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Resumen y palabras clave. 

“Evaluación de las competencias docentes de los médicos residentes, percibidas 

por los médicos internos de pregrado en el HGZ 1-IMSS, San Luis Potosí” 

 
Antecedentes: El médico residente en los sistemas de salud juega un papel 

como educador dirigido a residentes de menor grado, médicos internos de 

pregrado y estudiantes; actúa como modelo a seguir, demostrando habilidades 

clínicas, éticas y de comunicación. Según estimaciones, un residente dedica 

hasta un 25% de su tiempo a la enseñanza y supervisión de habilidades en 

médicos internos y otros 

residentes.1 En un estudio realizado en 1993 por Bing You, se calcula que los 

residentes son responsables del 62% de la instrucción clínica a estudiantes de 

Medicina.2 Por otro lado, Treemonti evidencia que los residentes invierten más 

tiempo enseñando en la cabecera del paciente que los médicos titulares.3 

 
Por lo anteriormente señalado es importante conocer la percepción que tienen 

los Médicos Internos de Pregrado sobre este rol docente que ejercen los 

médicos residentes en su formación académica. Es fundamental evaluar si los 

médicos residentes están cumpliendo adecuadamente con su rol de docencia 

para garantizar una formación académica de calidad en los Médicos Internos de 

Pregrado. Esta retroalimentación permitirá mejorar el proceso educativo y la 

transmisión de conocimientos en el ámbito hospitalario. 

 
De ahí que se considere realizar el siguiente estudio para conocer a través de la 

opinión de los médicos internos de pregrado la percepción del desempeño 

docente de los médicos residentes con la aplicación del cuestionario Maastricht 

para la 

enseñanza clínica (CMCE). 

 
Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo, no experimental a través 

del uso de una encuesta dirigida a los médicos internos de pregrado, del hospital 

HGZ 1-IMSS, San Luis Potosí 

 
Tamaño de muestra: Con una población aproximada 67 médicos internos de 

pregrado, se consideró un intervalo de confianza IC del 95%, siguiendo las 

recomendaciones y prácticas estándar en la investigación se contó con un total 

de 58 encuestas recabadas como marco nuestra fórmula de muestreo. 

 
Conclusiones: Los resultados reflejaron una percepción global favorable, con 

una calificación promedio de 9.09 sobre 10 y donde el 87.9% de los participantes 



 

otorgaron evaluaciones satisfactorias (≥80%). Este hallazgo evidencia que los 

residentes cumplen adecuadamente su rol como educadores clínicos. Sin 

embargo, el análisis por dimensiones reveló diferencias entre servicios, 

destacando áreas de oportunidad particularmente en Medicina Interna, donde 

los puntajes fueron inferiores en el contexto de "Modelo de rol" y la 

"Exploración". 

 
Factibilidad: Se recabaron las encuestas necesarias para poder llevar a cabo 

un análisis estadístico y obtener resultados fiables. 

 
Palabras clave: rol docente, desempeño docente, educación médica, médico 

residente. 



 

Abstract and keywords: 

Title: Assessment of the Teaching Competencies of Medical Residents as 

Perceived by Undergraduate Medical Interns at HGZ 1-IMSS, San Luis Potosí 

Background: In healthcare systems, medical residents play an essential role as 

educators for junior residents, undergraduate medical interns, and medical 

students. They serve as role models, demonstrating clinical, ethical, and 

communication skills. Estimates suggest that residents spend up to 25% of their 

time teaching and supervising medical interns and junior residents. A study by 

Bing You in 1993 found that residents are responsible for approximately 62% of 

clinical instruction provided to medical students. Furthermore, Treemonti 

demonstrated that residents spend more time on bedside teaching than attending 

physicians. 

Given this context, it is important to understand how undergraduate medical 

interns perceive the teaching role of residents in their academic training. 

Evaluating whether residents are effectively fulfilling this role is essential to 

ensuring high-quality medical education. Such feedback can enhance the 

educational process and improve knowledge transfer in hospital settings. 

This study aims to assess the perception of residents' teaching performance 

through the opinions of undergraduate medical interns, using the Maastricht 

Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ). 

Methods: This was a cross-sectional, descriptive, non-experimental study 

conducted through a survey administered to undergraduate medical interns at 

HGZ 1-IMSS in San Luis Potosí. 

Sample size: Out of an approximate population of 67 undergraduate medical 

interns, a 95% confidence interval was applied. Following standard research 

practices, a total of 58 completed surveys were collected, based on the applied 

sampling formula. 

Results and Conclusions: The results showed an overall favorable perception, 

with an average rating of 9.09 out of 10, and 87.9% of participants providing 

satisfactory evaluations (≥80%). These findings indicate that medical residents 

are generally fulfilling their role as clinical educators. However, the 

dimension-based analysis revealed variations across hospital services, with 

Internal Medicine standing out as an area for improvement, particularly in the 

dimensions of “Role Modeling” and “Exploration.” 



 

Feasibility: The required number of surveys was collected, allowing for a valid 

statistical analysis and reliable results. 

Keywords: teaching role, teaching performance, medical education, medical 

resident. 
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Lista de Definiciones 

 

 
Aprendizaje: Acción y efecto de aprender algún arte, oficio u otra cosa. 

 
Cognitivismo: Perteneciente o relativo al conocimiento. 

 
Conductual: Perteneciente o relativo a la conducta. Manera con que las personas 

se comportan en su vida y acciones. 

Docencia: Que enseña o instruye. De la enseñanza o actividad de enseñar. 

 
Educador: Que educa. Maestro, profesor, docente, enseñante. 

 
Enseñanza: Acción y efecto de enseñar. Suceso que sirve de experiencia, 

enseñando o advirtiendo cómo se debe obrar en casos análogos. 

Evaluación: Determinar el valor, examinar y calificar las aptitudes o conocimientos 

de alguien. 

Humanismo: Doctrina basada en una concepción integradora de los valores 

humanos. 

Médico Interno de Pregrado: Estudiante de la licenciatura en medicina que ha 

aprobado los ciclos académicos y se incorpora un año como personal de salud. 

Médico Residente: Alumno de posgrado que está realizando una especialidad 

médica. 

Percepción: Captar por uno de los sentidos las imágenes, impresiones o 

sensaciones externas. 

Rol: Papel o función que alguien o algo cumple. 
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1. Antecedentes. 

La conceptualización Docente en Medicina para Latinoamérica se establece como 

la práctica de enseñar y transmitir conocimiento y habilidades a los estudiantes de 

medicina siendo parte clave y fundamental para formar profesionales de la salud 

competentes y comprometidos. La Docencia Médica gira alrededor de la 

enseñanza de conocimientos prácticos y teóricos, preparando a los estudiantes 

para enfrentar los desafíos clínicos formándose habilidades clínicas y de 

comunicación. La educación continua mantiene una competencia necesaria a lo 

largo de la carrera, resaltando la importancia de la docencia actualizada a nivel de 

pregrado y postgrado.(1) 

A través de la educación médica, los instructores no solo imparten conocimientos 

científicos y técnicos, sino que también infunden valores éticos y humanísticos 

fundamentales para la práctica de la medicina. Los educadores médicos orientan a 

los estudiantes en la comprensión de conceptos complejos, promoviendo el 

pensamiento crítico y la habilidad para la toma de decisiones clínicas. 

Este rol educativo es fundamental, ya que establece la base sobre la cual los 

futuros médicos adquirirán habilidades prácticas y teóricas que emplearán en su 

ejercicio diario. Para proporcionar atención médica de calidad y seguridad a los 

pacientes. Es fundamental que los educadores médicos actúen como ejemplos 

para los estudiantes, exhibiendo empatía, respeto y profesionalismo en su 

interacción con los pacientes. De este modo, se asegura que los futuros médicos 

sean competentes no sólo en términos técnicos, sino también desde la perspectiva 

ética y humanística. 

En este ámbito, las evaluaciones son fundamentales para asegurar la calidad 

tanto en la atención a los pacientes como en la formación de los profesionales de 

la salud, reforzando así el compromiso en la competencia educativa (2). La 

evaluación se define como “un proceso sistemático que permite la integración de 

la información cualitativa y cuantitativa para determinar el valor o mérito de un 

objeto, donde a partir de la información recopilada se emiten juicios que orientan la 
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toma de decisiones con fines de mejora”. Por lo tanto, es una pieza clave para que 

el docente se desempeñe con mayor eficiencia y los alumnos detecten sus áreas 

de oportunidad, siempre y cuando se reciba una retroalimentación pertinente, 

oportuna y útil.(3) 

La evaluación implica un proceso sistemático de recolección de información a 

través de diversos instrumentos con evidencia de validez para la toma de 

decisiones fundamentadas sobre el proceso de enseñanza y de aprendizaje el 

cual consiste: (4) 

• Evaluaciones formativas: Realizadas durante el proceso de aprendizaje 

con el objetivo de retroalimentar de forma continua al estudiante, 

algunas formas son los exámenes parciales, presentaciones o prácticas 

clínicas. 

• Evaluaciones prácticas: Usadas para la demostración de habilidades 

clínicas en situaciones simuladas, usadas de forma regular en el área de 

la salud. 

• Evaluaciones sumativas: Son realizadas al final de un periodo de tiempo 

de formación, también denominados exámenes finales, donde el fin 

esperado es corroborar que el estudiante alcanzó el aprendizaje 

esperado. 

Por otro lado, las principales competencias evaluadas en las cuales debe existir 

retroalimentación de resultados son los conocimientos teóricos donde se evalúa la 

comprensión de los conceptos del área de aprendizaje; las habilidades clínicas 

que contemplan la capacidad para realizar procedimientos, diagnósticos y 

tratamientos; las habilidades de comunicación donde se pone en práctica la 

interacción efectiva con pacientes y otros profesionales; ética y profesionalismo 

evaluando la capacidad de tomar decisiones éticas y mantener un comportamiento 

profesional. (5) 

La Docencia Médica o el rol de docente es adaptado al área médica con el único 

fin de transferir los conocimientos que se adquieren a lo largo de la formación a 
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otros profesionales de un rango menor. La educación continua es un tema del día 

a día en el ser médico y existen diversos desafíos que se enfrentan como son la: 

(2,5) 

• Estandarización: Asegurar que las evaluaciones sean justas y 

conscientes. 

• Adaptación a diferentes estilos de aprendizaje: Reconocer que los 

estudiantes pueden tener diferentes enfoques de aprendizaje, así como 

ritmos de obtención de datos. 

• Feedback constructivo: Retroalimentación útil que permita mejorar al 

estudiante. 

• El desempeño médico debidamente desarrolla, refleja en las 

evaluaciones una atención hacia los pacientes con profesionalismo, 

donde se destacan algunas características como son: (5, 6, 7, 8) 

• Mejora continua de la calidad: se basa en la búsqueda de las fortalezas 

y debilidades permite que los prestadores de servicios de salud 

conozcan sus áreas de competencia y aquellas que requieren de 

mejora, siendo un crecimiento en el desarrollo personal. 

• La promoción de las buenas prácticas de atención y la prevención de 

errores: Fomentan la para mantener altos niveles de desempeño. 

• Creación de estándares de atención: Facilita la identificación de 

necesidades de formación incentivando la participación en programas de 

capacitación y cursos. 

• Responsabilidad y ética profesional: El compromiso ético del profesional 

de la salud, quien debe priorizar el bienestar del paciente, garantizando 

el respeto a su dignidad y derechos en todo momento. 

Para lograr el desarrollo de los desempeños del personal médico en formación en 

México el programa académico tiene una duración media de 6 años. La parte 

inicial del programa dura 4-5 años donde generalmente son los años iniciales de 

formación básica y posteriores de educación clínica ofreciendo diferentes 

orientaciones dependiendo la escuela a tratar:(9) 
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• Tradicional: Por asignaturas, modelo flexneriano. 

• Modular: Organizándose por aparatos y sistemas. 

 
Mientras tanto, el aprendizaje clínico se realiza en diversos hospitales del sector 

salud ya sea de atención pública o privada, denotando sus diferencias en número 

de camas, calidad de atención y aún más importante calidad de la educación 

médica. (10) El programa se estructura en rotaciones clínicas donde los residentes 

participan en diversas rotaciones que les permiten desarrollar trabajos en 

diferentes áreas y adquirir una visión integral en su especialidad, en este periodo 

son supervisados y guiados por médicos especialistas quienes dan la orientación y 

retroalimentación continua.(9) 

Así mismo, la residencia médica es una etapa en la formación de los médicos que 

se realiza como un escalón para el término de la carrera médica. Además, el 

médico residente en los sistemas de salud juega un papel como educador dirigido 

a residentes de menor grado, médicos internos de pregrado y estudiantes, actúa 

como modelo a seguir, demostrando habilidades clínicas, éticas y de 

comunicación mediante los casos clínicos que se presenten a lo largo de su 

jornada, promoviendo la independencia y la toma de decisiones del interno, 

preparándolo para la práctica profesional. (11, 13) 

El médico interno es un alumno de pregrado, también conocido como interno o 

médico interno, es un estudiante de medicina que completa los créditos 

universitarios requeridos por su universidad de procedencia pasando de esta 

forma a la fase de la práctica clínica. En esta etapa suele tener lugar el último año 

de la carrera permitiendo a los estudiantes conocer el ámbito clínico bajo la 

supervisión de médicos de más alto grado de estudio.(9) 

En este contexto cabe resaltar la importancia de los planes de estudio que se 

adaptan para ofertar diferentes enfoques educativos, con la implementación de 

diversas teorías educativas que permiten la creación estrategias efectivas de 

enseñanza-aprendizaje. Las teorías de enseñanza y aprendizaje proporcionan 

marcos conceptuales que dilucidan la adquisición y transmisión del conocimiento. 
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Entre las teorías más influyentes se destacan el conductismo, cognitivismo y 

constructivismo. (14) 

En el conductismo podemos mencionar a Skinner, quien destaca entre otros 

teóricos, por subraya el aprendizaje mediante estímulos y respuestas, en el cual el 

refuerzo positivo o negativo configura el comportamiento del estudiante. (15) 

Dentro del cognitivismo destacan autores como Bruner con el aprendizaje por 

descubrimiento con tutoría guiada con sistematización de contenidos. Ausubel por 

su parte propone la teoría de los aprendizajes significativos por medio de 

asociación de experiencias previas. (16) 

El constructivismo, una de las teorías más significativas en la educación 

contemporánea, postula que el aprendizaje es un proceso activo en el cual los 

estudiantes generan su propio conocimiento a partir de sus experiencias previas. 

Jean Piaget y Lev Vygotsky son figuras fundamentales en esta teoría; Piaget 

destacó la relevancia en autoconstrucción del conocimiento mediante la 

interacción con el entorno, mientras que Vygotsky subrayó la influencia del 

contexto socio y cultural en el aprendizaje. Estas perspectivas han propiciado 

metodologías de enseñanza participativa y centradas en el alumno, tales como el 

aprendizaje colaborativo y el aprendizaje basado en problemas, fomentando un 

papel más activo del estudiante y cultivando habilidades de pensamiento crítico y 

resolución de problemas en contextos reales. (17, 18) 

Las teorías de aprendizaje buscan comprender y explicar cómo se produce el 

aprendizaje y cómo es posible el adquirir nuevos conocimientos, conductas, 

habilidades y actitudes. Cada una de las teorías tiene variantes y explicaciones de 

acuerdo con el autor y el contexto en el que se encontraba para diseñar 

estrategias pedagógicas efectivas para el proceso de aprendizaje. (14) 

El conductismo es una teoría con enfoque central en el estudio del 

comportamiento observable y medible, en lugar de los procesos mentales internos. 

(17, 18) 
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• Condicionamiento clásico: Procedimiento automático de varios pasos 

asociados que en un principio involucra la presentación de un estímulo 

incondicionado el cual genera una respuesta incondicionada. 

• Conductismo moderno: Se centra en el comportamiento observable, 

pero que también incorpora elementos de la cognición, generando 

conceptos como el comportamiento medible estableciendo que solo se 

puede evaluar lo observable evitando la introspección. 

• Condicionamiento operante: Se establece la idea que el comportamiento 

de la persona se moldea por la influencia del entorno y las 

consecuencias que le siguen, así como la probabilidad de que la 

conducta pueda ser reproducible, se adquiera o se extinga. Dando 

ejemplos de técnicas como el: reforzamiento, castigo, extinción, etc. 

• Conexionismo: El aprendizaje implica la formación de asociaciones entre 

las experiencias sensoriales y los impulsos (respuestas) que se 

manifiestan en una conducta. Generando la teoría de un aprendizaje por 

ensayo y error. 

• El constructivismo menciona que la enseñanza y las experiencias de 

aprendizaje se encuentran para el desafío del pensamiento de los 

estudiantes para aumentar su capacidad de construir conocimientos 

nuevos. Siendo ellos quienes desarrollan los conocimientos por ellos 

mismos.(17-19) 

• Desarrollo cognoscitivo: Según Piaget el conocimiento cognoscitivo 

depende de 4 factores principales (la madurez biológica, la experiencia 

con el ambiente físico, la experiencia con el entorno social y el 

equilibrio), estableciendo que los niños atraviesan una serie de etapas 

cualitativamente diferentes: sensoriomotriz, preoperacional, de 

operaciones concretas y de operaciones formales. 

• Teoría sociocultural: Destacando la importancia de las interacciones de 

los factores interpersonales. Describiendo que las interacciones 

permiten reorganizar sus estructuras mentales. 
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• Aprendizaje significativo: Es el proceso a través del cual el conocimiento 

nuevo muestra una relación con conceptos previos de la memoria a 

largo plazo. Dependiendo igual de variables personales. 

• Aprendizaje por descubrimiento: El estudiante obtiene conocimientos por 

el mismo, generando la planeación de hipótesis, dándole así un 

significado a la resolución de problemas. 

• Otra corriente por considerar es el humanismo, centrada en el 

estudiante, enfatizando su autonomía, creatividad y crecimiento 

personal. 

• Jerarquía de la necesidad: Maslow, creía que las acciones humanas son 

unificadas por el hecho de que se dirigen a la obtención de metas, 

donde la mayor parte de la acción humana representa un esfuerzo por 

satisfacer necesidades, las cuales jerarquiza en cinco niveles. Para que 

las necesidades de orden superior (autorrealización) puedan influir en la 

conducta, antes se deben haber satisfecho de manera adecuada las 

necesidades de orden inferior (fisiológicas). (17) 

• Terapia centrada en el cliente: Carl Rogers creía que la gente posee un 

potencial natural para aprender y que tiene el deseo de hacerlo. Los 

estudiantes perciben que el aprendizaje significativo es relevante porque 

creen que los ayudará a mejorar en lo personal, por lo cual, el 

aprendizaje requiere la participación activa de los aprendices, 

combinada con la autocrítica y la autoevaluación. (17) 

Complementando la formación del médico interno de pregrado, se desarrollan 

varias teorías relacionadas a la enseñanza clínica. Algunas de las teorías y sus 

enfoques en los que se fundamentan incluyen: 

• Aprendizaje reflexivo: Se produce a través de la experiencia directa y la 

reflexión sobre la experiencia obtenida de madera individual o 

colaborativa. Ejemplo: Participación en prácticas clínicas aplicando los 

conocimientos obtenidos en situaciones reales, seguido de sesiones de 

reflexión consolidando el aprendizaje. (17, 20), 
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• Aprendizaje por competencias: Enfoque educativo que se centra en el 

desarrollo de habilidades, conocimientos y actitudes específicas que los 

estudiantes necesitan para desarrollarse en su contexto personal o 

personal. (17, 21) 

• Teorías de aprendizaje social: Aprendizaje que se desarrolla por la 

observación e imitación de otros que realizan la actividad o el 

conocimiento, estableciendo alianzas para crear redes de trabajo. (17, 

18) 

Para ello, se requiere una evaluación efectiva, lo que hace necesario contar con 

un instrumento que sea válido y confiable, sustentado en una teoría educativa. 

Hecho que motivó a la Dra. Stalmeijer y sus colaboradores de Universidad de 

Maastricht, para desarrollar y validar un instrumento para medir el desempeño del 

docente clínico, fundamentado en la teoría cognitiva del aprendizaje, dando como 

resultado la Escala Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ) 

instrumento de evaluación de la enseñanza clínica.(2) 

Dicha herramienta ha demostrado gran efectividad en medir la calidad de la 

enseñanza clínica, en el contexto de la educación médica. Su objetivo es medir la 

efectividad de los métodos de enseñanza y la calidad de la supervisión que los 

estudiantes de pregrado reciben durante las prácticas clínicas. (2, 22, 23) 

La escala se compone por cinco dimensiones que reflejan aspectos clave de la 

enseñanza clínica: (2, 22-24) 

• Relación educador-estudiante: Como se establece la comunicación y la 

interacción con el docente. 

• Organización del aprendizaje: Presentación en la claridad de los 

objetivos de aprendizaje y su estructura en el ámbito del entorno clínico. 

• Métodos de enseñanza: Variedad y efectividad de la pedagogía y de las 

estrategias utilizadas por el educador. 

• Retroalimentación: Calidad y utilidad de la retroalimentación que aporta 

el estudiante sobre su desarrollo y desempeño. 

• Motivación: Impacto de la enseñanza en el interés del estudiante. 
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El MCTQ posee una serie de ítems en formato de escala Likert donde los 

encuestados califican los diferentes aspectos de la enseñanza clínica en una 

escala que les da de elección “totalmente en desacuerdo” a “totalmente de 

acuerdo”. 

La escala es utilizada en instituciones educativas para realizar evaluaciones 

periódicas de la calidad de enseñanza e identificar áreas de oportunidad para una 

mejora continua en la educación. (2) 

La escala MCTQ fue validada en diversos entornos clínicos donde se aplicó a 

prácticas de enseñanza médica, originalmente validada en países bajos en la 

Universidad de Maastricht donde de forma exhaustiva se aseguraron de que la 

herramienta midiera efectivamente la calidad de la enseñanza. (2, 22, 23) 

Al aplicar el Maastricht Clinical Teaching Questionnaire, validado y utilizado 

previamente en América Latina, se obtendrán datos específicos sobre las áreas de 

oportunidad en la enseñanza, lo que permitirá identificar fortalezas y debilidades 

en el desempeño docente, proporcionando una base sólida para el análisis y la 

mejora. (2) 

La fiabilidad interna de la escala Maastricht Clinical Teaching Questionnaire 

(MCTQ) se evalúa mediante el coeficiente de Alpha de Cronbach midiendo la 

consistencia interna de los ítems empleados por la escala siendo superior 0.7 que 

indica una buena fiabilidad. La prueba cuenta con una fiabilidad test-retest donde 

al ser aplicada la misma escala a los mismos participantes en diferentes se 

corrobora la correlación entre las puntuaciones, comprobando que la escala puede 

ser fiable a lo largo del tiempo.(2, 25) 

El médico residente participa en actividades educativas dirigidas a pacientes, 

estudiantes, residentes y otros profesionales de la salud. Al mismo tiempo, 

atienden a los pacientes y adquieren los conocimientos, habilidades y conductas 

que requiere desarrollar para su especialidad (11). Esto ha llevado a considerar 

estudiarse desde distintas perspectivas como el estudio analítico, prospectivo y 
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transversal realizado por Balcázar (26) sobre Estilos de enseñanza y aprendizaje 

en profesores de residencia donde se establece que existe correlación desde baja 

a alta en cómo aprenden y cómo enseñan los profesores de residencias médicas. 

Hernández-Patierna (27) realiza un análisis de la bibliografía de la literatura que 

abarca la práctica pedagógica desde la formación docente del profesor de 

medicina en el que se concluye que hay que readaptar el propósito formativo de 

las instituciones con el fin de dar respuesta a las necesidades del entorno y de la 

sociedad. 

En el contexto internacional se estudió en Perú a 271 residentes de medicina 

encontrando que, a pesar de carecer de educación formal, mostraban una 

adecuada autopercepción de sus conocimientos en el campo. La principal 

motivación para el aprendizaje era mejorar su desempeño profesional y la 

realización de un taller personalizado en función de sus necesidades y 

expectativas es crucial para una intervención eficaz. (28) En Colombia fue 

estudiado el programa de residentes como docentes en base al modelo de Kirk 

Patrick que mide el impacto de los programas de formación, concluyendo que el 

programa de residentes requiere un marco claro en sus fines, con estrategias 

específicas de la actividad pedagógica con adecuadas evaluaciones y que los 

residentes asumen la responsabilidad docente hacia sus compañeros (29), 

Igualmente en Colombia ese mismo año se investiga cualitativamente y 

fenomenográfico sobre la experiencia docente de 15 residentes en medicina 

familiar, concluyendo que las experiencias del residente como docente están 

determinadas por factores personales y contextuales, además de la percepción 

propia del rol docente.(30) En Japón se realizó un estudio con objetivo identificar 

las competencias docentes de los médicos residentes, con prueba Delphi 

modificado de 27 competencias docentes revelando que los residentes identifican 

el rol de “profesores clínicos o prácticos”, “modelos de enseñanza”, “modelos de 

trabajo”, “facilitadores del aprendizaje” y “evaluadores de estudiantes”. Pero 

consideran de importancia se les adiestre en el desempeño docente. (6) 
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Un estudio descriptivo de corte transversal en el Instituto Universitario del Hospital 

Italiano de Buenos Aires, Argentina, utilizando el Maastricht Clinical Teaching 

Questionnaire (MCTQ) para evaluar el desempeño docente de 36 residentes como 

supervisores clínicos de otros residentes y alumnos. Los resultados revelaron un 

desempeño general promedio de 8.13 ± 1.52 puntos, destacándose en 

dimensiones como el modelo de rol (media 4.00 ± 0.81) y el clima de aprendizaje 

(media 4.36 ± 0.84), que fueron evaluadas como satisfactorias. Sin embargo, los 

residentes presentaron áreas de oportunidad en aspectos clave como la 

retroalimentación (media 3.67 ± 1.15), el incentivo a los alumnos para explorar 

fortalezas y debilidades (media 3.40 ± 1.08), y el fomento de la formulación (media 

3.57 ± 1.05) y cumplimiento (media 3.58 ± 1.10) de objetivos de aprendizaje. 

Además, el desempeño de los residentes fue inferior al de los médicos de planta, 

evidenciando la necesidad de fortalecer su rol como docentes clínicos. Estos 

hallazgos subrayan la importancia de identificar y mejorar las competencias 

pedagógicas de los médicos residentes en contextos hospitalarios. (31) 

Otros estudios en el ámbito nacional como el realizado por la División de Estudios 

Superiores de la UNAM (Universidad Nacional Autónoma de México), encontró 

que la mayoría de los estudiantes de medicina, internos y residentes creían que 

más de dos tercios de sus conocimientos provenían de enseñanzas de residentes 

de un año superior lo mismo que las habilidades (32, 33) en una encuesta de 

opinión a 82 médicos internos de la UNAM respecto al residente como educador, 

al residente de segundo año se le considera con mejor disposición a la docencia 

(34). El ambiente clínico académico hospitalario fue investigado con un estudio, 

observacional, transversal, fenomenológico y hermenéutico, empleando una 

entrevista narrativa estructurada donde de 80 médicos residentes se tomó muestra 

de 28 médicos por conveniencia, evaluó su percepción positiva y negativa del 

ambiente educacional hospitalario. Los resultados cualitativos destacan un 

ambiente cómodo, adecuado, respetuoso, estresante, sin tener una valoración 

perfecta del mismo siendo jerárquico, con sobrecarga de actividades en la 

residencia médica (35). 
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Como parte del desarrollo profesional de los residentes, se espera que sean 

capaces de enseñar a otros estudiantes, colaborar con el aprendizaje de otros 

residentes y con los médicos ya profesionales. Por lo tanto, deben desarrollar 

ciertas competencias entre las que se incluyen: Asumir y reconocer su influencia 

en rol docente, la promoción de ambientes seguros para el aprendizaje planifique 

y lleven a cabo actividades de aprendizaje, evalúan y retroalimentan a los 

estudiantes y demás residentes a su cargo. (36) 

En el Hospital General de Zona con Medicina Familiar N°1 (HGZ 1) del IMSS en 

San Luis Potosí, la función docente de los médicos residentes representa una 

pieza clave en la formación de los médicos internos de pregrado. Como centro 

formador de futuros médicos especialistas y médicos generales, resulta 

fundamental evaluar no solo los aspectos clínicos, sino también la calidad de la 

enseñanza proporcionada por los residentes, quienes actúan como supervisores 

directos y modelos a seguir durante las rotaciones hospitalarias. 

La implementación del Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ) en esta 

unidad hospitalaria constituye una herramienta valiosa para explorar de manera 

sistemática y objetiva la percepción que los médicos internos tienen sobre el 

desempeño docente de los residentes. Esto permite identificar fortalezas y áreas 

de oportunidad en la enseñanza clínica. Evaluar este rol docente no solo 

contribuye al fortalecimiento del proceso educativo dentro del hospital, sino que 

también abre las puertas a generar intervenciones específicas que mejoren las 

estrategias pedagógicas empleadas por los residentes, con el objetivo de 

garantizar que la enseñanza impartida sea efectiva, clara y adaptada a las 

necesidades del aprendizaje de los internos. 

Además, al integrar el MCTQ en el HGZ1, se promueve una cultura de 

autoevaluación y mejora continua entre los médicos residentes, fomentando un 

ambiente de aprendizaje centrado en el desarrollo profesional y académico de 

todos los involucrados. Esto no solo impacta positivamente en la formación de los 

médicos internos, sino que también tiene el potencial de elevar la calidad 
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asistencial brindada a los pacientes, al consolidar un equipo de salud mejor 

preparado 

 

 

2. Justificación. 

 
La docencia a nivel hospitalario es una actividad de alta relevancia en el contexto 

de la salud en México, donde la necesidad de capacitación médica continua es 

fundamental. La creciente demanda laboral en el sector de la salud ha llevado a 

los médicos residentes a desempeñar roles docentes, un fenómeno que se ha 

identificado como un patrón en diversas unidades médicas a nivel internacional, 

Latinoamérica y México no es la excepción. 

En un estudio realizado por Mercado y colaboradores (11) en la Ciudad de México, 

se reportó que los residentes dedicaron entre el 37% y el 23% de su tiempo a 

actividades docentes. Además, el 89.4% de los encuestados consideró importante 

adquirir habilidades docentes durante su residencia. Este fenómeno también se ha 

observado en otros países, como en Estados Unidos, donde en 2010 se destacó 

la necesidad de evaluar el desempeño de los médicos como docentes mediante 

encuestas basadas en pilares cognitivos del aprendizaje. Un estudio realizado por 

Ladenheim (12) en 2021 reveló que los médicos residentes de primer año se 

desempeñaron peor que los médicos de planta en su rol docente, lo que resalta la 

importancia de abordar la capacitación docente en el ámbito clínico. 

La evaluación del rol docente del médico residente generará información valiosa 

sobre la percepción que tienen los médicos internos de pregrado respecto a la 

enseñanza que reciben de sus pares residentes. Al aplicar el Maastricht Clinical 

Teaching Questionnaire, validado y utilizado previamente en América Latina, se 

obtendrán datos específicos sobre las áreas de oportunidad en la enseñanza, lo 

que permitirá identificar fortalezas y debilidades en el desempeño docente, 

proporcionando una base sólida para el análisis y la mejora. 
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Al identificar las áreas de oportunidad más relevantes, se espera mejorar la 

calidad de la educación médica intrahospitalaria, beneficiando tanto a los médicos 

internos como a los residentes y, en última instancia, a los pacientes que reciben 

atención en estas unidades. 

Finalmente, los resultados de este estudio podrán ser utilizados para diseñar e 

implementar programas de capacitación y talleres destinados a mejorar las 

habilidades docentes de los médicos residentes. Los beneficiarios directos de esta 

investigación incluirán a los médicos internos de pregrado, médicos residentes y 

pacientes del Hospital General de Zona N°1 del IMSS, así como la comunidad 

médica en general, que se beneficiará de una mejor calidad educativa y, por ende, 

de una atención médica de mayor calidad. 

 
 

 

3. Pregunta de Investigación. 

 
¿Cuál es la proporción de los médicos internos de pregrado en el HGZ N°1 del 

IMSS que evalúan satisfactoriamente el desempeño docente de los médicos 

residentes (puntaje ≥ 80%), según el Cuestionario de Enseñanza Clínica de 

Maastricht? 

 
 

 

4. Hipótesis. 

 
Hipótesis nula (H₀) 

 
Menos del 50% de los médicos internos de pregrado en el HGZ N°1 del IMSS 

evalúan satisfactoriamente (puntaje ≥ 80%) el desempeño docente de los médicos 

residentes, según el Cuestionario de Enseñanza Clínica de Maastricht. 
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Hipótesis alternativa (Hₐ) 

 
Al menos el 50% de los médicos internos de pregrado en el HGZ N°1 del IMSS 

evalúan satisfactoriamente (puntaje ≥ 80%) el desempeño docente de los médicos 

residentes, según el Cuestionario de Enseñanza Clínica de Maastricht. 

 
 

 

5. Objetivos. 

 
5.1 Objetivo General: 

 

Determinar la proporción de médicos internos de pregrado en el Hospital General 

de Zona N°1 del IMSS en San Luis Potosí que evalúan satisfactoriamente el 

desempeño docente de los médicos residentes. 

5.2 Objetivos Específicos: 

 

a. Evaluar el desempeño docente general de los médicos residentes del Hospital 

General de Zona N°1 del IMSS en San Luis Potosí, según la percepción de los 

médicos internos de pregrado, mediante el Cuestionario de Enseñanza Clínica 

de Maastricht. 

b. Evaluar el desempeño docente de los médicos residentes del Hospital General 

de Zona N°1 del IMSS en San Luis Potosí, en cada una de las cinco 

dimensiones del MCTQ, según la percepción de los médicos internos de 

pregrado. 

c. Determinar la proporción de médicos internos de pregrado que evalúan 

satisfactoriamente el desempeño docente de los médicos residentes del 

Hospital General de Zona N°1 del IMSS en San Luis Potosí. 

d. Identificar las áreas de rotación hospitalaria y las dimensiones del MCTQ con 

menor proporción de evaluaciones satisfactorias según la percepción de los 

médicos internos de pregrado del Hospital General de Zona N°1 del IMSS en 

San Luis Potosí 
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6. Sujetos y métodos. 

 
6.1 Diseño de la investigación: 

 

Este es un estudio observacional, descriptivo, de diseño transversal, con enfoque 

mixto (cuantitativo y cualitativo). El propósito de este estudio es evaluar la 

percepción del desempeño docente de los médicos residentes, según la opinión 

de los médicos internos de pregrado en el Hospital General de Zona N°1 del 

IMSS, utilizando el Cuestionario de Enseñanza Clínica de Maastricht (MCTQ). 

Se aplicará el cuestionario MCTQ a los médicos internos de pregrado adscritos al 

HGZ N°1, para obtener sus percepciones sobre el desempeño docente de los 

médicos residentes en cinco dimensiones clave: claridad en la enseñanza, 

retroalimentación, apoyo en el aprendizaje, enseñanza adaptativa y evaluación del 

desempeño. 

Posteriormente, se calculará la proporción de médicos internos que califican 

satisfactoriamente el desempeño docente de los médicos residentes, tanto de 

manera general como por cada una de las dimensiones del cuestionario, utilizando 

un valor de corte para el desempeño satisfactorio de un 80% o superior. 

El empleo de un valor de corte del 80% para evaluar el desempeño docente de los 

médicos residentes como docentes clínicos en este estudio está respaldado por la 

evidencia previa reportada por Ladenheim, Giannasi y Durante en el 2021, cuyos 

resultados mostraron una media de desempeño general de 8.13 ± 1.52 puntos, lo 

que equivale a un nivel de satisfacción superior al 80%. 

Este estudio permitirá identificar áreas de mejora en la enseñanza clínica 

impartida por los médicos residentes, con el fin de optimizar la formación de los 

futuros profesionales de la salud en el HGZ N°1. 
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6.2 Definición de la población: 

 

Lugar de la investigación 

 

Hospital General de Zona con Medicina Familiar N°1 del IMSS, con sede en San 

Luis Potosí. 

 
Tiempo de estudio 

 

Se propone realizar el estudio durante el mes posterior a la aprobación por el 

C.L.I.E. 

 
Población de estudio: 

 

Médicos Internos de Pregrado del Hospital General con Medicina Familiar de Zona 

1 con sede en San Luis Potosí. 

 
6.3 Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

 

• Ser médico interno de pregrado adscrito al Hospital General de Zona 

N°1 del IMSS en San Luis Potosí durante el período de estudio. 

• Tener al menos 3 meses de experiencia en el hospital al momento de la 

aplicación del cuestionario, garantizando que los participantes hayan 

tenido suficiente contacto con los médicos residentes. 

• Aceptar participar de manera voluntaria y proporcionar su 

consentimiento informado para la recolección de datos. 

 
Criterios de exclusión 

 

• No ser médico interno de pregrado o pertenecer a otra categoría 

profesional (como médicos residentes, médicos generales o personal 

administrativo). 
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• No haber completado al menos una rotación en el hospital al momento 

de la aplicación del cuestionario, ya que esto podría afectar la calidad de 

las respuestas. 

• Estar de incapacidad durante el período de aplicación del cuestionario. 

 
Criterios de eliminación 

 

• Médicos internos de pregrado que decidan abandonar el estudio 

después de haber comenzado la recolección de datos. 

• Médicos internos de pregrado dados de baja del internado durante el 

período de encuestas. 

• Encuestas incompletas. 

 
6.4 Tamaño de la muestra: 

 

El cálculo del tamaño de muestra de este estudio se realizó bajo las siguientes 

consideraciones: 

• Una población finita de 67 médicos internos de pregrado 

• Un nivel de confianza del 95% (valor Z = 1.96) 

• Una proporción estimada de la característica de interés de 0.5 (utilizada 

para maximizar el tamaño de muestra) 

• Un margen de error tolerado del 5% (E = 0.05). 

 
Aplicando la fórmula para el muestreo de poblaciones finitas: 

 
2 

𝑛 = 𝑁×𝑧 ×𝑝×(1−𝑝)  
2 2 
𝐸 ×(𝑁−1)+𝑧 ×𝑝×(1−𝑝) 

 
Sustituyendo los valores en la fórmula, donde 

 
• N es el tamaño de la población, 

• Z es el valor Z correspondiente al nivel de confianza, 

• p es la proporción estimada 

• E es el margen de error. 



30  

   
2 

𝑛 = 67×(1.96) ×0.5×(1−0.5)  = 58 2 2 

(0.05) ×(67−1)+(1.96) ×0.5×(1−0.5) 

 
Se incluirán, al menos, 58 médicos internos de pregrado adscritos al Hospital 

General de Zona con Medicina Familiar N°1 del IMSS en San Luis Potosí que 

cumplan con los criterios de selección planteados en el protocolo. 

 
6.5 Técnica muestral 

 

Para el reclutamiento de los participantes (médicos internos de pregrado), se 

llevará a cabo un muestreo no probabilístico de casos consecutivos en el Hospital 

General de Zona con Medicina Familiar N°1 del IMSS en San Luis Potosí. Esta 

técnica permitirá recolectar datos de manera eficiente y captar una muestra 

representativa de la población objetivo. 

Cada médico interno de pregrado que cumpla con los criterios de selección será 

invitado a participar en el estudio en el momento en que se encuentre en el 

hospital. Los investigadores proporcionarán a los participantes información 

detallada sobre los objetivos del estudio, la metodología empleada y los términos 

relacionados con la participación voluntaria y la confidencialidad de los datos. 

Asimismo, se enfatizará que los participantes tienen el derecho de retirarse del 

estudio en cualquier momento sin que esto genere ningún tipo de consecuencias 

negativas o afectaciones en su rotación o evaluación durante su estancia en el 

Hospital General de Zona con Medicina Familiar N°1 del IMSS en San Luis Potosí. 
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6.6 Variables sociodemográficas 

Tabla 1. Operacionalización de variables 
 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE VARIABLE ESCALA DE 

MEDICIÓN 

FUENTE DE 

INFORMACIÓN 

Edad Número de años 

cumplidos al momento 

de la encuesta. 

Cuantitativa Continua (números 

enteros) 

Reportada por  el 

participante  en   el 

cuestionario   de 

características 

sociodemográficas 

Sexo Categoría  de género 

del participante 

(Masculino, 

Femenino). 

Cualitativa Nominal (Masculino, 

Femenino) 

Reportada por  el 

participante  en   el 

cuestionario   de 

características 

sociodemográficas 

Tiempo de rotación 

como interno (meses) 

Duración en meses 

que el participante ha 

Cuantitativa Continua (números 

enteros) 

Reportada por el 

participante  en  el 



32  

 

 estado en su 

internado. 

  cuestionario de 

características 

sociodemográficas 

Región de residencia 

habitual 

Lugar donde el 

participante reside 

habitualmente (Local, 

Foráneo). 

Cualitativa Nominal (Local, 

Foráneo) 

Reportada por  el 

participante  en   el 

cuestionario   de 

características 

sociodemográficas 

Servicio de adscripción Área de 

especialización donde 

el interno está rotando 

(Urgencias, etc.). 

Cualitativa Nominal (Urgencias, 

Pediatría, Ginecología, 

Medicina Interna) 

Reportada por  el 

participante  en   el 

cuestionario   de 

características 

sociodemográficas 

Estado civil Situación marital del 

participante (Soltero, 

Casado, etc.). 

Cualitativa Nominal (Soltero, 

Casado, Viudo, 

Divorciado, Unión 

libre, Separado) 

Reportada por  el 

participante  en   el 

cuestionario   de 

características 

sociodemográficas 
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Evaluación general del 

desempeño docente 

(MCTQ total) 

Puntuación total 

obtenida en el MCTQ, 

que mide la 

percepción general. 

Cuantitativa Continua (números 

enteros o decimales) 

MCTQ (cuestionario 

aplicado) 

Evaluación del 

desempeño docente 

por dimensión 

Puntuación  obtenida 

en cada dimensión del 

MCTQ (claridad, 

retroalimentación, 

etc.). 

Cuantitativa Continua (números 

enteros o decimales) 

MCTQ (cuestionario 

aplicado) 

Especialidad del 

residente 

Especialidad médica a 

la que pertenece el 

médico residente 

evaluado. 

Cualitativa nominal Nominal MCTQ (cuestionario 

aplicado) 

Especialidad de la 

rotación 

Especialidad médica o 

servicio donde el 

médico interno realiza 

su rotación. 

Cualitativa nominal Nominal MCTQ (cuestionario 

aplicado) 
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Universidad de 

procedencia 

Universidad donde el 

médico interno de 

pregrado cursó su 

licenciatura en 

medicina. 

Cualitativa nominal Nominal Reportada por  el 

participante  en   el 

cuestionario   de 

características 

sociodemográficas 

Categoría MIP Categoría del médico 

interno de pregrado 

(1= MIP primer año, 

2= MIP segundo año). 

Cualitativa ordinal Ordinal Reporte  del  médico 

interno durante   el 

cuestionario o  en 

registros 

administrativos  del 

hospital. 
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6.7 Método o procedimiento para captar la información 

 

El presente estudio se llevará a cabo en el Hospital General de Zona con 

Medicina Familiar N°1 del IMSS en San Luis Potosí, y tendrá como población 

objetivo a los médicos internos de pregrado que realicen su rotación en 

diferentes servicios del hospital. Se llevará a cabo un muestreo de casos 

consecutivos en el cual los participantes serán seleccionados consecutivamente 

durante el periodo del estudio, estimado en un mes posterior a la autorización 

del protocolo por el Comité Local de Investigación y Ética (C.L.I.E.). 

Antes de la aplicación del cuestionario, los investigadores explicarán 

detalladamente a los médicos internos los objetivos y alcances del estudio, 

destacando el carácter voluntario de su participación y garantizando la 

confidencialidad de las respuestas. Asimismo, se solicitará a cada participante el 

llenado y firma de un consentimiento informado previo a su inclusión en el 

estudio. 

La recolección de datos se realizará mediante la aplicación individual y anónima 

del Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ), instrumento que evalúa 

la percepción del desempeño docente de los médicos residentes en cinco 

dimensiones clave: claridad en la enseñanza, retroalimentación, apoyo en el 

aprendizaje, enseñanza adaptativa y evaluación del desempeño. Este 

cuestionario permitirá obtener tanto una puntuación global como puntuaciones 

específicas por dimensión. Los datos recolectados serán registrados y 

organizados en una base de datos creada empleando el programa Microsoft® 

Excel® incluido en la suite OFFICE 365, para su análisis posterior. 
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7. Análisis estadístico. 

 
El análisis de los datos se llevó a cabo utilizando el programa JAMOVI (V2.4.14). 

Para las variables cuantitativas, como la edad y el tiempo de rotación como 

interno (meses), se calcularon medidas de tendencia central (media, mediana) y 

de dispersión (desviación estándar, rango). Estos análisis permitieron describir 

las características sociodemográficas de la muestra. En el caso de las variables 

Evaluación general del desempeño docente (MCTQ total) y Evaluación del 

desempeño docente por dimensión, se calcularon las medias y desviaciones 

estándar, para obtener una visión general del desempeño percibido por los 

médicos internos de pregrado. 

Para las variables cualitativas, como el sexo, región de residencia habitual, 

servicio de adscripción, estado civil, especialidad del residente, especialidad de 

la rotación, universidad de procedencia y categoría MIP, se calcularon 

frecuencias absolutas y relativas para cada categoría. Esto permitió una 

interpretación clara de la distribución de los participantes en estas variables. 

Posteriormente, se llevó a cabo el análisis inferencial para evaluar si existen 

diferencias significativas en las puntuaciones del desempeño docente (MCTQ 

total y por dimensiones) en función de las variables categóricas como sexo, 

región de residencia habitual, servicio de adscripción, estado civil, especialidad 

del residente, especialidad de la rotación, universidad de procedencia y 

categoría MIP. Se utilizó la prueba t de Student para comparar dos grupos (por 

ejemplo, masculino vs. femenino) y el análisis de varianza (ANOVA) para 

comparar más de dos grupos (por ejemplo, diferentes servicios de adscripción). 

Los supuestos de normalidad fueron verificados mediante la prueba de 

Shapiro-Wilk y la prueba de Levene para homogeneidad de varianzas. Si los 

supuestos no se cumplieron, se utilizaron pruebas no paramétricas, como la 

prueba de Mann-Whitney o la prueba de Kruskal-Wallis. 

Finalmente, se llevó a cabo análisis de correlación para explorar la relación entre 

las variables continuas, como edad y tiempo de rotación como interno, con la 



37  

evaluación general del desempeño docente y las puntuaciones por dimensiones 

del MCTQ. Para esto, se calculó el coeficiente de correlación de Spearman, 

adecuado para datos no paramétricos y ordinales. 

Como criterio de control de calidad, se llevó a cabo la evaluación de la 

consistencia interna del cuestionario MCTQ mediante el cálculo del coeficiente 

alfa de Cronbach para cada dimensión del cuestionario, lo que permitió evaluar 

la fiabilidad del instrumento. Un valor de alfa de Cronbach superior a 0.70 indica 

una buena consistencia interna, lo que garantizará la validez del instrumento 

utilizado en el estudio. 

Todos los análisis se realizaron con un nivel de significación estadística estándar 

(p ≤ 0.05), y los resultados se presentan en términos de coeficientes de 

regresión, intervalos de confianza y valores de p para las pruebas de hipótesis. 

 
 

 

8. Ética. 

 
Los investigadores del estudio se comprometieron a garantizar los más altos 

estándares de investigación y a respetar los principios de beneficencia, no 

maleficencia, respeto y autonomía de todos los involucrados. 

De acuerdo con la Declaración de Helsinki (2013), se protegió la vida, la salud, la 

dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la 

confidencialidad de la información personal de los participantes. Además, se 

tomaron todas las precauciones necesarias para resguardar su intimidad y 

minimizar las posibles consecuencias de la investigación sobre su integridad 

física, mental y social. 

Según lo estipulado por el artículo 17 del Reglamento de la Ley General de 

Salud en materia de investigación para la salud, esta investigación se considera 

SIN RIESGO, ya que los procedimientos descritos no requirieron ninguna 
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intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio. 

Toda la información generada es estrictamente confidencial. Los datos 

recabados están bajo resguardo y cifrado, accesibles únicamente para el 

investigador principal durante un máximo de cinco años, después de los cuales 

serán destruidos mediante un triturador de papel. La información digital se 

almacena de forma similar, utilizando codificación y protección por contraseña. 

 
 

 

9. Resultados. 

 
9.1. Descripción de la población 

 

Durante nuestro estudio, incluimos un total de 58 médicos que se encontraban 

realizando su internado de pregrado que cumplieron los criterios de selección 

presentados en el protocolo de investigación. El sexo femenino mostró un ligero 

predominio, representando 53.4% (n= 31) del total de los participantes. 

Las edades de los participantes oscilaron entre los 22 y los 36 años, con una 

media de 24.1 años (± 1.93 años). Al analizar la distribución de esta variable en 

función del sexo de los participantes, encontramos que la edad media de los , 

encontramos que la media de la edad fue similar entre hombres y mujeres, con 

24.22 años y 24.03 años, respectivamente. 

 
Con la finalidad de evaluar la normalidad de los datos de la edad, empleamos la 

prueba de Shapiro-Wilk, cuyo resultado mostró una diferencia estadísticamente 

significativa de la distribución normal (p< 0.05 en ambos sexos). La prueba U de 

Mann-Whitney no mostró diferencias estadísticamente significativas (p= 0.452) 

entre las medianas de la edad de los hombres y mujeres ( 27 y 31 años, 

respectivamente). 
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El tiempo de rotación de los participantes estuvo entre los 2 y los 8 meses, con 

una media de 6.45 meses (± 1.68 meses). Esta variable tampoco mostró un 

comportamiento normal al ser evaluada con la prueba de Shapiro-Wilk (p< 

0.001). Igual que como ocurrió con la edad, no encontramos diferencia 

estadísticamente significativa (p= 0.476) entre las medianas de los tiempos de 

rotación en función del sexo de los participantes (7 meses, em ambos casos). 

En lo que respecta a los servicios de adscripción de los MIP entrevistados, los 

estudiantes adscritos a los servicios de pediatría, medicina interna y urgencias, 

representaron a la amplia mayoría de los participantes, representando, en 

conjunto a un 84.5% del total de participantes. Como era de esperarse, los 

residentes de estos mismos servicios fueron los más comúnmente evaluados por 

los participantes. 

Adicionalmente, nuestros resultados muestran que una amplia mayoría de los 

participantes procedía de las universidades UASLP y UNAM. La proporción de 

estudiantes entrevistados de ambas escuelas fue igual y juntos, los MIP de estas 

instituciones representaron el 75.9% del total. 

Finalmente, en lo relativo al lugar de residencia y el estado civil de los 

entrevistados, 96.6% (n= 56) de los participantes declararon encontrarse 

solteros y 72.4% (n=42) declararon ser de procedencia diferente a la ciudad de 

San Luis Potosí (estudiantes foráneos). La categoría de MIP con mayor número 

de representantes fue la de MIP-2 con un 87.9% del total (n= 51). 

 
9.2. Análisis de Fiabilidad del instrumento 

Con el objetivo de determinar la validez del instrumento aplicado en nuestra 

población, ejecutamos un análisis de fiabilidad agrupando las preguntas del 

instrumento y sus puntuaciones, en función de las dimensiones que evalúan. 

Este análisis arrojó un valor de 0.946 para el coeficiente alfa de Cronbach, 

confirmando una elevada consistencia interna entre las dimensiones. 
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Tabla 2. Resultados del análisis de fiabilidad 
 

Alfa de Cronbach ω de McDonald 

escala 0.946 0.949 

 
Posteriormente, calculamos los coeficientes de correlación general de cada 

elemento con los demás. Para todas las dimensiones, se obtuvieron 

correlaciones mayores a 0.80 

 
Tabla 3. Análisis de fiabilidad por dimensión evaluada 

 

Correlación del elemento con otros 

Modelo de rol 0.879 

Coaching 0.865 

Articulación 0.828 

Exploración 0.855 

Clima 0.871 

 
Adicionalmente, construimos una matriz de correlaciones y un mapa de calor 

para evaluar las correlaciones entre cada una de las dimensiones. En todos los 

casos, se observaron correlaciones estadísticamente significativas (p< 0.001) 

con valores superiores a 0.70. 

 
 
 

Tabla 4. Matriz de correlación para las dimensiones del MCTQ 
 

  Modelo 
de rol 

Coaching Articulación Exploración Clima 

 
Modelo de rol 

R de 
Pearson 

 
— 

    

 gl —     

 valor p —     
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Modelo 
de rol 

Coaching Articulación Exploración Clima 
 

Coaching 
R de 
Pearson 

0.883 *** — 
      

 gl 56  —       

 valor p < .001  —       

Articulación 
R de 
Pearson 

0.725 *** 0.730 *** — 
    

 gl 56  56  —     

 valor p < .001  < .001  —     

Exploración 
R de 
Pearson 

0.766 *** 0.751 *** 0.845 *** — 
  

 gl 56  56  56  —   

 valor p < .001  < .001  < .001  —   

Clima 
R de 
Pearson 

0.837 *** 0.799 *** 0.756 *** 0.792 *** — 

 gl 56  56  56  56  — 

 valor p < .001  < .001  < .001  < .001  — 

Nota. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001       
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Figura 1. Matriz de correlación para las dimensiones del MCTQ 
 
 

 
9.3. Descripción de los Puntajes de Desempeño Docente 

 

Los resultados generales de la evaluación del rol docente, oscilaron entre los 3 y 

los 10 puntos, con una media de 9.09 puntos (± 1.393 puntos). Los participantes 

de sexo masculino otorgaron un puntaje medio de 8.93 (± 1.662 puntos) y, 

aquellas de sexo femenino, un puntaje medio de 9.23 puntos (± 1.117 puntos). 

La prueba de Shapiro-Wilk reveló una desviación del comportamiento normal (p< 

0.001) por lo empleamos la prueba U de Mann-Whitney para comparar las 

medianas del puntaje general por sexo. No encontramos diferencia 

estadísticamente significativa (p= 0.418). 

En lo que respecta a la obtención de un puntaje mayor o igual al 80% en el 

desempeño general de los residentes evaluados (objetivo primario de este 

trabajo), 51 de los 58 médicos de pregrado (87.9%) otorgaron una calificación 
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mayor o igual a 80% a los residentes. Al analizar la proporción de evaluaciones 

satisfactorias ( puntaje ≤ 80%), 28 de las 31 mujeres y 27 de los 27 hombres 

otorgaron esta calificación a los residentes. No encontramos diferencia 

estadísticamente significativa (p= 0.5485) entre la proporción de hombres y 

mujeres que evalúan satisfactoriamente a los residentes. 

Los servicios con mayor cantidad de evaluaciones satisfactorias fueron, en orden 

descendente, Pediatría (18 de 19), Medicina Interna (11 de 16) y Urgencias (14 

de 14). Sin embargo, dado que estos mismos servicios son los que cuentan con 

mayor representación proporcional en el número de participantes, no está muy 

claro si se trata de un efecto real o un probable sesgo de selección de 

participantes. 

En lo relativo a la institución de procedencia, 20 de los 22 MIP procedentes de la 

UASLP y 18 de aquellos 22 procedentes de la UNAM, otorgaron calificaciones 

generales mayores o igual al 80% al desempeño de los residentes como 

docentes clínicos. Además, una amplia mayoría de los MIP-2 (46 de 51 

participantes) otorgó calificaciones satisfactorias a los residentes evaluados. 

Finalmente, la media del tiempo de rotación para aquellos participantes que 

otorgaron calificaciones satisfactorias fue de 6.57 meses (± 2.44 meses), frente a 

los 5.57 meses de rotación (± 1.54 meses) de aquellos participantes que 

otorgaron una calificación general inferior al 80%. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre las medias ni las medianas de los tiempos 

de rotación de aquellos que califican satisfactoriamente a los residentes y 

aquellos que no lo hacen. 

 
 

 
9.3.1  Modelo de rol 

Puntaje general 

Las puntuaciones en la evaluación de la dimensión “Modelo de rol” mostraron 

una media de 4.37 pts (± 0.965pts). La prueba de normalidad mostró que, en 
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general, la distribución de los datos se apartaba de la distribución normal teórica 

(p< 0.001). Al analizar la distribución de las puntuaciones, observamos una 

distribución asimétrica hacia la izquierda, denotando que, aunque la mayoría de 

los participantes otorgó puntuaciones elevadas en la evaluación de esta 

dimensión entre los residentes, existen residentes cuya puntuación en esta 

dimensión fue menor a los 3 pts (valores atípicamente bajos). 

 
Puntaje por sexo 

Al analizar la puntuación de esta dimensión en función del sexo de los 

entrevistados, encontramos valores medios ligeramente superiores entre los 

participantes de sexo Femenino, en comparación con aquellos de sexo 

Masculino (4.51 pts vs 4.21 pts, respectivamente). En ambos sexos, la 

distribución de los puntajes mostró desviaciones estadísticamente significativas 

del comportamiento normal (p< 0.001 para ambos sexos). 

Al analizar la distribución de las puntuaciones, notamos que, entre los 

entrevistados de sexo masculino existen puntuaciones característicamente 

bajas. No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre las 

medianas de la puntuación entre ambos sexos (p= 0.395). 

 
Puntaje por servicio evaluado 

Al analizar los puntajes de esta dimensión en relación al servicio hospitalario 

evaluado, encontramos que los servicios mejor evaluados fueron cirugía (5pts / 

5pts), Pediatría ( 4.81pts / 5 pts) y Urgencias (4.79pts / 5 pts). En el caso de los 

residentes de Medicina interna evaluados, encontramos un grado de dispersión 

más elevado que entre los demás servicios (desviación estándar= 1.27 pts). 

 
Puntaje por universidad 

En lo relativo a la universidad de procedencia de los entrevistados, los internos 

procedentes de la UAD y BUAP fueron los que calificaron de mejor manera a los 

residentes en esta dimensión (5 pts y 4.87 pts, respectivamente). La prueba de 

Kruskall-Wallis  no  reveló  la  existencia  de  diferencias  estadísticamente 
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significativas entre las puntuaciones de los residentes evaluados en esta 

dimensión (p= 0.068). 

Notoriamente, la distribución de puntajes en la evaluación entre médicos de 

pregrado de sexo Femenino, procedentes de las universidades UNAM, UASLP y 

BUAP, mostró una agrupación registros que otorgaron calificaciones muy altas 

(4pts – 5 pts) a los residentes evaluados. Sin embargo, en el caso de la UASLP 

y la UNAM, existen, también, calificaciones que se distribuyen alrededor de los 2 

pts – 3 pts). 

 
Puntaje por categoría 

En términos generales, los médicos de categoría MIP-2 otorgaron puntajes 

medios más elevados en la evaluación de esta dimensión, en comparación con 

aquellos de categoría MIP-1 (4.41pts vs 4.10pts). Al evaluar el cumplimiento de 

los supuestos de normalidad, observamos una desviación de este supuesto con 

la prueba de Shapiro-Wilk (P< 0.001). La comparación entre medianas no arrojó 

diferencia estadísticamente significativa para la comparación entre ambos 

grupos (p= 0.184). 

 

 
9.3.2  Coaching 

Puntaje general 

Las puntuaciones en la evaluación de la dimensión “Coaching” mostraron una 

media de 4.45 pts (± 0.95pts). La prueba de normalidad mostró que, en general, 

la distribución de los datos se apartaba de la distribución normal teórica (p< 

0.001). Al analizar la distribución de las puntuaciones, observamos una 

distribución asimétrica hacia la izquierda, denotando que, aunque la mayoría de 

los participantes otorgó puntuaciones elevadas en la evaluación de esta 

dimensión entre los residentes, existen residentes cuya puntuación en esta 

dimensión fue menor a los 3 puntos (valores atípicamente bajos) con valores 

mínimos obtenidos de 1.3 puntos. 
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Puntaje por sexo 

Al analizar la puntuación de esta dimensión en función del sexo de los 

entrevistados, encontramos valores medios ligeramente superiores entre los 

participantes de sexo Femenino, en comparación con aquellos de sexo 

Masculino (4.6 pts vs 4.19 pts, respectivamente). En ambos sexos, la 

distribución de los puntajes mostró desviaciones estadísticamente significativas 

del comportamiento normal (p< 0.001 para ambos sexos). 

Al analizar la distribución de las puntuaciones, notamos que, entre los 

entrevistados de sexo masculino existen puntuaciones característicamente bajas 

con un mínimo de1.3 puntos, mientras que el mínimo en el grupo femenino fue 

de 1.6 puntos. No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

las medianas de la puntuación entre ambos sexos (p= 0.395). 

 
Puntaje por servicio evaluado 

Al analizar los puntajes de esta dimensión en relación al servicio hospitalario 

evaluado, encontramos que los servicios mejor evaluados fueron cirugía (5 

puntos / 5 puntos), Pediatría (4.82 puntos / 5 puntos), Urgencias (4.95 puntos / 5 

puntos),mientras que en el caso de Ginecología y Medicina interna donde 

persiste mayor dispersión en los puntajes arrojados en la evaluación (3.8 puntos 

/ 5 puntos) 

 
Puntaje por universidad 

En lo relativo a la universidad de procedencia de los entrevistados, los internos 

procedentes UASLP evaluaron a los residentes en esta dimensión con (4.2 

puntos / 5 puntos), UNAM (4.6 puntos / 5 puntos), UAD (4.3 puntos / 5 puntos) y 

BUAP (4.9 puntos / 5 puntos), donde los encuestados provenientes de la UPAEP 

(3.5 puntos / 5 puntos) fueron los que valoraron con puntajes más bajos a los 

residentes. 

 
Puntaje por categoría 
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Los médicos en categoría MIP-2 otorgaron en esta dimensión puntajes más 

elevados en comparación con los médicos en categoría MIP-1 (4 puntos vs 4.5 

puntos). Al evaluar el cumplimiento de los supuestos de normalidad, observamos 

una desviación de este supuesto con la prueba de Shapiro-Wilk (P< 0.001). La 

comparación entre medianas no arrojó diferencia estadísticamente significativa 

para la comparación entre ambos grupos (p= 0.184). 

 

 
9.3.3  Articulación 

Puntaje general 

Las puntuaciones en la evaluación de la dimensión “Articulación” mostraron una 

media de 4.37 puntos (± 0.95pts). La prueba de normalidad mostró que, en 

general, la distribución de los datos se apartaba de la distribución normal teórica 

(p< 0.001). Al analizar la distribución de las puntuaciones, observamos una 

distribución asimétrica hacia la izquierda, denotando que, aunque la mayoría de 

los participantes otorgó puntuaciones elevadas en la evaluación de esta 

dimensión entre los residentes, existen residentes cuya puntuación en esta 

dimensión fue menor a los 3 puntos (valores atípicamente bajos) con valores 

mínimos obtenidos de 1.6 puntos. 

 
Puntaje por sexo 

Al analizar la puntuación de esta dimensión en función del sexo de los 

entrevistados, no encontramos valores medios con diferencias estadísticas 

significativas (4.39 pts vs 4.3 pts, respectivamente). En ambos sexos, la 

distribución de los puntajes mostró desviaciones estadísticamente significativas 

del comportamiento normal (p< 0.001 para ambos sexos). 

Al analizar la distribución de las puntuaciones, notamos que, entre los 

entrevistados de sexo masculino existen puntuaciones característicamente bajas 

con un mínimo de1.3 puntos, mientras que el mínimo en el grupo femenino fue 

de 2.6 puntos. No encontramos diferencias estadísticamente significativas entre 

las medianas de la puntuación entre ambos sexos (p= 0.395). 
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Puntaje por servicio evaluado 

Al analizar los puntajes de esta dimensión en relación al servicio hospitalario 

evaluado, encontramos que los servicios mejor evaluados fueron cirugía (4.6 

puntos / 5 puntos), Pediatría (4.59 puntos / 5 puntos), Urgencias (4.92 puntos / 5 

puntos),mientras que en el caso de Ginecología (3.6 puntos / 5 puntos) y 

Medicina interna (3.89 puntos / 5 puntos) donde persiste mayor dispersión en los 

puntajes arrojados en la evaluación con valores más bajos. 

 
Puntaje por universidad 

En lo relativo a la universidad de procedencia de los entrevistados, los internos 

procedentes UASLP evaluaron a los residentes en esta dimensión con (4.27 

puntos / 5 puntos), UNAM (4.28 puntos / 5 puntos), UAD (4.3 puntos / 5 puntos) 

y BUAP (4.9 puntos / 5 puntos), donde los encuestados provenientes de la 

UPAEP (3.8 puntos / 5 puntos) fueron los que valoraron con puntajes más bajos 

a los residentes. 

 
Puntaje por categoría 

Los médicos en categoría MIP-2 otorgaron en esta dimensión puntajes más 

elevados en comparación con los médicos en categoría MIP-1 (4.5 puntos vs 

3.38 puntos). Al evaluar el cumplimiento de los supuestos de normalidad, 

observamos una desviación de este supuesto con la prueba de Shapiro-Wilk (P< 

0.001). La comparación entre medianas no arrojó diferencia estadísticamente 

significativa para la comparación entre ambos grupos (p= 0.184). 

 

 
9.3.4  Exploración 

Las puntuaciones en la evaluación de la dimensión “Exploración” mostraron una 

media de 4.32 pts (± 0.95pts). La prueba de normalidad mostró que, en general, 

la distribución de los datos se apartaba de la distribución normal teórica (p< 

0.001).  Al  analizar  la  distribución  de  las  puntuaciones,  observamos una 
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distribución asimétrica hacia la izquierda, denotando que, aunque la mayoría de 

los participantes otorgó puntuaciones elevadas en la evaluación de esta 

dimensión entre los residentes, existen residentes cuya puntuación en esta 

dimensión fue menor a los 3 puntos (valores atípicamente bajos) con valores 

mínimos obtenidos de 1 punto. 

 
Puntaje por sexo 

Al analizar la puntuación de esta dimensión en función del sexo de los 

entrevistados, encontramos valores medios no se vieron modificados, 

manteniendo una media igual (4.3 pts vs 4.3 pts, respectivamente). En ambos 

sexos, la distribución de los puntajes mostró desviaciones estadísticamente 

significativas del comportamiento normal (p< 0.001 para ambos sexos). 

Al analizar la distribución de las puntuaciones, notamos que, entre los 

entrevistados de sexo masculino existen puntuaciones bajas con un minimo de 2 

puntos, mientras que el mínimo en el grupo femenino fue de 1 punto. No 

encontramos diferencias estadísticamente significativas entre las medianas de la 

puntuación entre ambos sexos (p= 0.395). 

 
Puntaje por servicio evaluado 

Al analizar los puntajes de esta dimensión en relación al servicio hospitalario 

evaluado, encontramos que los servicios mejor evaluados fueron cirugía (4.5 

puntos / 5 puntos), Pediatría (4.65 puntos / 5 puntos), Urgencias (4.92 puntos / 5 

puntos),mientras que en el caso de Ginecología (3.58 puntos / 5 puntos) y 

Medicina interna (3.78 puntos / 5 puntos) donde persiste mayor dispersión en los 

puntajes arrojados en la evaluación con valores más bajos. 

 
Puntaje por universidad 

En lo relativo a la universidad de procedencia de los entrevistados, los internos 

procedentes UASLP evaluaron a los residentes en esta dimensión con (4.15 

puntos / 5 puntos), UNAM (4.31 puntos / 5 puntos), UAD (4 puntos / 5 puntos) y 

BUAP (5 puntos / 5 puntos), donde los encuestados provenientes de la UPAEP 
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(3.5 puntos / 5 puntos) fueron los que valoraron con puntajes más bajos a los 

residentes. 

 
Puntaje por categoría 

Los médicos en categoría MIP-2 otorgaron en esta dimensión puntajes más 

elevados en comparación con los médicos en categoría MIP-1 (4.4 puntos vs 3.5 

puntos). Al evaluar el cumplimiento de los supuestos de normalidad, observamos 

una desviación de este supuesto con la prueba de Shapiro-Wilk (P< 0.001). La 

comparación entre medianas no arrojó diferencia estadísticamente significativa 

para la comparación entre ambos grupos (p= 0.184). 

 
9.3.5  Clima 

Puntaje general 

Para la dimensión “Clima”, observamos una puntuación media de 4.61 pts 

(±0.739 pts). La prueba de normalidad arrojó un valor-p < 0.001, indicando una 

desviación estadísticamente significativa del comportamiento normal. Al analizar 

el histograma de frecuencias, observamos la aparición de valores en el rango de 

2 a 4 puntos. 

 
Puntaje por sexo 

Al analizar la puntuación de esta dimensión, en función del sexo de los 

entrevistados, encontramos un comportamiento similar entre ambos sexos, con 

valores medios de 4.67 pts para las mujeres y de 4.54 pts para los hombres. El 

análisis de la distribución de las puntuaciones mostró desviaciones de la 

distribución normal al ser evaluada con la prueba de Shapiro-Wilk. 

No encontramos diferencia estadísticamente significativa (p=0.574) entre las 

medianas de los puntajes de esta dimensión, en función del sexo de los 

entrevistados. 
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Puntaje por servicio evaluado 

Los servicios mejor evaluados en esta dimensión fueron Cirugía (5 pts/5 pts), 

Urgencias (4.98 pts/ 5 pts) y pediatría (4.84 pts / 5 pts). El servicio con puntajes 

con mayor grado de dispersión, fue el de medicina interna, en donde el valor 

mínimo fue de 2 pts y el máximo, de 5 pts. Pese a esto, el servicio con el puntaje 

medio más bajo en esta dimensión fue el de medicina familiar, con una media de 

3.67 pts. 

 
Puntaje por universidad 

Los internos procedentes de las universidades UAD y BUAP fueron los que 

evaluaron con mejores puntuaciones medias a los residentes. En el caso de la 

UAD, la puntuación media fue de 5 pts y, para la BUAP la puntuación media fue 

de 4.93 pts. Los internos cuya evaluación de esta dimensión obtuvo 

puntuaciones más bajas fueron aquellos provenientes de la UPAEP, con una 

media de 3.56 pts. 

 
Puntaje por categoría 

Finalmente, al analizar la puntuación de esta dimensión en función de la 

categoría MIP, los entrevistados de categoría MIP-2 asignaron puntajes medios 

de 4.65 pts, en comparación con los MIP-1, quienes asignaron puntuaciones 

medias de 4.33 pts. 

 

 
9.4. Comparación de Puntajes entre Dimensiones y Áreas de Rotación 

Al analizar los puntajes de la dimensión “Modelo de rol”, la prueba de 

Kruskall-Wallis arrojó diferencias estadísticamente significativas entre las 

medianas de los servicios evaluados (p< 0.001) y las comparaciones dos a dos 

mostraron diferencias estadísticamente significativas en las comparaciones de 

las puntuaciones de los servicios de Pediatría-Medicina Interna (p= 0.004) y 

Urgencias-Medicina interna (p= 0.030), siendo menor, en ambos casos, la 

mediana de las puntuaciones de los residentes de Medicina Interna. 
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Figura 2. Distribución de los puntajes de la dimensión "Modelo de rol" en función 
del servicio evaluado. 

 

 

Figura 3. Puntaje medio de la dimensión "Modelo de rol" en función del servicio 
evaluado 
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Tabla 5. Comparaciones entre parejas para la dimensión "Modelo de rol" 
 

Pareja  W p 

Pediatría Med Interna -5.076 0.004 

Pediatría Urgencias -0.893 0.989 

Pediatría Cirugía 1.140 0.967 

Pediatría Ginecología -3.045 0.260 

Pediatría Med Familiar -2.585 0.448 

Med Interna Urgencias 4.282 0.030 

Med Interna Cirugía 2.624 0.430 

Med Interna Ginecología 0.896 0.989 

Med Interna Med Familiar -0.874 0.990 

Urgencias Cirugía 1.373 0.927 

Urgencias Ginecología -2.820 0.346 

Urgencias Med Familiar -2.600 0.441 

Cirugía Ginecología -2.023 0.709 

Cirugía Med Familiar -2.000 0.719 

Ginecología Med Familiar -1.817 0.794 

 
 

 
En lo relativo a la dimensión “Coaching”, encontramos diferencias 

estadísticamente significativas (p= 0.003) entre las medianas de los diferentes 

servicios de rotación de los participantes. Las comparaciones dos a dos 

mediante la prueba Dwass-Steel-Critchlow-Fligner (DSCF) mostró la presencia 

de diferencias estadísticamente significativas al comparar los servicios de 

Medicina Interna y urgencias 
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Figura 4. Distribución de las puntuaciones de la dimensión "Coaching" en función 
del servicio evaluado 

 

 

Figura 5. Puntaje medio de la dimensión "Coaching" en función del servicio 
evaluado 
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Tabla 6. Comparaciones entre parejas para la dimensión "Coaching" 
 

Pareja  W p 

Pediatría Med Interna -3.684 0.096 

Pediatría Urgencias 1.721 0.829 

Pediatría Cirugía 1.281 0.945 

Pediatría Ginecología -3.107 0.239 

Pediatría Med Familiar -2.748 0.376 

Med Interna Urgencias 4.250 0.032 

Med Interna Cirugía 2.081 0.683 

Med Interna Ginecología 0.000 1.000 

Med Interna Med Familiar -0.886 0.989 

Urgencias Cirugía 0.782 0.994 

Urgencias Ginecología -3.741 0.087 

Urgencias Med Familiar -3.282 0.186 

Cirugía Ginecología -2.009 0.715 

Cirugía Med Familiar -2.000 0.719 

Ginecología Med Familiar -0.360 1.000 

 

 
De manera similar, al comparar las medianas de los puntajes de la dimensión 

“Articulación”, encontramos diferencia estadísticamente significativa (p< 0.01). Al 

realizar las comparaciones dos a dos, las parejas que mostraron diferencias 

estadísticamente significativas fueron Medicina Interna-Urgencias (p= 0.004) y 

Ginecología-Urgencias (p= 0.002). En ambos casos, la mediana de las 

puntuaciones de los residentes del servicio de Urgencias fue más alta. 
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Figura 6. Distribución de las puntuaciones de la dimensión "Articulación" en 
función del servicio evaluado 

 

 

Figura 7. Puntaje medio de la dimensión "Articulación" en función del servicio 
evaluado 
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Tabla 7. Comparaciones entre parejas para la dimensión "Articulación" 
 

Pareja  W p 

Pediatría Med Interna -3.4732 0.138 

Pediatría Urgencias 2.8897 0.318 

Pediatría Cirugía 0.0904 1.000 

Pediatría Ginecología -3.5718 0.117 

Pediatría Med Familiar -2.0786 0.684 

Med Interna Urgencias 5.1148 0.004 

Med Interna Cirugía 1.6121 0.865 

Med Interna Ginecología -0.9998 0.981 

Med Interna Med Familiar -0.2923 1.000 

Urgencias Cirugía -1.6307 0.859 

Urgencias Ginecología -5.3820 0.002 

Urgencias Med Familiar -2.9580 0.292 

Cirugía Ginecología -2.2601 0.600 

Cirugía Med Familiar -1.7321 0.825 

Ginecología Med Familiar -0.7338 0.995 

 

 
Finalmente, al comparar las dimensiones “Exploración” y “Clima”, encontramos 

diferencias estadísticamente significativas en la comparación general (p< 0.001). 

En las comparaciones dos a dos, las parejas que mostraron diferencias 

estadísticamente significativas en la dimensión “Exploración” fueron 

Pediatría-Ginecología (p= 0.027), Medicina Interna-Urgencias (p= 0.016) y 

Urgencias-Ginecología (p= 0.002). 

De manera análoga, las parejas que mostraron diferencias estadísticamente 

significativas en la dimensión “Clima” fueron Pediatría-Medicina Interna (p= 011) 

y Urgencias-Medicina Interna (p= 0.003). 
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Exploración 
 

Figura 8. Distribución de las puntuaciones de la dimensión "Exploración" en 
función del servicio evaluado 

 

 

Figura 9. Puntaje medio de la dimensión "Exploración" en función del servicio 
evaluado 
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Tabla 8. Comparaciones entre parejas para la dimensión "Exploración" 
 

Pareja  W p 

Pediatría Med Interna -3.659 0.100 

Pediatría Urgencias 1.442 0.912 

Pediatría Cirugía -0.851 0.991 

Pediatría Ginecología -4.325 0.027 

Pediatría Med Familiar -2.724 0.386 

Med Interna Urgencias 4.557 0.016 

Med Interna Cirugía 1.117 0.969 

Med Interna Ginecología -1.059 0.976 

Med Interna Med Familiar -1.613 0.865 

Urgencias Cirugía -1.979 0.728 

Urgencias Ginecología -5.421 0.002 

Urgencias Med Familiar -3.282 0.186 

Cirugía Ginecología -1.982 0.726 

Cirugía Med Familiar -1.732 0.825 

Ginecología Med Familiar -2.223 0.617 
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Figura 10. Distribución de las puntuaciones de la dimensión "Clima" en función 
del servicio evaluado 

 

 

Figura 11. Puntaje medio de la dimensión "Clima" en función del servicio 
evaluado 
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Tabla 9. Comparaciones entre parejas para la dimensión "Clima" 
 

Pareja  W p 

Pediatría Med Interna -4.705 0.011 

Pediatría Urgencias 1.181 0.961 

Pediatría Cirugía 0.836 0.992 

Pediatría Ginecología -2.850 0.334 

Pediatría Med Familiar -2.984 0.282 

Med Interna Urgencias 5.214 0.003 

Med Interna Cirugía 2.444 0.513 

Med Interna Ginecología 1.599 0.869 

Med Interna Med Familiar -0.880 0.989 

Urgencias Cirugía 0.535 0.999 

Urgencias Ginecología -3.999 0.053 

Urgencias Med Familiar -3.873 0.068 

Cirugía Ginecología -2.037 0.702 

Cirugía Med Familiar -2.000 0.719 

Ginecología Med Familiar -2.181 0.637 

 
 
 

 
9.5. Análisis de Correlación y Modelos Predictivos 

El análisis de correlación no mostró correlaciones estadísticamente significativas 

entre la edad y el tiempo de rotación, con el puntaje general obtenido en la 

evaluación. 
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Tabla 10. Matriz de correlación entre el puntaje general del MCTQ y la edad y 
tiempo de rotación del MIP 

 

Variable 
 Desempeño 

General 
Edad 
(Años) 

Tiempo de 
Rotación (Meses) 

Desempeño 
General 

 
R de Pearson 

 
— 

  

 gl —   

 valor p —   

 Rho de 
Spearman 

— 
  

 gl —   

 valor p —   

Edad (Años) R de Pearson -0.004 —  

 gl 56 —  

 valor p 0.977 —  

 Rho de 
Spearman 

0.168 — 
 

 gl 56 —  

 valor p 0.208 —  

Tiempo de Rotación 
(Meses) 

R de Pearson 0.231 0.205 — 

 gl 56 56 — 

 valor p 0.081 0.122 — 

 Rho de 
Spearman 

0.001 0.078 — 

 gl 56 56 — 

 valor p 0.995 0.561 — 

Nota. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001    

 

 
Finalmente, con la finalidad de evaluar la posible asociación entre la obtención 

de una calificación mayor o igual a 80% y resto de las variables, construimos un 

modelo de regresión logística binaria, empleando las variables 

sociodemográficas Sexo, Lugar de residencia, Servicio Evaluado, Servicio de 

Adscripción, Estado Civil, Universidad de Procedencia, Categoría MIP, Edad 

(Años) y Tiempo de Rotación (Meses) como predictores. 
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Tabla 11. Coeficientes del modelo de regresión logística para la obtención de un puntaje de 80% o superior en el MCTQ 

 

Intervalo de Confianza al 95% 

Predictor Estimador EE Z p Razón de odds Inferior Superior 

Constante 93.342 171045.752 5.46e-4 1.000 3.45e+40 0.0000 Inf 

Sexo:        

Masculino – Femenino -18.248 9044.422 -0.00202 0.998 1.19e 0-8 0.0000 Inf 

Residencia:        

Foraneo – Local -0.911 24470.744 -3.72e−5 1.000 0.402 0.0000 Inf 

Servicio Evaluado:        

Med Interna – Pediatría -165.524 100804.004 -0.00164 0.999 1.30e-72 0.0000 Inf 

Urgencias – Pediatria -1.556 84211.456 -1.85e−5 1.000 0.211 0.0000 Inf 

Cirugía – Pediatría 0.526 99349.922 5.30e-6 1.000 1.693 0.0000 Inf 

Ginecología – Pediatría -58.751 100479.000 -5.85e−4 1.000 3.05e-26 0.0000 Inf 

Med Familiar – Pediatría -182.516 130981.454 -0.00139 0.999 5.42e-80 0.0000 Inf 

Servicio de Adscripción:        

Med Interna – Pediatría 143.720 97543.553 0.00147 0.999 2.61e+62 0.0000 Inf 

Urgencias – Pediatria 38.995 83635.108 4.66e-4 1.000 8.62e+16 0.0000 Inf 

Cirugía – Pediatria 40.262 89633.530 4.49e-4 1.000 3.06e+17 0.0000 Inf 

Ginecologia – Pediatría 80.458 101692.841 7.91e-4 0.999 8.76e+34 0.0000 Inf 

Estado Civil:        

U Libre – Soltero 60.655 30706.844 0.00198 0.998 2.20e+26 0.0000 Inf 

Universidad de Procedencia:        

UNAM – UASLP -58.751 24994.214 -0.00235 0.998 3.05e-26 0.0000 Inf 

BUAP – UASLP -38.676 28751.298 -0.00135 0.999 1.60e-17 0.0000 Inf 

UPAEP – UASLP 83.465 46768.229 0.00178 0.999 1.77e+36 0.0000 Inf 

UAD – UASLP -37.741 83300.200 -4.53e−4 1.000 4.07e-17 0.0000 Inf 

UAPEP – UASLP 2.048 81152.232 2.52e-5 1.000 7.753 0.0000 Inf 

Categoría MIP:        
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Intervalo de Confianza al 95% 

Predictor Estimador EE Z p Razón de odds Inferior Superior 

MIP -1 – MIP-2 -11.921 120981.961 -9.85e−5 1.000 6.65e0-6 0.0000 Inf 

Edad (Años) -0.792 0.867 -0.91339 0.361 0.453 0.0827 2.48 

Tiempo de Rotación (Meses) -1.822 24196.392 -7.53e−5 1.000 0.162 0.0000 Inf 

Nota. Los estimadores representan el log odds de "Desempeño Cat = Mayor o Igual a 80%" vs. "Desempeño _Cat = Menor a 80%" 

 



65  

Ninguno de los predictores o sus diferentes niveles de medición, mostraron 

asociación estadísticamente significativa con la obtención de un puntaje 

satisfactorio (Puntaje ≥ 80%) en la evaluación del desempeño docente de los 

residentes. 

 

 

10. Discusión. 

 
Los hallazgos demográficos muestran que la muestra se compone de 58 médicos 

internos de pregrado con una edad media de 24.1 años y una ligera 

preponderancia del sexo femenino (53.4%). Este perfil etario y de género es 

similar al reportado en otros estudios que han evaluado la enseñanza clínica en 

contextos hospitalarios, donde se observa que la mayoría de los internos se 

encuentran en una franja de edad temprana y que la creciente presencia femenina 

en la formación médica es una tendencia global (37, 38). 

La evaluación de la normalidad de las variables cuantitativas, tanto para la edad 

como para el tiempo de rotación, reveló distribuciones no normales. Si bien la 

aplicación de pruebas estadísticas no identificó diferencias significativas entre 

hombres y mujeres, esta heterogeneidad en la distribución de datos coincide con 

estudios previos que destacan la variabilidad inherente en los procesos formativos 

clínicos (1). La duración de la rotación, con una media de 6.45 meses, es 

coherente con los periodos de práctica clínica reportados en la literatura, lo que 

sugiere que la experiencia de los internos en el HGZ N°1 se asemeja a la de otros 

centros de formación médica en México y en el extranjero (38). 

Un aspecto relevante es la distribución de los servicios de adscripción. La alta 

representación de los servicios de pediatría, medicina interna y urgencias, que en 

conjunto suman el 84.5% de la muestra, respalda la idea de que estos ámbitos 

son fundamentales en la formación clínica y, por ende, en la evaluación del 

desempeño docente de los residentes. Estudios internacionales han señalado que 

la estructura y la intensidad de la enseñanza en estas áreas suelen facilitar 
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evaluaciones más detalladas y constructivas por parte de los internos, utilizando 

instrumentos como el Maastricht Clinical Teaching Questionnaire (MCTQ) (39). 

Por otro lado, la procedencia académica de los participantes, en su mayoría 

provenientes de universidades reconocidas como la UASLP y la UNAM, y el 

predominio de internos en su segundo año (MIP-2), son características que 

podrían influir en la percepción y exigencia respecto al desempeño docente. Se ha 

sugerido que los internos con mayor experiencia clínica tienden a ser más críticos 

y exigentes en la evaluación de la enseñanza, lo cual es relevante al interpretar el 

porcentaje de evaluaciones satisfactorias (39). Además, el hecho de que la 

mayoría sean estudiantes foráneos y solteros puede reflejar un perfil de alta 

movilidad y adaptabilidad, aspectos que también han sido vinculados a una 

valoración positiva de la enseñanza cuando se percibe una mayor implicación del 

residente en la integración del aprendiz al entorno clínico (38). 

Los resultados del análisis de fiabilidad del instrumento aplicado en la población 

de estudio indican una elevada consistencia interna, con un coeficiente alfa de 

Cronbach de 0.946. Este valor supera ampliamente el umbral de 0.70, 

generalmente considerado aceptable en estudios de fiabilidad (40), lo que 

respalda la solidez del Cuestionario de Enseñanza Clínica de Maastricht (MCTQ) 

en la evaluación del desempeño docente de los médicos residentes en este 

contexto. 

La obtención de correlaciones estadísticamente significativas entre todas las 

dimensiones del cuestionario (p < 0.001) con valores superiores a 0.70 sugiere 

una coherencia conceptual dentro de la estructura del instrumento. Estos 

hallazgos son consistentes con estudios previos en los que el MCTQ ha 

demostrado alta validez y fiabilidad en la evaluación de la enseñanza clínica en 

distintos entornos médicos (41, 42). 

El análisis de la matriz de correlaciones y el mapa de calor refuerza la interrelación 

entre las dimensiones evaluadas, lo que implica que los aspectos medidos 

(claridad en la enseñanza, retroalimentación, apoyo en el aprendizaje, enseñanza 
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adaptativa y evaluación del desempeño) están intrínsecamente vinculados en la 

percepción de los médicos internos de pregrado. Resultados similares han sido 

documentados en investigaciones que emplean herramientas estructuradas para 

evaluar la docencia médica, donde se observa que una enseñanza clara y 

estructurada mejora la retroalimentación y el apoyo en el aprendizaje (43). 

Los resultados obtenidos indican que la percepción general del desempeño 

docente de los residentes es altamente favorable, reflejada en una puntuación 

media de 9.09 sobre 10, a pesar de la amplitud en el rango (de 3 a 10). Este alto 

promedio, junto con el hecho de que el 87.9% de los participantes otorgaron 

calificaciones iguales o superiores al 80%, respalda la hipótesis de que la mayoría 

de los internos consideran adecuada la labor docente de los residentes. 

El análisis por género mostró que, aunque las mujeres otorgaron una puntuación 

media ligeramente superior (9.23 vs. 8.93 en hombres), la diferencia no fue 

estadísticamente significativa (p=0.418). Esta uniformidad en la evaluación entre 

hombres y mujeres coincide con estudios previos que sugieren que la percepción 

de la calidad en la enseñanza clínica se mantiene constante entre diversos grupos 

de estudiantes, independientemente de su género (44, 45). 

Respecto a la distribución por servicios, se observó que Pediatría, Medicina 

Interna y Urgencias fueron los que registraron el mayor número de evaluaciones 

satisfactorias. No obstante, dado que estos servicios concentran la mayor parte de 

la muestra, es posible que estos resultados estén influidos por un sesgo de 

selección, similar al reportado en la literatura cuando se analizan evaluaciones en 

contextos con alta representatividad de ciertos departamentos (46). Asimismo, el 

análisis por institución de procedencia (UASLP y UNAM) y por nivel de internado 

(MIP-2) no evidenció diferencias significativas, lo que sugiere una valoración 

homogénea del desempeño docente en este entorno. 

Finalmente, aunque se observó una media de tiempo de rotación ligeramente 

mayor entre aquellos que calificaron satisfactoriamente a los residentes (6.57 

meses frente a 5.57 meses en el grupo con calificaciones inferiores), esta 
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diferencia no fue estadísticamente significativa. Este hallazgo indica que, si bien 

una mayor exposición podría favorecer una percepción más positiva debido a una 

mejor integración y conocimiento del ambiente clínico, otros factores inherentes a 

la dinámica educativa probablemente juegan un rol decisivo en la valoración del 

desempeño docente (47). 

Los resultados obtenidos al analizar las dimensiones del desempeño docente 

revelan diferencias significativas entre los servicios clínicos evaluados. En la 

dimensión “Modelo de rol”, la prueba de Kruskall-Wallis evidenció diferencias 

globales significativas (p<0.001) y, en las comparaciones dos a dos, se encontró 

que los residentes de Medicina Interna presentaron medianas significativamente 

menores que los de Pediatría (p=0.004) y Urgencias (p=0.030), lo que sugiere una 

percepción menos favorable de este rol en Medicina Interna (48). 

En la dimensión “Coaching”, se detectaron diferencias estadísticamente 

significativas entre los servicios (p=0.003). El análisis con la prueba 

Dwass-Steel-Critchlow-Fligner indicó que las diferencias eran notables entre 

Medicina Interna y Urgencias, lo que podría reflejar variaciones en la aplicación de 

estrategias de retroalimentación y acompañamiento entre estos entornos (49). 

Asimismo, en la dimensión “Articulación” se encontraron diferencias significativas 

(p<0.01), donde las comparaciones dos a dos mostraron que los residentes de 

Urgencias obtuvieron puntuaciones más altas que los de Medicina Interna 

(p=0.004) y Ginecología (p=0.002). Esto puede interpretarse como una mayor 

capacidad de los residentes de Urgencias para integrar y comunicar 

conocimientos teóricos y prácticos en su labor docente (50). 

Por otro lado, las dimensiones “Exploración” y “Clima” mostraron diferencias 

generales significativas (p<0.001). En “Exploración”, se evidenciaron diferencias 

significativas en las comparaciones entre Pediatría y Ginecología (p=0.027), 

Medicina Interna y Urgencias (p=0.016) y Urgencias y Ginecología (p=0.002). En 

la dimensión “Clima”, las diferencias se observaron entre Pediatría y Medicina 

Interna (p=0.011) y entre Urgencias y Medicina Interna (p=0.003). Estos hallazgos 
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sugieren que tanto el ambiente de aprendizaje como la capacidad de exploración 

clínica varían según el servicio, lo cual podría estar influido por factores 

estructurales y culturales propios de cada área (51). 

El análisis de correlación no mostró asociaciones estadísticamente significativas 

entre la edad ni el tiempo de rotación y el puntaje general de la evaluación, lo que 

sugiere que estas variables demográficas y de exposición no influyen de manera 

determinante en la percepción del desempeño docente de los residentes (52, 53). 

De igual forma, el modelo de regresión logística binaria, que incluyó como 

predictoras variables sociodemográficas (sexo, lugar de residencia, servicio 

evaluado, servicio de adscripción, estado civil, universidad de procedencia, 

categoría MIP, edad y tiempo de rotación), no reveló ninguna asociación 

estadísticamente significativa con la obtención de un puntaje satisfactorio (≥80%). 

Este hallazgo indica que la alta valoración del desempeño docente no se explica 

por las características individuales o estructurales consideradas, sino que podría 

depender de otros factores no evaluados, como la calidad de la interacción 

docente-aprendiz y el ambiente clínico específico (54, 55). 

Estos resultados son consistentes con estudios previos (52, 53) que han resaltado 

que la evaluación del desempeño docente en contextos clínicos es multifactorial y 

que variables contextuales, relacionadas con la dinámica de enseñanza y la 

cultura institucional, pueden tener un mayor impacto en la percepción de la calidad 

educativa que las características demográficas o la duración de la rotación. Por lo 

tanto, se recomienda que investigaciones futuras incorporen variables cualitativas 

y elementos relacionados con la interacción en el entorno clínico para identificar 

de forma más precisa los determinantes de la valoración del desempeño docente. 

 
 

 

11. Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigación. 

 
La elevada consistencia interna del instrumento, demostrada por un coeficiente 

alfa de Cronbach de 0.946, confirma la validez del MCTQ para esta población, lo 
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que respalda su uso en futuros estudios para evaluar la docencia clínica. En este 

sentido, los hallazgos invitan a implementar programas de capacitación y 

estrategias de mejora en aquellos servicios donde se detectaron deficiencias, 

promoviendo el intercambio de buenas prácticas y el fortalecimiento de las 

habilidades docentes de los residentes. 

Aunque la percepción general del desempeño docente es muy positiva, se 

identifican áreas de oportunidad en determinados servicios. Este estudio aporta 

evidencia relevante para orientar políticas educativas que optimicen la formación 

clínica y, por ende, la calidad de la atención médica. 

 
 

 

12. Conclusiones. 

La presente investigación permitió evaluar de manera objetiva y organizada la 

percepción que los médicos internos de pregrado tienen sobre el desempeño 

docente de los médicos residentes del HGZ No. 1 del IMSS en San Luis Potosí, 

mediante el uso del Cuestionario de Enseñanza Clínica de Maastricht (MCTQ), 

siendo este un instrumento validado y reconocido en el ámbito de la educación 

médica dentro del área hospitalaria. 

 
Los resultados reflejaron una percepción global favorable, con una calificación 

promedio de 9.09 sobre 10 y donde el 87.9% de los participantes otorgaron 

evaluaciones satisfactorias (≥80%). Este hallazgo evidencia que los residentes 

cumplen adecuadamente su rol como educadores clínicos. Sin embargo, el 

análisis por dimensiones reveló diferencias entre servicios, destacando áreas de 

oportunidad particularmente en Medicina Interna, donde los puntajes fueron 

inferiores en el contexto de "Modelo de rol" y la "Exploración". 

 
Asimismo, se identificó que las variables sociodemográficas y estructurales 

—como sexo, edad, universidad de procedencia o tiempo de rotación— no 

mostraron asociación estadísticamente significativa con la percepción del 

desempeño docente. Sugiriendo que la percepción de la calidad de la docencia no 

depende tanto de factores personales, sino del entorno educativo y de la dinámica 

específica entre residentes e internos. 
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Finalmente, este estudio aporta evidencia útil para la toma de decisiones en el 

diseño de estrategias educativas dentro de los hospitales de enseñanza, con el 

objetivo de elevar la calidad de la formación médica y, en consecuencia, la 

atención brindada a los pacientes. 

 
En respuesta a estas necesidades identificadas, la Universidad Autónoma de San 

Luis Potosí ha tomado medidas concretas para fortalecer la función docente de los 

médicos residentes, incorporando la asignatura de Metodología de la Enseñanza 

dentro del programa académico de formación para residentes. Esta materia busca 

aportar a los futuros especialistas herramientas pedagógicas que les permitan 

ejercer de manera más efectiva su rol como docentes clínicos. 
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14. Anexos. 

 

Anexo 1. Cronograma de actividades 
 

 
Actividades 

2024 2025 

ma 

y 

ju 

n 

ju 

l 

ag 

o 

se 

p 

oc 

t 

no 

v 

di 

c 

en 

e 

fe 

b 

marz 

o 

abri 

l 

may 

o 

1. Investigación Bibliográfica              

0. Redacción del protocolo              

0. Presentación del Protocolo al 

C.L.I.E. 

             

0. Aprobación del protocolo por el 

C.L.I.E 

             

0. Modificaciones al protocolo en caso 

necesario 

             

0. Recolección de datos              

0. Procesamiento de datos              

0. Análisis estadístico de los datos              

0. Elaboración de conclusiones              
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0. Redacción del escrito o artículo 

científico 
             

0. Actividades de difusión              

ELABORADO POR: María José Aguilar Etchegaray FECHA DE ELABORACIÓN: agosto 2024. 
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Anexo 2: instrumento de registro de información sociodemográfica de médicos 

internos de pregrado (MIP) 

 

Campo Datos a registrar 

 
Folio 

 

 
 

 
Edad 

 
años 

Sexo ☐ Masculino ☐ Femenino 

Tiempo de rotación 

como interno 
 

meses 

Región de residencia 

habitual 

☐ Local ☐ Foráneo 

 
 

 
Servicio de adscripción 

☐ Urgencias ☐ Cirugía 

☐ Medicina Interna ☐ Medicina Familiar 

☐ Ginecología 

 
Estado civil 

☐ Soltero ☐ Casado ☐ Unión libre ☐ 

Viudo ☐ Divorciado 

Universidad de 

procedencia 

 
 

 
 

Categoría MIP ☐ Primer año ☐ Segundo año 
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Anexo 3: cuestionario MAASTRICHT para la enseñanza clínica 
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Anexo 4: consentimiento informado: 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de investigación 

(adultos) 

 
Nombre del estudio: "Percepción del Desempeño Docente del Médico Residente por los Médicos Internos 

de Pregrado en el HGZ 1 San Luis Potosí" 
 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 
 

Lugar y fecha: HGZ1 San Luis Potosí 
 

Número de registro institucional: F-2024-2402-065 

Justificación y objetivo del estudio: El médico residente en los sistemas de salud juega un papel como educador dirigido 

a residentes de menor grado, médicos internos de pregrado y estudiantes; actúa 

como modelo a seguir, demostrando habilidades clínicas, éticas y de comunicación. 

Se calcula que los residentes son responsables del 62% de la instrucción clínica a 

estudiantes de Medicina. Por lo anteriormente señalado es importante conocer la 

percepción que tienen los Médicos Internos de Pregrado sobre este rol docente que 

ejercen los médicos residentes en su formación académica a través de la aplicación 

del Cuestionario Maastricht para la enseñanza clínica (CMCE). Esta 

retroalimentación permitirá mejorar el proceso educativo llevado a cabo en el ámbito 

hospitalario. 
 

Procedimientos: Si usted acepta participar en este estudio, se le solicitará llenar el consentimiento 

informado, el cual será aplicado en una de las aulas de educación del Hospital 

General de Zona Número 1 en San Luis Potosí, donde se le aplicará el Cuestionario 

Maastricht para la Enseñanza Clínica, preguntas que sirven para obtener 

información sobre el rol docente del médico residente, además de recabar algunas 

variables sociodemográficas; durante su participación uno de los investigadores 

responsables estará siempre pendiente de todas sus dudas e inquietudes 

explicando a detalle en qué consiste el estudio. 

Posibles riesgos y molestias: Tendrá que destinar un aproximado de 30 minutos, lo cual puede resultar 

ligeramente inconveniente, si tiene alguna actividad previa planificada. 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el 

estudio: 

 

 
Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

La participación en este proceso les brindará la oportunidad de analizar sus 

experiencias de aprendizaje y requerimientos académicos, al mismo tiempo que 

contribuirá al fortalecimiento de las estrategias institucionales para mejorar la tutoría 

docente y la supervisión clínica en su formación. 
 

Al terminar su evaluación podrá preguntar sobre sus resultados al investigador 

principal, recuerde que en todo momento habrá confidencialidad sobre los datos 

proporcionados. 
 

Participación o retiro: Usted tiene derecho a retirar su participación en cualquier momento que lo desee, 

aun después de haber firmado este documento, sin que esto signifique la generación 

de consecuencias negativas sobre su evaluación académica. 

Privacidad y confidencialidad: Toda la información que usted nos proporcione para el estudio será de carácter 

estrictamente confidencial; para su identificación se usará un número de folio en vez 

de su nombre. La información estará bajo resguardo y cifrado por los investigadores 

principales. El único acceso a su información lo tendrá el investigador responsable 

por un tiempo no mayor a 5 años, posterior a eso será destruido por medio de un 

triturador de hojas. La información guardada de manera digital de la misma manera 

se guardará por el mismo tiempo, estando codificado y con contraseña. Cabe 

mencionar que el equipo de cómputo a utilizar es un equipo institucional al cual no 

se puede tener acceso remoto por los candados digitales que tiene la institución, 

cuya clave cambia de manera frecuente para mantener la confidencialidad y 

protección de sus datos. 

Los resultados de este estudio serán publicados con fines científicos, pero se 

presentarán de tal manera que no podrá usted ser identificado. El participante 

cuenta con la seguridad de que no se identificará su personalidad y se mantendrá su 
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confidencialidad de la información relacionada con su privacidad. Se garantiza por 

medio de este escrito al participante que sus datos no podrán ser visualizados o 

utilizados por otras personas ajenas al estudio, ni para propósitos diferentes a los 

que establece el documento que firma. 
 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

 
Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Jeimy Ibeth Galván Orellán, Médico Familiar 

Adscrito al Hospital General de Zona Número 1 en San Luis Potosí; S.L.P. 

Matrícula: 99318801 

Celular: 4443174834 

 
Declaración de consentimiento: 

 

 
Después de haber leído y habiéndose explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

 No acepto Participar 

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio. 

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

 
 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse 

a: 

Dra. María José Aguilar Etchegaray 

Médico Residente de la especialidad de urgencias médicas 

quirúrgicas en el Hospital General de Zona Número 1 en San Luis 

Potosí 

Matrícula: 97252106 

Celular: 442 173 10 82 

Correo: mjae.0197@gmail.com 
 

 
 

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

 
 
 

 
Testigo 1 Testigo 2 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Nombre, dirección, relación y firma 
 
 

 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir 

información relevante del estudio. 

Clave: 2810-009-013 

mailto:mjae.0197@gmail.com
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Anexo 5 carta de no inconveniente del director de la unidad donde se llevará a cabo 

el estudio 
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Anexo 6: carta confidencialidad para investigadores 
 
 

 


