrumento.

Competencia clínica Ítems

Consistencia interna.

Alfa de Cronbach

Test-retest.

Alfa de Cronbach

Respuestas por azar. 

Fórmula de Pérez Padilla

Esfera del saber-saber 134 0.81 0.82 18
Esfera del saber-hacer 15 0.83 0.82 NA
Esfera del saber-ser 5 0.82 0.83 NA
Consistencia interna general 0.81

Fuente: Propia.
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Este documento es elaborado por Medigraphic

por cuestiones de factibilidad se realizó con los re-
cursos humanos de nuestro hospital. El instrumento 
demuestra una validez de constructo adecuada, pero 
requiere estudios complementarios que den mayor 
solidez para la confi abilidad y consistencia. Una de 
las fortalezas del proyecto fue el rigor metodológico 
aplicado al presente trabajo.

RECOMENDACIONES

1. Tener instrumentos fi ables y con validez para po-
der medir lo que se quiere medir.

2. Incorporar las tres esferas del saber para lograr 
una adecuada congruencia sobre el conocimiento, 
lo que se debe hacer y cómo se debe ser.

3. Realizar evaluaciones educativas con fi nes diag-
nósticos para unifi car criterios y objetivos a través 
de instrumentos que ayuden a elevar la calidad 
de atención al paciente mediante estrategias que 
consideren la evaluación diagnóstica.

4. Fomentar la educación participativa y la refl exión 
crítica para que el proceso educativo induzca el 
aprendizaje autónomo.

4. Valorar de manera refl exiva y analítica los planes 
de estudio en las universidades de procedencia 
con fi nes diagnósticos.

5. Realizar instrumentos de evaluación en las patolo-
gías de mayor morbimortalidad con fi nes diagnós-
ticos.
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