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INTRODUCCION 

La Medicina Basada en Evidencia (MBE) constituye un componente importante del 

ejercicio clínico al momento de tomar decisiones, al integrar de manera equilibrada la 

mejor evidencia científica disponible con la experiencia del profesional de la salud y las 

características de cada paciente. Este enfoque permite no solo optimizar la toma de 

decisiones clínicas, sino también mejorar la calidad de la atención y promover prácticas 

seguras, actualizadas y más coherentes con las necesidades reales de la población. A 

pesar de su relevancia, la incorporación de la MBE no siempre se logra con facilidad, 

pues exige habilidades específicas de búsqueda, lectura crítica y aplicación que no 

todos los profesionales desarrollan adecuadamente durante su formación. 

En el Perú, esta situación también se refleja en los procesos de formación médica, tanto 

internos como médicos residentes enfrentan retos para aplicar la MBE de manera 

constante, ya sea por limitaciones en sus conocimientos, actitudes ante el uso o 

dificultades para realizar búsquedas y análisis críticos de la literatura científica durante 

su práctica clínica. En ambos grupos la MBE adquiere un papel aún más relevante, 

porque son grupos que se encuentran en una etapa clave donde el aprendizaje práctico 

se combina con un mayor nivel de responsabilidad clínica, por lo que el desarrollo de 

habilidades para buscar, interpretar y aplicar evidencia científica resulta fundamental.  

A pesar de la importancia que tiene la MBE, no se tiene suficiente información que 

describa cómo se encuentran los internos y médicos residentes en relación con sus 

niveles de conocimiento, actitud y práctica de MBE en sus prácticas clínicas diarias. Por 

ello, resulta necesario profundizar en estas dimensiones para comprender mejor la 

situación actual, real y orientar estrategias que ayuden a fortalecer su formación. 

Este trabajo de investigación aborda dicha necesidad. En el primer capítulo, se presenta 

el problema de estudio, fundamentación del problema, antecedentes relacionados, la 

importancia del tema y los objetivos planteados. En el segundo capítulo, se desarrolla 

el marco teórico sobre la MBE y la población de estudio. En el tercer capítulo, se detallan 

la metodología empleada, las variables, las definiciones operacionales, el tipo y diseño 

del estudio, la población de interés, el proceso de recolección de datos y el plan de 

análisis. Finalmente, en el cuarto capítulo, se exponen los resultados obtenidos, seguido 

de la discusión frente a investigaciones similares, conclusiones y sugerencias del 

estudio. 
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RESUMEN 

“CONOCIMIENTO, ACTITUD Y PRÁCTICA DE LA MEDICINA BASADA EN 
EVIDENCIA EN INTERNOS Y RESIDENTES DE LA CIUDAD DEL CUSCO, 2025” 

Huaillas H. 

Antecedentes: La Medicina Basada en Evidencia (MBE) constituye una herramienta 

fundamental para tomar decisiones clínicas, combina la mejor evidencia científica con 

la experiencia médica y las necesidades del paciente. Sin embargo, su aplicación 

presenta dificultades, especialmente en internos y residentes, quienes presentan 

limitaciones en conocimientos, actitudes y práctica durante su práctica clínica. Esta 

situación muestra la necesidad de identificar el nivel de competencia en MBE.  

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento, actitud y práctica de MBE en internos y 

residentes de los hospitales de la ciudad del cusco, 2025 

Métodos: Estudio de tipo descriptivo y transversal, donde la población estuvo 

conformada por internos y residentes de la ciudad del Cusco 2025. Se utilizó un 

cuestionario validado en su versión en español. Los datos fueron organizados y 

analizados mediante estadística descriptiva. 

Resultados: Se evidenció que el nivel de conocimiento de MBE fue bajo en el 87.7% 

de internos y 12.3% de residentes. El nivel de actitud hacia la MBE, el 78.3% de internos 

y 21.7% de residentes tuvo una actitud neutral y el nivel de práctica de MBE fue 

deficiente en el 83.3% de internos y 16.7 % de residentes.  

Conclusiones: Se observó limitaciones en el conocimiento y en la práctica de la MBE 

entre internos y residentes, a pesar que la actitud general hacia su aplicación fue 

mayormente no desfavorable. Estos resultados muestran la necesidad de fortalecer 

estrategias formativas que permitan mejorar la búsqueda, interpretación y aplicación de 

la mejor evidencia científica en la práctica clínica.  

Palabras clave: Medicina basada en evidencia, Conocimiento, Práctica, Residente. 
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ABSTRACT 

“KNOWLEDGE, ATTITUDE, AND PRACTICE OF THE EVIDENCE-BASED 
MEDICINE AMONG MEDICAL INTERNS AND RESIDENTS IN THE CITY OF 

CUSCO, 2025” 

Huaillas H. 

Background: Evidence-Based Medicine (EBM) constitutes a fundamental tool for 

clinical decision-making, as it integrates the best available scientific evidence with clinical 

expertise and patient needs. However, its application presents challenges, particularly 

among medical interns and residents, who show limitations in knowledge, attitudes, and 

practice during their clinical training. This situation highlights the need to identify the level 

of competence in EBM. 

Objective: To determine the level of knowledge, attitude, and practice of Evidence-

Based Medicine among medical interns and residents in hospitals of the city of Cusco, 

2025. 

Methods: A descriptive, cross-sectional study was conducted, with a population 

composed of medical interns and residents in the city of Cusco in 2025. A validated 

questionnaire in its Spanish version was used. Data were organized and analyzed using 

descriptive statistics. 

Results: The level of knowledge of EBM was low in 87.7% of interns and 12.3% of 

residents. Regarding attitude toward EBM, 78.3% of interns and 21.7% of residents 

showed a neutral attitude. The level of EBM practice was deficient in 83.3% of interns 

and 16.7% of residents. 

Conclusions: Limitations in knowledge and practice of EBM were observed among 

medical interns and residents, despite the fact that the overall attitude toward its 

application was mostly not unfavorable. These findings highlight the need to strengthen 

educational strategies aimed at improving the search, interpretation, and application of 

the best scientific evidence in clinical practice. 

Keywords: Evidence-based medicine, Knowledge, Practice, Medical resident. 

  



 
 

8 
 

CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Fundamentación del problema  
La medicina basada en evidencia (MBE) está definido como el uso deliberado, 

cuidadoso y explícito de la mejor información científica disponible, para respaldar la 

toma de decisiones en la atención sanitaria, tanto en el ámbito individual como colectivo 
(1). Constituye una herramienta fundamental para administrar y utilizar el conocimiento 

clínico, ya que proporciona un marco teórico que orienta a la solución de problemas 

médicos y facilita la integración de los hallazgos de la investigación en la práctica 

asistencial. Al mismo tiempo que reconoce el papel esencial de la experiencia y el juicio 

profesional del médico (2). 

En la actualidad, la base de datos PubMed reúne más de 25 millones de referencias 

provenientes de MEDLINE, publicaciones científicas y libros electrónicos (3). Asimismo, 

se calcula que más de 1,9 millones de médicos en todo el mundo utilizan la plataforma 

UpToDate como apoyo en la toma de decisiones clínicas (4). El acceso a estas bases de 

datos resulta hoy más sencillo gracias a Internet y al empleo de estrategias de búsqueda 

adecuadas, que permiten obtener información de manera ágil. Sin embargo, la eficacia 

de la búsqueda y la interpretación de los resultados dependen en gran medida de la 

capacidad crítica del profesional para encontrar fuentes de calidad, ya que no toda la 

información disponible posee la misma solidez metodológica ni la misma confiabilidad. 

De ahí la importancia de que el médico desarrolle competencias que le permitan 

discriminar la evidencia más válida y relevante para responder a sus preguntas clínicas.  

A nivel mundial anualmente se difunden más de 30.000 ensayos clínicos controlados, lo 

que hace prácticamente imposible que los profesionales de la salud se mantengan 

completamente actualizados sin un proceso de lectura crítica riguroso (5). La falta de esta 

competencia puede conducir a interpretaciones erróneas y, en consecuencia, a 

decisiones clínicas inadecuadas. Dado el volumen creciente de publicaciones, se 

requiere que los médicos adquieran formación en la lectura crítica de la literatura 

científica, así como conocimientos sólidos en metodología de la investigación y 

bioestadística, de modo que puedan determinar cuán válida y aplicable es la evidencia 

disponible. 

En el ámbito internacional, la MBE se reconoce como un componente esencial en la 

preparación de los trabajadores de la salud. De acuerdo con Cleary-Holdforth, se ha 

documentado en múltiples ocasiones que su aplicación contribuye a mejorar los 

resultados en los pacientes, optimizar los costos del sistema sanitario, homogeneizar 

las prácticas clínicas y favorecer tanto la satisfacción laboral como el empoderamiento 
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de los profesionales de la salud (6). A pesar de su importancia reconocida en la formación 

médica y la práctica clínica, múltiples estudios internacionales muestran limitaciones en 

el conocimiento, la actitud y la práctica de la MBE en médicos en formación (internos y 

residentes). Estas limitaciones incluyen niveles moderados-bajos de conocimiento, 

actitudes que no siempre se ven en la práctica, y una baja incorporación de habilidades 

de búsqueda y crítica de la evidencia en la práctica clínica del día a día (7)(8)(9).  

En Latinoamérica se han establecido competencias fundamentales para los médicos 

egresados, dentro de ellas está la incorporación de los principios, habilidades y 

conocimientos de MBE (10). Un estudio realizado en México en estudiantes de medicina, 

internos, médicos residentes y médicos especialistas, reportó que la mayoría 

desconocía las características que definen la MBE y que el 68 % no incluyó ninguna de 

las etapas que caracterizan el uso de la MBE (11). Una encuesta de la Asociación 

Latinoamericana de Neumología realizada en 17 países, mostró que los niveles 

generales de conocimiento y aplicación de la MBE fueron de moderados a altos, además 

resaltan la necesidad de intervenir con una mayor capacitación en práctica basada en 

la evidencia y promoción de estas prácticas en entornos clínicos (12). Países como Cuba 

y Argentina se han posicionado como modelos en la enseñanza y aplicación de MBE 
(13)(14). En comparación con Perú donde la MBE aún no se ha integrado formalmente en 

los planes curriculares de las facultades de Medicina Humana, ni en el pregrado ni 

posgrado (15). 

La Asociación Peruana de Facultades de Medicina (ASPEFAM) sostiene que las 

competencias clínicas y de salud pública que desarrollan los estudiantes durante su 

formación deben sustentarse en la mejor evidencia científica disponible (16), el Ministerio 

de Salud (MINSA) establece que el médico debe diseñar un plan terapéutico basado en 

la evidencia científica más sólida y, además, garantizar que el paciente reciba 

información clara sobre la eficacia y seguridad de dicho tratamiento (17). En el año 2021, 

el país contaba con 47 facultades de medicina activas en pregrado, solo nueve (19,1%) 

ofrecían en sus planes de estudio algún curso de Medicina Basada en Evidencia. Dichos 

cursos estaban dirigidos a estudiantes del segundo y quinto año de formación (18). Puede 

afirmarse que la incorporación de la MBE en las facultades de medicina del país es 

limitada, lo que podría interpretarse en menor seguridad y confianza en la toma de 

decisiones clínicas. Estudios realizados en el país evidencian que muchos internos de 

medicina carecen de las competencias necesarias para buscar, interpretar y aplicar 

adecuadamente la evidencia científica en su práctica cotidiana. Un estudio realizado en 

Arequipa en internos de medicina concluyó que solo el 21,51% presentó un nivel alto de 

conocimiento, el 49,47% un nivel alto de actitud y 19,89% presentó un nivel alto de 
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práctica (19). Otro estudio realizado en médicos residentes en Chiclayo reportó que muy 

pocos tienen un nivel avanzado de conocimiento (19,5%) y solo el 10% tiene nivel alto 

de actitudes (20). Este déficit favorece la continuidad de prácticas médicas no 

actualizadas o sustentadas solo en el juicio clínico, lo que puede ser perjudicial en la 

calidad de atención y protección del paciente. Pese al interés que ha despertado la MBE, 

su enseñanza aún no se encuentra plenamente estructurada dentro de la formación 

médica, tanto en el pregrado como en el posgrado. En la mayoría de los casos, solo 

algunas facultades han incorporado cursos específicos, mientras que en otros contextos 

son los propios profesionales quienes intentan aplicarla de manera individual en su 

práctica clínica, con el propósito de optimizar la toma de decisiones en beneficio del 

paciente.  

En la región Cusco, únicamente la Universidad Andina del Cusco figuraba entre las 

instituciones que incluían la MBE en su currículo (18) y según la tesis conocimiento, 

actitud y práctica de la medicina basada en evidencia en médicos del hospital Antonio 

Lorena del Cusco, 2012. Concluyó que, el nivel de conocimiento era mayor en médicos 

menores de 40 años (73,5%), sexo femenino (95,5%), con especialidad (62,8%) y 

procedencia de universidades nacionales (54,9%) y la práctica fue indiferente en 

menores de 40 años (47%), sexo femenino (45,5%), sin especialidad (38,2%) (21). En el 

Perú, la evidencia disponible sobre conocimientos, actitudes y prácticas en MBE se 

enfoca principalmente en médicos asistenciales, residentes, profesionales 

recientemente titulados o internos. A pesar de ello, en nuestra región los estudios 

dirigidos a médicos residentes o internos de medicina son muy escasos o nulos. 

Por ello la presente investigación busca evaluar el nivel de conocimiento, actitud y 

práctica de MBE en internos y residentes de los hospitales de la ciudad del Cusco en el 

año 2025, ya que estos grupos realizan decisiones clínicas de manera constante y aún 

están en fase de formación, representan una población estratégica para consolidar la 

aplicación de la MBE. Si durante este periodo formativo no desarrollan competencias 

aplicadas en MBE, la limitación en la aplicación de evidencia persistirá en su desempeño 

profesional futuro. Además, los hallazgos obtenidos constituirán una herramienta valiosa 

para que docentes, autoridades y profesionales de la salud generen estrategias 

conjuntas que favorezcan la incorporación y fortalecimiento de la MBE en la formación 

médica. 
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1.2. Antecedentes teóricos  
Albarth S y Looi I, (Malasia - 2025), en su estudio titulado “Conocimiento, práctica y 
factores facilitadores de la medicina basada en evidencia entre médicos 
malasios”, cuyo objetivo fue determinar el conocimiento, la práctica, los factores 

facilitadores y las barreras de la MBE. Se realizó un estudio transversal donde 

participaron 409 médicos que trabajaban en centros de salud malasios, donde se 

evidenció que la edad media fue alrededor de 35 años, el (57.7%, n=236) fueron 

mujeres, casi todos los encuestados (98%, n=401) informaron haber oído hablar del 

término MBE. En cuanto al conocimiento, el (28.1%, n=115) tuvo un nivel alto de 

conocimiento, el (53.8%, n=220) tenía un nivel moderado y el (18.1%, n=74) tuvo un 

bajo nivel, Sin embargo, el uso de sitios web de MBE para la toma de decisiones clínicas 

fue muy bajo, con una variación entre el 3,2 % y el 11,7 %. Mientras que el (67.2%, 

n=275) tuvo un nivel más alto de práctica, el (32.3%, n=132) un nivel moderado y solo 

el (0.5%, n=2) tenía baja práctica de MBE. Se observó una correlación positiva 

moderada, pero significativa, entre las puntuaciones de conocimiento y práctica (p < 

0,001). Concluyendo que la quinta parte demostró un bajo nivel de conocimiento, lo que 

podría afectar la calidad de la toma de decisiones, si bien tuvieron un nivel alto de 

práctica, la aplicación real de la MBE requiere de una evaluación objetiva (22). 

Mohammed W, Aabdien M, et al. (Doha – Qatar, 2025), en su estudio titulado 

“Evaluación del conocimiento, las actitudes, las prácticas y la autoeficacia en 
relación con la medicina basada en la evidencia entre los médicos residentes”, 

cuyo objetivo fue evaluar la práctica de la atención sanitaria basada en la evidencia entre 

los residentes de los hospitales universitarios de Qatar mediante el análisis de 

conocimientos y actitudes hacia la práctica basada en evidencia. Un estudio transversal 

que tuvo una población de 355 médicos residentes, se utilizó el cuestionario Noor. Del 

total de encuestados, la edad promedio fue de 28,3 años, los residentes de medicina 

interna representaron un tercio (29,1%) de la población y los dos tercios restantes fueron 

de otras especialidades. La mayoría se encontraban en su primer, segundo o tercer año 

de residencia (60%). En sus resultados se reveló que solo el (8%; 28,4) demostró un 

alto nivel de conocimiento, la actitud hacia la MBE fue entre moderada a alta en (153; 

43%), el (44%; 156) de los encuestados creía erróneamente que la MBE se centra 

exclusivamente en la mejor investigación disponible, sin considerar la experiencia clínica 

y el (62,3%) se clasificó con un nivel moderado de práctica de MBE. Concluyendo que 

si bien la mayoría de médicos residentes demostró un conocimiento y práctica 

moderados de la MBE, sus actitudes hacia la MBE son relativamente bajas y que 

mejorar las prácticas de MBE permitirá a los residentes abordar mejor los desafíos 
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locales de la atención médica, promover su crecimiento profesional y mejorar la calidad 

de la atención al paciente (23).  

Luo C, Zhang M, Yang Y, et al. (Taizhou – China, 2024), en su estudio titulado 

“Conocimiento, actitud y práctica autopercibidos de la medicina basada en 
evidencia antes y después de la capacitación entre los trabajadores de la salud”, 
cuyo objetivo fue comparar los cambios en el conocimiento, la actitud y la práctica de 

los profesionales sanitarios antes y después de la formación en MBE. Se realizó un 

estudio experimental transversal donde participaron 122 profesionales sanitarios, se 

utilizó el cuestionario de Noor donde los 122 participantes solicitaron asistir a la 

formación de gestión basada en evidencia (EBM). De ellos, 86 respondieron el 

cuestionario antes de la formación y 64 participantes completaron los 2 cuestionarios 

con una tasa de respuesta del 52,5% (64/122). La edad media de los participantes fue 

de 35 años, más de la mitad (70,3%) eran mujeres, la mayoría de los trabajadores de la 

salud (64,1%) no habían realizado ningún curso de formación en MBE anteriormente. 

Para el conocimiento de MBE las puntuaciones totales medias antes y después de la 

capacitación fueron 55,3 y 56,9 respectivamente. Los participantes obtuvieron una 

puntuación media significativamente más alta después del entrenamiento (p = 0,033). 

Las puntuaciones totales medias para la actitud hacia la MBE antes y después de la 

capacitación fue de 63,0 y 66,5, en general la puntuación total promedio después de la 

capacitación fue significativamente más alta que antes (p < 0,001). Sobre la práctica, en 

total las puntuaciones totales promedio antes y después de la capacitación fueron de 

34,5 y 34,7 respectivamente, los participantes obtuvieron una puntuación media 

significativa (p = 0,467) después del entrenamiento. Concluyendo que las puntuaciones 

de conocimiento y actitud de los profesionales sanitarios relacionadas con la MBE 

mejoraron significativamente después de la capacitación, esto implica que la 

capacitación en MBE puede mejorar el conocimiento y las actitudes de los trabajadores 

de atención médica (24). 

Alabdullah M, Alabdullah H, Kamel S, (Damasco – Siria, 2022), en su estudio titulado 

“Conocimiento, actitud y práctica de la medicina basada en la evidencia entre 
médicos residentes en hospitales de Siria”, cuyo objetivo fue evaluar los 

conocimientos, actitudes y prácticas autodeclarados por médicos residentes en relación 

con la MBE en diferentes hospitales universitarios de Siria. Se realizó un estudio 

transversal que incluyó a 214 médicos residentes que trabajan en hospitales docentes 

de segundo y tercer nivel, usando el cuestionario de Noor donde 119 (55,6%) eran 

hombres y la edad promedio de los participantes fue de 27,7 años, con un año promedio 

de residencia de 3,8 años. De los participantes 82 residentes (38,3%) se estaban 
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formando en hospitales del Ministerio de Educación Superior, 65 residentes (30,4%) se 

estaban formando en hospitales del Ministerio de Salud y 67 residentes (31,3%) se 

estaban formando en hospitales del Ministerio de Defensa, el número de residentes que 

tenía formación previa en MBE fue de 48 residentes (22,4%), el (n = 118; 55,1%) tenían 

un nivel bajo de conocimientos, seguido de un nivel moderado (n = 75; 35%). Sin 

embargo, un número limitado de residentes (n = 21; 9,8%) mostró un nivel alto de 

conocimiento, donde la mayoría de los participantes afirmó que la aplicación de la 

práctica basada en evidencia es rentable para el sistema de atención sanitaria, con una 

media de 3,4 y una desviación estándar de 1,3. Para el dominio de actitud, 85 

participantes (39,7 %) revelaron una actitud positiva hacia la MBE y 94 participantes 

(43,9 %) tenían actitud neutral, mientras que solo 35 participantes (16,6 %) mostraron 

una actitud negativa, donde la mayoría afirmó que estaba interesado en recibir 

materiales educativos sobre MBE en relación con varios temas, con una media de 4,3 y 

una desviación estándar de 1,2. Respecto al dominio práctica, 18 encuestados (8,4 %) 

fueron clasificados con un buen nivel de práctica. Sin embargo, la mayoría de los 

residentes tenían un nivel de práctica deficiente (n = 146; 68,2 %), seguido de uno 

regular (n = 50; 23,4 %). Donde la afirmación: comparto mi conocimiento de la medicina 

basada en la evidencia con mis colegas tuvo la puntuación más alta, con una media de 

3,7 y una desviación estándar de 1,1. Se concluyó que los residentes sirios tuvieron un 

bajo conocimiento, actitud neutral y prácticas deficientes, los médicos residentes 

revelaron un bajo nivel de conocimiento de los recursos y la terminología estadística 

utilizados en la MBE y que se debería organizar talleres de capacitación para enseñar 

a los residentes las habilidades necesarias para practicar la MBE (25).  

Anazi, S. Zahrani W. Alsanad M, et al. (Riad - Arabia Saudita, 2022) en su estudio 

titulado "Una encuesta transversal que explora la actitud, el conocimiento y el uso 
de los equipos de anestesia hacia la práctica basada en la evidencia” cuyo objetivo 

fue explorar el nivel de conocimiento, actitud y uso de la práctica basada en la evidencia 

entre los equipos de anestesia en un solo hospital de Arabia Saudita. Además, se 

investigaron los factores contribuyentes que afectan el nivel de conocimiento, actitud y 

uso de la PBE dentro de la práctica profesional de los equipos de anestesia. Un estudio 

transversal donde participaron 140 profesionales, utilizándose el cuestionario de 

Práctica Basada en la Evidencia (EBPQ). Se evidenció que el (45.7%, n = 64) tenían 

entre 20 y 30 años, la mayoría eran participantes hombres (85.7%), más de la mitad de 

los encuestados (55.7%, n = 78) tenían entre 6 meses y 10 años de experiencia, (7.9%, 

n = 11) eran residentes. Respecto al conocimiento, en general los participantes 

mostraron un bajo nivel con una puntuación media de (3.77), donde las habilidades de 
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investigación y la capacidad para analizar críticamente la evidencia frente a los 

estándares establecidos fueron las más bajas entre los ítems del cuestionario, con una 

puntuación media (2.83; 2.91) respectivamente. Mientras que en actitud mostraron un 

nivel muy positivo con una media (5.16), sin embargo, los participantes mostraron una 

actitud negativa en el ítem de si la carga de trabajo era excesiva para mantenerse al día 

con la nueva evidencia, con una media de (3.48), los participantes mostraron un bajo 

nivel de uso de la PBE con una media (3.60), mostraron un alto nivel de uso al compartir 

información con colegas (5.11), pero un bajo nivel de evaluación critica de la literatura 

con una media (2.92). Además, hubo asociación positiva significativa entre los niveles 

de actitud y conocimiento hacia la PBE entre los participantes (R = 0,372, p = 0,036), de 

manera similar hubo asociación positiva significativa entre el nivel de uso de PBE y el 

nivel de conocimiento (R = 0,641, p = 0,023). También se mostró que los niveles de 

conocimiento, actitud y uso de la PBE aumentaron a medida que aumentaba el puesto 

de trabajo. Concluyendo que los anestesiólogos tuvieron un conocimiento y uso 

deficiente de la PBE. Sin embargo, mostraron actitudes muy positivas hacia la PBE, la 

experiencia laboral se correlacionó positivamente con un mayor nivel de conocimiento y 

uso de la PBE (26). 

Ghaus M, Kamauzaman T, Norhayati M (Kelantan – Malasia, 2021), en su estudio 

titulado “Conocimiento, actitud y práctica de la medicina basada en la evidencia 
entre los médicos de urgencias”, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de altos 

niveles de conocimiento, actitud positiva y buenas prácticas en medicina basada en la 

evidencia (MBE) e identificar los factores asociados con la puntuación en la práctica de 

MBE entre médicos de medicina de urgencias. Se realizó un estudio transversal en 

hospitales públicos a 200 médicos de urgencias y oficiales médicos del servicio de 

urgencias, usando el cuestionario Noor de Medicina Basada en la Evidencia. Se 

evidenció que la edad media fue de 31 años, el (54,1%) eran mujeres, la mayoría de los 

encuestados (70,5%) trabajaban en un hospital general, la mayoría tenía acceso a 

internet en el lugar de trabajo (95,6%). Del total de la población el (49,7%) fueron 

clasificados con un alto nivel de conocimiento, (47,5%) de nivel moderado y (2,8%) de 

nivel bajo. La mayoría de encuestados (79,2%) conocía el uso del formato PICO y el 

90,2% estuvo de acuerdo en que un mejor acceso a los resúmenes de evidencia 

fomentaría la práctica basada en la evidencia. El (39,9%) tuvo una actitud positiva hacia 

la MBE, seguido de las actitudes neutrales (54,6%) y negativas (5,5%). El (97,8%) de 

los encuestados respondió que la MBE era una amenaza para las buenas prácticas 

clínicas, a pesar de esto, la mayoría (95,6%) cree que la MBE mejorará los resultados 

de los pacientes. Cuatro encuestados (2,1%) tuvieron un nivel de buena práctica, el 
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(74,9%) tenía un nivel de práctica deficiente seguido de un moderado (23%), la gran 

mayoría de encuestados (98,4%) utiliza varios motores de búsqueda. Se concluyó que 

si bien es cierto que la mayoría tiene buenos conocimientos y una actitud positiva hacia 

la MBE, su práctica es escasa. Para esta deficiencia se puede brindar a los médicos 

mayor acceso a recursos de evidencia y fomentar la concientización sobre la 

importancia de incorporar la capacitación en habilidades de MBE en la formación médica 

continua, así como mejorar los planes de estudio de las facultades de medicina (27). 

Zanaridah M, Norhayati M, Rosnani Z, (Selangor - Malasia, 2021) en su estudio 

titulado "Conocimiento, actitud y práctica de la medicina basada en la evidencia 
entre los profesionales de atención primaria en Malasia", cuyo objetivo fue 

determinar el nivel de conocimiento, actitud y práctica de la medicina basada en 

evidencia e identificar los factores asociados con su práctica entre los profesionales de 

atención primaria. Se realizó un estudio transversal que incluyó 225 participantes 

evaluados mediante el cuestionario de Noor. Del total de participantes (32.9%, n= 64) 

tuvieron un nivel de conocimiento alto, seguido del nivel moderado (60.9%, n=137) y 

bajo (6.2%, n= 14), el 60% consideró que la MBE es adecuada para la toma de 

decisiones sobre la atención del paciente, pero no para la formulación de políticas. En 

cuanto a la actitud, (12%, n= 27) se clasificaron con una actitud positiva hacia la MBE, 

actitud neutral (81.8%, n= 184) y actitud negativa (6.2%, n=14), el 96.5% creía que la 

MBE mejoraba los resultados de salud del paciente y el 20.9% indicó sentirse 

sobrecargado al utilizar la MBE. Un encuestado (0.4%) se clasificó con un buen nivel de 

práctica, la mayoría presentó un nivel de práctica bajo (84.0%, n=189), seguido de un 

nivel de práctica moderado (15.6%, n=35). En general, el (48,4%, n=109) de 

participantes dijo que consumía mucho tiempo el uso de MBE, el (31.1%, n=70) no 

entendía los términos de la investigación, el (17.3%, n=39) dijo que ningún colega o 

médico de mayor experiencia practicaba la MBE o los orientaba para hacerlo. Sólo el 

(33.3%, n=75) había recibido formación en estrategia de búsqueda valoración crítica. 

Entre ellos, el (20.9%, n=47) lo hizo en la universidad, el (10.7%, n=24) durante la 

educación médica continua, La mayoría de los médicos tienen una actitud neutral hacia 

la práctica de la MBE 2,53 IC95% (-4,124 a 9,173), la actitud negativa de los 

participantes hacia la práctica de la MBE se asoció 14,59 IC95% (6,688-22,484), 

concluyendo que, aunque muchos médicos tienen un conocimiento subóptimo de la 

MBE y niveles bajos de práctica, la mayoría tiene una actitud neutral hacia su práctica. 

Los factores asociados con puntuaciones altas en la práctica de la MBE incluyen una 

buena actitud hacia la MBE, una experiencia laboral como médico de atención primaria 

y un acceso rápido a referencias en línea a través de un teléfono móvil (28). 
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Ponce V, Malca J, Talavera J, et al. (Perú - 2024) en su estudio titulado "Actitudes, 
uso, barreras y conocimientos sobre la medicina basada en la evidencia según el 
nivel de atención" cuyo propósito fue identificar la actitud, uso, barreras y 

conocimientos de la medicina basada en evidencia entre médicos peruanos según su 

nivel de atención. Se llevó a cabo un estudio analítico de corte transversal, que incluyó 

1396 médicos peruanos donde se evidenció que el 51.29% eran mujeres, la mediana 

de edad fue de 29 años, el 22.38%, n=312, trabajaba en establecimientos de tercer nivel, 

el 17.58%, n=245, en el segundo nivel y el 60.04%, n=837, en el primer nivel. De forma 

general el 64.35% expresó una actitud favorable hacia la aplicación de la MBE; sin 

embargo, solo el 42.83% consideró que sus colegas ponían en práctica de forma 

adecuada. El (83.07%, n=1558) de médicos estuvo muy de acuerdo en que practicar la 

MBE contribuye a mejorar la atención al paciente, no obstante, el (49.35%, n=687) de 

médicos no tenía tiempo para la MBE, el (47.20%, n=658) de médicos no tenía 

suficientes habilidades para encontrar evidencia. El (65.08%, n=709) afirmó basar 

siempre sus decisiones clínicas en la evidencia disponible, el (60.47%, n=843) estuvo 

muy de acuerdo en que la MBE tuvo un alcance limitado en la práctica general debido 

a que gran parte de la atención primaria carece de sustento científico. Se concluyó que, 

aunque la mayoría de médicos tuvo un buen nivel de conocimiento y una actitud positiva 

hacia la MBE, aún existen barreras y uso de la información que deberían mejorarse (29).  

Huaillani S, Moreno Z, et al (Lima – Perú, 2023), en su estudio titulado “Práctica 
basada en la evidencia entre médicos en formación de especialidad en un hospital 
pediátrico” cuyo objetivo fue identificar el uso de la práctica basada en la evidencia 

entre médicos residentes, destacando las barreras y los recursos con los que cuentan 

para su aplicación. Fue un estudio descriptivo transversal que tuvo una población de 

200 residentes del Instituto Nacional de Salud del Niño San Borja, que fueron 

encuestados mediante el cuestionario HS-EBPQ. Tuvo como resultados que el 58,5% 

eran mujeres, el 51% tenía entre 2 y 3 años de experiencia profesional, el 30,5% había 

realizado cursos de formación en MBE. La dimensión de creencias y actitudes obtuvo 

una mediana de 107/120 indicando un buen nivel, en la dimensión resultados de la 

investigación científica se obtuvo una mediana de 107/140 que muestra un nivel 

moderado a alto, en la dimensión desarrollo de la práctica profesional se obtuvo una 

mediana de 79/100 indicando un nivel moderado a alto y en la dimensión evaluación de 

resultados se obtuvo una mediana de 88/120 indicando un nivel moderado a alto. 

Concluyendo que los médicos residentes de pediatría consideran que el uso de la MBE 

es importante en su práctica profesional. Sin embargo, no siempre disponen del tiempo 
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necesario para responder a las preguntas mediante la búsqueda de información 

científica (30). 

Guzman D, Chuquineyra B, Rondan F, et al. (Perú - 2023) en su estudio titulado 

"Asociación entre competencias en medicina basada en evidencia auto 
Informadas y prescripción de medicamentos sin evidencia científica contra el 
COVID-15 leve entre médicos recién graduados en Perú", cuyo objetivo fue evaluar 

la asociación entre las competencias autoevaluadas en MBE y la prescripción de 

medicamentos sin evidencia científica contra la COVID-19 leve entre médicos peruanos 

recién graduados. Un estudio analítico transversal que tuvo una población de 239 

médicos recién graduados y tuvo como resultados que la edad promedio fue 27 años, 

el 55,7% fueron mujeres y el 70,7% prescribió al menos un medicamento sin evidencia 

científica. Dentro de las competencias de MBE, la mayoría calificó como adecuada su 

capacidad para definir y formular una pregunta científica (75.3%), encontrar 

investigación de calidad (80.3%), comprender la información de la investigación 

científica (83.7%) y aplicar la evidencia científica a la práctica médica (87.9%). Sin 

embargo, al evaluar la competencia general, solo el (51,1%) presentó calificaciones 

adecuadas en todos los dominios de MBE. Los encuestados manifestaron que las 

principales dificultades para implementar la MBE en la práctica clínica fueron, falta de 

acceso a recursos para encontrar evidencia de calidad (43.1%), falta de aceptación de 

las nuevas prácticas clínicas por parte de los pacientes (41.8%) y falta de educación en 

MBE (38.9%). Concluyendo que siete de cada diez médicos evaluados prescribieron 

algún tipo de medicamento sin evidencia científica para tratar a pacientes con COVID-

19 leve. La razón principal de la aplicación limitada de la MBE en la práctica clínica fue 

la falta de acceso a recursos para encontrar evidencia de calidad, tener competencias 

adecuadas en MBE auto percibidas se asoció con una menor frecuencia de prescripción 

de medicamentos sin evidencia científica para tratar a pacientes con COVID-19 leve, 

por lo tanto, es necesario evaluar prospectivamente las competencias de MBE en 

diferentes etapas de los médicos (31). 

1.3. Formulación del problema 

1.3.1 Problema general  
• ¿Cuál es el nivel de conocimiento, actitud y práctica de la medicina basada 

en evidencia en internos y residentes de la ciudad del Cusco - 2025? 

1.3.2 Problemas específicos  
• ¿Cuál es el nivel de conocimiento de medicina basada en evidencia en 

internos y residentes de los hospitales de la ciudad del Cusco-2025?  
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• ¿Cuál es el nivel de actitud hacia la medicina basada en evidencia en internos 

y residentes de los hospitales de la ciudad del Cusco-2025? 

• ¿Cuál es el nivel de práctica de medicina basada en evidencia en internos y 

residentes de los hospitales de la ciudad del Cusco-2025? 

1.4. Objetivos de la investigación  

1.4.1 Objetivo general  
• Determinar el nivel de conocimiento, actitud y práctica de la medicina basada 

en evidencia en internos y residentes de la ciudad del Cusco-2025 

1.4.2 Objetivos específicos  
• Determinar el nivel de conocimiento de medicina basada en evidencia en 

internos y residentes de los hospitales de la ciudad del Cusco-2025 

• Identificar el nivel de actitud hacia medicina basada en evidencia en internos 

y residentes de los hospitales de la ciudad del Cusco-2025 

• Identificar el nivel de práctica de la medicina basada en evidencia en internos 

y residentes de los hospitales de la ciudad del Cusco-2025 

1.5. Justificación de la investigación  
En el contexto local, la difusión y comprensión de la Medicina Basada en Evidencia aún 

resultan limitadas. Diversas investigaciones, tanto a nivel nacional como internacional, 

han evidenciado que estudiantes de medicina, residentes, médicos recién egresados e 

incluso especialistas no logran manejar con claridad los conceptos fundamentales de la 

MBE, lo cual dificulta la adecuada interpretación de artículos científicos y revisiones que 

son fundamentales para tomar decisiones clínicas. Al respecto, un estudio demostró que 

la implementación de un curso presencial de capacitación en MBE puede mejorar 

significativamente los niveles de conocimiento, la actitud hacia la práctica de MBE, la 

aplicación individual y la intención de uso futuro en profesionales de atención primaria 
(32). La investigación resulta conveniente, ya que posibilitará determinar si los niveles de 

conocimiento, actitud y práctica respecto a la MBE son adecuados en la población de 

estudio. Asimismo, el análisis de los resultados permitirá identificar las principales 

deficiencias existentes, aportando información relevante para el diseño de 

intervenciones formativas y de mejora. Del mismo modo, el estudio es factible, dado que 

se cuenta con acceso a la población objetivo, no implica elevados costos económicos y 

se dispone del recurso humano necesario para su adecuada ejecución. 

El presente estudio ofrece un aporte social significativo, al contribuir a la formación de 

internos y residentes de medicina con mayores competencias en Medicina Basada en 
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Evidencia. Esto se traducirá en una atención en salud de mayor calidad, con 

intervenciones más seguras y eficaces, lo que permitirá reducir los gastos innecesarios 

para la población y, en consecuencia, favorecer una mejora en su calidad de vida. 

Los resultados de esta investigación constituirán un aporte relevante para la formación 

médica en el país. En primer lugar, beneficiarán a las autoridades de las facultades de 

Medicina Humana, quienes podrán utilizar la evidencia generada para diseñar e 

implementar cursos o talleres orientados a fortalecer las competencias en MBE. 

Asimismo, los docentes se verán favorecidos al contar con información que les permita 

orientar, capacitar e incorporar contenidos relacionados con la MBE en sus asignaturas. 

Un tercer grupo beneficiario serán los pacientes, dado que una adecuada toma de 

decisiones clínicas contribuirá a reducir gastos innecesarios, disminuir estancias 

hospitalarias y prevenir desenlaces adversos, incluida la mortalidad. Finalmente, 

internos y residentes de medicina accederán a capacitaciones alineadas con sus 

necesidades, lo que potenciará su seguridad, confianza y desempeño durante la toma 

de decisiones clínicas. 

1.6. Limitaciones de la investigación  
• Sesgo de selección: podría presentarse debido a la inclusión de internos o 

residentes que recién inician sus prácticas o que carecen de experiencia clínica 

suficiente. Para mitigar este sesgo, se aplicarán de manera estricta los criterios 

de inclusión y exclusión definidos para los participantes del estudio. 
• Sesgo del informante: puede generarse debido a que las encuestas recogen 

información auto reportada por los participantes. Para minimizarlo, se 

garantizará a los encuestados la confidencialidad de sus respuestas y se 

enfatizará que no existen respuestas correctas o incorrectas. 
• Sesgo de no respuesta: este sesgo puede presentarse debido a la posibilidad de 

que algunos participantes omitan total o parcialmente las preguntas del 

cuestionario. Para reducir este riesgo, se solicitará previamente el 

consentimiento informado y se brindará una explicación clara sobre la 

importancia de responder la totalidad de los ítems. Asimismo, se enfatizará que 

las respuestas serán tratadas con estricta confidencialidad, con el fin de fomentar 

una participación completa y sincera.  
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1.7. Aspectos éticos   
El investigador declara la ausencia de conflictos de interés durante el desarrollo del 

presente estudio. La investigación cumplirá con los principios fundamentales de la 

bioética en seres humanos: autonomía, no maleficencia, beneficencia y justicia. 

Asimismo, se garantizará el cumplimiento de los lineamientos éticos establecidos en la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial, específicamente en los 

párrafos 5, 7, 8, 9 y 12, que garantizan la protección de los participantes y mantener la 

investigación científica libre de irregularidades (33).  

• El avance de la medicina depende de la investigación que en última instancia 

debe involucrar estudios con personas.  

• La investigación médica debe sustentarse en normas éticas que garanticen la 

dignidad de las personas y aseguren la protección tanto de la salud como de los 

derechos individuales. 

• Si bien la finalidad primordial de la investigación médica es producir nuevos 

conocimientos, este propósito no debe, en ningún caso, colocarse por encima 

de los derechos y los intereses de quienes participan en el estudio. 

• En el ámbito de la investigación médica, es responsabilidad del médico 

garantizar la protección de la vida, la salud, la dignidad, la integridad, la 

autonomía, la intimidad y la confidencialidad de los datos personales de los 

participantes. La responsabilidad de salvaguardar a quienes forman parte del 

estudio recae exclusivamente en el médico o en otros profesionales de la salud, 

y nunca en los propios sujetos de investigación, incluso en aquellos casos en los 

que hayan otorgado su consentimiento informado. 

• La investigación médica en seres humanos debe llevarse a cabo solo por 

profesionales que posean la formación, preparación y competencias científicas 

y éticas necesarias. Además, los estudios que incluyan pacientes o voluntarios 

sanos deben estar bajo la supervisión directa de un médico u otro profesional de 

la salud debidamente capacitado. 

 

La participación en el estudio se llevó a cabo únicamente mediante un consentimiento 

informado. Se garantizó en todo momento la confidencialidad de la información 

recolectada, asegurando la reserva absoluta de los datos de identificación de los 

participantes. Con el fin de proteger su identidad, los registros fueron gestionados de 

manera exclusiva por el investigador principal. 
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CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL 

2.1 Marco teórico  

2.1.1 Medicina Basada en Evidencia (MBE) 
La Medicina Basada en Evidencia se reconoce como una metodología de raíz 

filosófica, cuyo concepto fue formulado en la Universidad de McMaster (Canadá) en 

la década de 1980 por el Dr. David Sackett. Surgió inicialmente como un método de 

enseñanza clínica y se concibe como un proceso que implica la búsqueda 

sistemática de hallazgos de investigación pertinentes a un problema clínico, seguido 

de su análisis y reflexión crítica. Este procedimiento tiene como propósito sustentar 

la toma de decisiones diagnósticas, terapéuticas y pronósticas, orientadas a brindar 

una atención individualizada al paciente (34). 

Constituye una rama de la medicina cuyo propósito central es la resolución de 

problemas clínicos. En 1992 marcó un cambio de paradigma frente a la práctica 

médica tradicional, al restar peso a la experiencia clínica no sistematizada y a la 

interpretación meramente fisiopatológica, otorgando mayor relevancia a la 

evaluación crítica de la evidencia procedente de estudios clínicos. Este enfoque 

plantea que la interpretación de dichos resultados debe realizarse siguiendo criterios 

y reglas formales (35). En este sentido, la MBE se configura como una herramienta 

fundamental para la gestión del conocimiento clínico, ya que proporciona un marco 

conceptual que facilita la resolución de problemas y permite trasladar los hallazgos 

de la investigación clínica a la práctica médica (36).  

El concepto de MBE surgió para designar un nuevo enfoque en la enseñanza y 

práctica médica, orientado al uso consciente y explícito de la mejor evidencia 

científica disponible, derivada de la investigación biomédica, como fundamento 

principal en la toma de decisiones clínicas. Este modelo integra, además, la 

experiencia profesional del médico con los valores y expectativas del paciente, todo 

ello dentro del marco de los recursos disponibles (37). 

La MBE se apoya en el método científico para organizar y aplicar el conocimiento 

disponible con el fin de optimizar la toma de decisiones en salud. De este modo, 

integra la mejor evidencia científica existente con la experiencia clínica del 

profesional y con los valores y preferencias del paciente, con el propósito de alcanzar 

la decisión médica más adecuada para cada caso (38). 

La MBE posibilita la identificación de las necesidades en el cuidado del paciente, 

evaluar la aplicabilidad de esta información al caso particular de nuestra práctica, 
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evaluar periódicamente el desempeño profesional, asimismo, contribuye al 

desarrollo de guías de práctica clínica basada en evidencia y a la garantía de una 

atención sanitaria de calidad (39).  

La MBE comprende dos dimensiones fundamentales: en primer lugar, la formación 

del profesional de la salud en la aplicación del conocimiento científico para la toma 

de decisiones fundamentadas en la mejor evidencia disponible, integradas mediante 

el juicio clínico y centradas en el paciente; y, en segundo lugar, la elaboración de 

guías y políticas sustentadas en evidencia (40). En la actualidad, diversas 

organizaciones profesionales del ámbito sanitario exigen la competencia en MBE 

(también denominada práctica basada en evidencia) como requisito para la 

obtención de licencias y certificaciones (41). 

La aplicación de la MBE se ve limitada por diversos obstáculos, entre los que 

destacan la carencia de una adecuada capacitación, la insuficiencia de recursos y 

la persistencia de estructuras jerárquicas que restringen su práctica. Para optimizar 

los aportes de la MBE resulta indispensable fortalecer la inversión en formación y 

recursos, promoviendo su enseñanza de manera transversal en todas las fases de 

la educación médica, desde el pregrado hasta la formación profesional continua (42). 

Diversas investigaciones evidencian que la implementación de la MBE contribuye a 

disminuir la mortalidad en pacientes con diferentes patologías. Emperanza et al. 

reportaron que la práctica de la MBE se asocia con una reducción de la mortalidad 

hospitalaria (RR = 0,79; IC95% [0,73–0,86]), así como con una menor duración de 

la estancia hospitalaria, que pasó de 9,15 a 6,01 días (p = 0,002). Asimismo, se 

observó que los profesionales que aplicaron la MBE lograron atender el doble de 

pacientes en comparación con aquellos que ejercían la práctica médica habitual (43). 

Una revisión sistemática menciona a la MBE como un proceso que aporta de forma 

positiva a la práctica clínica, tanto en el diagnóstico como en el tratamiento médico, 

lo cual fortalece la capacidad de toma de decisiones entre los profesionales que la 

aplican (42). 

2.1.1.1 Propósito y objetivo de la MBE  
La metodología de la MBE tiene como propósito fomentar en los 

profesionales de la salud una reflexión sistemática frente a las decisiones 

clínicas, ya sea ante un caso individual o frente a un grupo de pacientes, 

procurando ofrecer soluciones fundamentadas tanto en la experiencia 

clínica como en el respaldo científico disponible (44). 

La MBE tiene entre sus objetivos principales los siguientes:(44) 
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▪ Contribuir al fortalecimiento del proceso diagnóstico 

▪ Apoyar en la selección de la mejor alternativa terapéutica 

disponible 

▪ Establecer un pronóstico tanto de la vida como de la funcionalidad 

del paciente 

▪ Facilitar el acceso a bases electrónicas de datos científicos 

vinculados a las ciencias de la salud 

▪ Formar al personal médico y a los profesionales afines en la 

evaluación crítica de la información recopilada 

▪ Preparar a todo el personal de la salud (medicina, enfermería, 

entre otras) en la implementación y evaluación de resultados 

 

2.1.1.2 Ventajas de la MBE 
Para el médico:(44) 

• Actualización constante del conocimiento 

• Fortalecimiento del juicio crítico 

• Incrementa la confianza en la toma de decisiones clínicas. 

• Favorece una mejor comprensión del método científico 

• Potencia las habilidades de búsqueda y análisis de información 

científica 

• Estimula la reflexión ante los problemas de salud 

• Limita la subjetividad de las opiniones 

• Otorga un sustento científico a los criterios médicos 

• Motiva el desarrollo de la investigación científica 

• Impulsa la creación y uso de guías de práctica clínica 

 

Para el paciente:(44) 

• Disminuye la variabilidad de opiniones entre los profesionales de la 

salud 

• Fortalece la comunicación entre médico y paciente 

• Participa en la toma de decisiones 

• Atención médica integral, actualizada y documentada 

• Acceso universal al conocimiento sin restricciones  
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2.1.1.3 Desventajas de la MBE  
▪ La práctica de la MBE solo es posible cuando el profesional de la salud 

posee un adecuado conocimiento de sus principios, fundamentos y 

metodología, además de una clara concientización acerca de la relevancia 

y utilidad de su práctica. 

▪ Existe el riesgo de simplificar en exceso o restarle relevancia al ejercicio 

clínico. 

▪ Es indispensable contar con conocimientos básicos tanto de informática 

general como de informática aplicada a la medicina. 

▪ La obligación de contar con conocimientos en bioestadística y métodos 

científicos.  

 

2.1.1.4 Rol de MBE en la formación médica  
En medicina, la toma de decisiones debe sustentarse en investigaciones 

válidas y confiables, cuyas evidencias respalden las acciones que se 

asuman frente a cada paciente. El aumento de los costos en salud y la gran 

cantidad de información disponible representan retos significativos para la 

práctica clínica, lo que genera una demanda creciente de datos sólidos que 

respalden dichas decisiones. En los últimos años, la investigación en 

educación médica ha experimentado un notable desarrollo, impulsado por 

congresos internacionales y asociaciones científicas orientadas a este 

campo. Esto se debe a que las decisiones innovadoras requieren apoyarse 

en información objetiva, derivada de procesos de investigación rigurosos y 

debidamente compartidos de manera sistemática (40). 

2.1.1.5 Enseñanza de la MBE 
Si bien la enseñanza independiente como la enseñanza integrada resultan 

útiles para fortalecer los conocimientos, es la enseñanza clínicamente 

integrada de la MBE la que tiene mayor potencial para modificar 

habilidades, actitudes y conductas. En este sentido, los docentes de 

evaluación crítica de la literatura y de MBE deben procurar estrategias que 

permitan incorporar de manera consciente estos aprendizajes en la 

práctica clínica cotidiana. Cuando se dispone de recursos e infraestructura 

adecuados, esta enseñanza puede desarrollarse durante las rondas de 

sala en tiempo real, con el doble propósito de entrenar competencias en 

MBE y, al mismo tiempo, optimizar la atención mediante el uso de la mejor 

evidencia científica disponible (45). Una revisión sistemática realizada en 
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diversos países evidenció que la enseñanza de la MBE no se limita 

únicamente a las aulas (75%), sino que también se lleva a cabo en 

escenarios clínicos (40%), como las rondas a pie de cama, y en entornos 

virtuales (15%) (46). La formación en MBE no debe centrarse 

exclusivamente en la transmisión de conocimientos de alta calidad o en el 

desarrollo de habilidades técnicas; resulta igualmente fundamental 

promover actitudes favorables hacia su aplicación y estimular su práctica 

constante. Una revisión sistemática realizada en México identificó un total 

de 16 cursos de MBE impartidos en el quinto y sexto semestre de la 

formación médica, de los cuales 12 (20%) eran de carácter obligatorio y 4 

(6,7%) optativos. Se observó que los créditos académicos asignados a 

dichas asignaturas eran reducidos, sin diferencias significativas entre 

universidades públicas y privadas, representando únicamente el 0,08% del 

plan de estudios. En contraste, cursos como salud pública, epidemiología, 

metodología de la investigación y bioestadística se ofrecían con mayor 

frecuencia (hasta en un 55%) y con un valor curricular superior (0,6% o 

menos). Estos hallazgos evidencian que la enseñanza de la MBE se 

encuentra restringida, presente en apenas uno de cada cinco programas 

de estudio y con un peso curricular marginal. La revisión resalta, por tanto, 

la necesidad de integrar de manera más sólida la MBE como paso inicial 

para optimizar la formación médica y, en consecuencia, fortalecer la salud 

pública (47).  

2.1.1.6 Etapas de la aplicación de la MBE 
Paso 1: Identificar las necesidades de información que emergen en la 

práctica clínica y transformarlas en preguntas clínicas (37): Para ello, es 

necesario definir con claridad el problema y formularlo como un 

interrogante clínico susceptible de ser respondido. Dicho planteamiento 

debe reunir ciertas características, entre ellas, ser estructurado de manera 

que permita obtener una respuesta concreta. Esto implica que la 

formulación del interrogante debe situarse dentro del marco del 

conocimiento previo sobre el tema a buscar (40). 

Paso 2: Dentro del ámbito biomédico, las dos principales bases de datos 

son Medline y Embase. La primera, gestionada por la Biblioteca Nacional 

de Medicina de los Estados Unidos, indexa más de 5.500 revistas médicas 

desde 1966 y actualmente dispone de más de 10 millones de referencias. 

Por su parte, Embase, aunque registra un número mayor de revistas 
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indexadas (alrededor de 8.400), cuenta con un volumen ligeramente 

inferior de referencias, estimado en 8 millones desde 1974. Una vez 

identificados los artículos pertinentes al problema clínico, resulta 

indispensable evaluar su validez metodológica y la utilidad de sus 

resultados para la práctica clínica (40). 

Paso 3: Evaluar críticamente la evidencia en términos de calidad, 

relevancia y aplicabilidad práctica (37): el primer aspecto a considerar es la 

fuente de publicación, es decir, la revista científica en la que aparece el 

estudio y su posición relativa frente a otras del mismo campo. 

Posteriormente, es necesario desglosar el artículo y analizar su coherencia 

interna (validez interna) verificando la adecuada relación entre la hipótesis 

planteada, los objetivos, la metodología utilizada y que los resultados 

reflejen lo que se pretendió estudiar. Asimismo, debe prestarse atención a 

la posible presencia de sesgos. Si bien los errores aleatorios forman parte 

de la variabilidad inherente a cualquier muestra, los sesgos dependen del 

diseño y la metodología aplicada; aunque los investigadores actúen con 

rigurosidad, es importante reconocer que resulta imposible eliminarlos por 

completo (40). 

Paso 4: Aplicar la información obtenida a nuestra situación problema: este 

paso consiste en integrar la evidencia disponible con la experiencia clínica 

y el diálogo con el paciente, a fin de valorar la relación riesgo/beneficio de 

las decisiones médicas adquiridas durante el proceso de MBE. Este 

proceso se denomina validez externa. En este punto, el énfasis no recae 

en el valor de p, que únicamente refleja la significación estadística, sino en 

la significancia clínica, entendida como la relevancia real del efecto 

observado por los investigadores en relación con la situación específica del 

paciente (40). 

Paso 5:  Evaluar cómo la aplicación de la evidencia influye en el proceso 

de atención y en los resultados obtenidos en los pacientes (37). 

2.1.2 Conocimiento de MBE 
El conocimiento es una de las capacidades más significativas del ser humano, ya 

que le permite comprender la naturaleza de los fenómenos que lo rodean, así como 

sus relaciones y cualidades, a través del razonamiento. Desde este enfoque, puede 
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entenderse como el conjunto de datos y conceptos abstractos vinculados entre si, 
adquiridas por medio de la observación y la experiencia (48). 

Asimismo, se le ha definido como el estudio crítico del desarrollo, métodos y 

resultados de las ciencias, resaltando su carácter analítico y reflexivo. De igual 

manera, se entiende como un proceso progresivo y secuencial por el cual el ser 

humano logra aprehender su realidad y avanzar en su desarrollo tanto individual 

como colectivo (49).  

El conocimiento en MBE se refiere al conjunto de saberes teóricos y 

procedimentales que permiten a un profesional de la salud (50,51): 

- Formular preguntas clínicas relevantes (por ejemplo, usando el formato 

PICO: Paciente, Intervención, Comparador, Outcome). 

- Identificar fuentes de evidencia apropiadas (guías, revisiones sistemáticas, 

ensayos clínicos). 

- Aplicar criterios básicos de nivel de evidencia para priorizar estudios y valorar 

su validez. 

- Comprender principios básicos de metodología y estadística necesarios para 

evaluar resultados clínicos. 

 

2.1.3 Actitud hacia MBE 
Rodríguez define la actitud como una organización estable de creencias y 

cogniciones, acompañada de una carga afectiva positiva o negativa hacia un objeto 

determinado, que predispone al individuo a actuar de manera coherente con dichas 

cogniciones y emociones (52). En este sentido, las actitudes se consideran variables 

intermedias, ya que no son directamente observables, pero pueden inferirse a partir 

de manifestaciones conductuales. Navarro, por su parte, señala que la actitud 

constituye un elemento de cohesión de las opiniones individuales (53). De acuerdo 

con esta perspectiva, las actitudes están estrechamente vinculadas con el 

comportamiento que los individuos adoptan frente a los objetos o situaciones a las 

que hacen referencia (54). 

En el contexto de la MBE, la actitud implica la valorización, interés, motivación y 

creencia en la utilidad de la evidencia científica para mejorar la práctica médica. 

Según Upton y Upton, una actitud positiva hacia la MBE se refleja en el deseo de 

actualizar los conocimientos, buscar información científica y aplicar los hallazgos de 

investigaciones en la toma de decisiones clínicas (55). Su estudio resulta central en 

el ámbito de la investigación social y en salud, dado que representa la predisposición 

psicológica que media entre el conocimiento adquirido y la acción ejecutada. Así, la 

actitud puede entenderse como una predisposición aprendida a responder de forma 
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favorable o desfavorable hacia un objeto, persona o situación, integrando 

componentes cognitivos, afectivos y conductuales (56).  

La actitud hacia la MBE se compone de tres dimensiones principales (57):  

- Cognitiva: relacionada con las creencias sobre la importancia y aplicabilidad 

de la MBE. 

- Afectiva: vinculada a los sentimientos o emociones que despierta el uso de 

la evidencia. Por ejemplo, motivación, satisfacción. 

- Conductual: refleja la intención de aplicar la evidencia en la práctica. 

 

2.1.4 Práctica de MBE 
Los principales objetivos de un profesional al aplicar la MBE son ofrecer una atención 

de mayor calidad, obtener mejores resultados clínicos en los pacientes y, al mismo 

tiempo, contribuir a la reducción de errores, riesgos y costos asociados a la práctica 

médica (58). Una revisión sistemática mostró que existen barreras importantes 

relacionadas con la gestión del tiempo en cada etapa del proceso de la MBE, lo que 

puede influir en la implementación. En promedio, se estima que se requieren 

alrededor de dos horas para recorrer detalladamente todos los pasos de la MBE al 

abordar una nueva pregunta clínica. Sin embargo, los médicos generan 

aproximadamente 45 preguntas por semana y suelen dedicar únicamente 2 a 3 

minutos a responder cada una. Si bien muchas preguntas no son completamente 

nuevas y una parte de la evidencia ya se encuentra sintetizada en guías clínicas, 

resúmenes y sinopsis (lo cual acorta el tiempo necesario de búsqueda), la 

evaluación crítica de la evidencia sigue siendo un proceso que demanda tiempo. 

Así, la falta de tiempo se identifica como la principal barrera para la aplicación plena 

de la MBE (59). Además, para su correcta práctica, la MBE demanda que el 

profesional conozca bien los distintos tipos de estudio, su grado de evidencia y su 

adecuación para resolver una pregunta clínica específica, así como la capacidad de 

poder hacer un análisis crítico del diseño metodológico y de los resultados (36). 
 

2.1.4.1 Barreras relacionadas con el entorno de la práctica de la MBE 
Una revisión sistemática identificó diversas barreras percibidas por los 

médicos en la aplicación de la MBE. Entre ellas se mencionan el exceso de 

información científica disponible, la calidad insuficiente de ciertos estudios, 

el hecho de que gran parte de la literatura esté redactada en inglés, la 

presencia de resultados contradictorios, la falta de actualización de las 

pruebas y los retrasos en su publicación. No obstante, la barrera más 
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señalada fue la relacionada con el acceso a la evidencia, la cual se subdivide 

en carencia de recursos, dificultades para acceder a la información científica 

y problemas vinculados al uso de computadoras o Internet. Estas 

limitaciones generan un menor entusiasmo por parte de los profesionales 

hacia el uso de la MBE. Otra dificultad señalada es la aplicabilidad de la 

evidencia en la práctica clínica general, ya que muchos estudios se realizan 

en poblaciones diferentes a las que los médicos atienden cotidianamente, lo 

que restringe la generalización de los resultados de los ensayos clínicos a la 

práctica habitual. Este escenario provoca temor en los profesionales, quienes 

consideran que la implementación de ciertos hallazgos podría ocasionar 

efectos adversos o daños no deseados en sus pacientes (59). De igual forma, 

otra revisión sistemática mostró que los médicos residentes enfrentan 

barreras particulares en la práctica de la MBE, destacándose el tiempo 

limitado disponible, además de aspectos relacionados con la actitud, los 

conocimientos y las habilidades adquiridas (60).  

2.1.5 Interno de medicina humana  
Los internos de medicina humana son aquellos estudiantes que, tras culminar los 

cursos preclínicos y clínicos del pregrado, ingresan a la etapa de internado 

hospitalario, caracterizada por la participación en la atención directa de pacientes 

bajo supervisión, la rotación por distintos servicios clínicos y la asunción progresiva 

de responsabilidades en la evaluación, el seguimiento y algunos procedimientos 

básicos (61). En el contexto peruano, ASPEFAM menciona que el internado es el 

escenario formativo donde el estudiante de medicina consolida las competencias 

necesarias para el desempeño profesional, integrando conocimientos, habilidades y 

actitudes en el cuidado integral del paciente (62).  

El Internado en Medicina Humana constituye un curso de formación general de 

carácter netamente práctico, orientado a que el estudiante adquiera competencias 

en las áreas de Medicina, Cirugía, Gineco-Obstetricia, Pediatría y Primer Nivel de 

Atención, sobre la base de los conocimientos previamente obtenidos durante los 

años de formación profesional (63). La Federación Mundial para la Educación Médica 

(WFME), lo reconoce como una etapa esencial dentro de la formación médica. 

Además, menciona que las instituciones formadoras deben asegurar que en esta 

fase el estudiante cuente con supervisión adecuada, asuma responsabilidades de 

manera progresiva y desarrolle las competencias profesionales necesarias para 

facilitar el cambio hacia el ejercicio independiente o el acceso a programas de 

residencia (64). 
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2.1.6 Médico Residente  
El Residentado Médico constituye una modalidad académica de formación de 

posgrado orientada a la segunda especialización universitaria, que combina estudios 

teóricos con un entrenamiento presencial, intensivo y en servicio para los 

profesionales de medicina humana. Se desarrolla bajo la modalidad de docencia en 

servicio, con el propósito de alcanzar el más alto nivel de competencias cognitivas, 

técnicas y profesionales en las distintas ramas de la medicina. De esta manera, el 

residentado contribuye a garantizar estándares de calidad acordes con las 

necesidades reales de salud del país y con las políticas nacionales establecidas por 

el Poder Ejecutivo y el Consejo Nacional de Salud (65). 

2.1.7 Instrumento  

2.1.7.1 Cuestionario Practica basada en la evidencia (CPBE-19)  
Desde mediados de la década de 1990, la práctica basada en la evidencia 

ha cobrado una relevancia cada vez mayor en el sistema de salud del 

Reino Unido, al constituir un enfoque metodológico que facilita la resolución 

de problemas clínicos y promueve que los profesionales mantengan sus 

intervenciones alineadas con las mejores y más recientes evidencias 

científicas. En este contexto, Upton y Upton desarrollaron y validaron el 

cuestionario de práctica basada en evidencia (EBPQ), dirigido a evaluar los 

niveles de conocimiento, actitud y práctica de la medicina basada en 

evidencia (55). Posteriormente para su adecuación cultural, el instrumento 

fue traducido al español y sometido a una validación de contenido realizada 

por expertos con experiencia en atención sanitaria basada en la evidencia 

y familiarizados con el entorno profesional y asistencial propio de España. 

El cuestionario original fue diseñado a partir de una estructura latente 

compuesta por tres dimensiones: práctica (ítems 1 al 6), actitud (ítems 7 al 

10) y conocimientos/habilidades (ítems 11 al 24). Durante el proceso de 

validación al español, se llevó a cabo una reevaluación de sus propiedades 

psicométricas, analizando especialmente la consistencia interna de cada 

uno de los tres dominios. Los resultados obtenidos mostraron coeficientes 

alfa de Cronbach satisfactorios: 0,894 para el factor “práctica” (ítems 1 al 

6), 0,722 para el factor “actitud” (ítems 7 al 9) y 0,916 para el factor 

“conocimientos/habilidades” (ítems 10 al 19). Con base en estos hallazgos, 

se consolidó una versión trifactorial del cuestionario compuesta por 19 

ítems, denominada Cuestionario de Práctica Basada en la Evidencia de 19 
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ítems (CPBE-19). Los resultados obtenidos respaldan la validez de 

constructo y la fiabilidad del modelo trifactorial, proporcionando evidencia 

empírica suficiente para su aplicación en contextos de habla hispana. En 

comparación con otros instrumentos, el EBPQ-19 se consolida como una 

herramienta válida y pertinente para su uso en el medio español (66). Este 

instrumento posee una relevancia significativa en la evaluación de las 

competencias relacionadas con la práctica clínica basada en la evidencia. 

Su aplicación resulta especialmente útil tanto en actividades formativas 

orientadas al fortalecimiento de dichas competencias, como en etapas de 

implementación de procesos destinados a mejorar la efectividad 

asistencial. Asimismo, permite explorar el perfil de los profesionales 

encargados de tomar decisiones fundamentadas en el mejor conocimiento 

científico disponible (66).  

El cuestionario ha sido objeto de traducción y adaptación a múltiples 

idiomas, incluyendo el español, portugués, turco, árabe, persa y chino, 

conservando en todas sus versiones una adecuada equivalencia tanto 

semántica como conceptual, lo que garantiza su validez y aplicabilidad en 

distintos contextos culturales y lingüísticos. Por ejemplo, países como 

Colombia, España, Ecuador, Chile y Argentina (67)(68)(69) y también en 

estudios nacionales como en Lima, Chiclayo (20), donde ha permitido medir 

de forma confiable las competencias y percepciones de los profesionales 

de salud respecto a la MBE. Debido a su uso extendido y a los resultados 

consistentes en diferentes entornos culturales, el cuestionario se considera 

un instrumento válido, confiable y apropiado para evaluar las competencias 

en MBE en poblaciones de profesionales y estudiantes de ciencias de la 

salud, siendo por ello una herramienta recomendada para investigaciones 

que buscan medir el nivel de incorporación de la evidencia científica en la 

práctica clínica.  

2.2 Definición de términos básicos 
• Medicina basada en evidencia (MBE): Uso concienzudo, juicioso y explícito de 

la mejor evidencia científica disponible para la toma de decisiones clínicas, 

orientadas a la atención en salud tanto a nivel individual como colectivo. Este 

enfoque integra la mejor investigación científica con la experiencia clínica del 

profesional y las preferencias, valores y circunstancias del paciente, con el fin de 

optimizar los resultados en salud y garantizar una práctica médica fundamentada 

y de calidad (1). 
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• Conocimiento: Se define como la comprensión, entendimiento o inteligencia 

que posee una persona, lo que le permite tener noción, conciencia o saber 

acerca de un objeto, fenómeno o realidad determinada (70). 

• Actitud: término que hace referencia a una disposición de ánimo manifestada 

de algún modo, también significa tener una conducta ante una situación (71).  

• Práctica: se define como llevar a la práctica aquello que se ha aprendido y 

analizado, también significa usar, hacer o ejercer algo continuadamente (72).  

2.3 Variables  

2.3.1 variables  
• Conocimiento de MBE 

• Actitud hacia la MBE 

• Práctica de MBE 

• Edad  

• Sexo  

• Situación académica  

• Especialidad médica  

• Tiempo de servicio 

• Dominio del idioma inglés  

• Establecimiento de trabajo 

• Formación de pregrado  

 

 

 

2.4 Definiciones operacionales  
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Variables Tipo Definición 
conceptual 

Definición operacional 
de la variable 

Instrumento y 
procedimiento de 

medición 

Escala de 
medición Expresión final de la variable 

Conocimiento de 
MBE Cualitativo 

 
capacidad del 
ser humano de 

conocer y 
comprender 
sobre MBE 

Nivel de conocimiento 
sobre MBE que posee el 
participante según el 
puntaje obtenido en el 
cuestionario 

 
 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

 
Nivel de conocimiento:  
 
a) Alto: 35 – 42 puntos (≥ a 80%) 
b) Moderado: 28 – 34 puntos (60 a 79%) 
c) Bajo: 6 – 27 puntos (≤ a 59%)  

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

Actitud hacia la 
MBE cualitativo 

 
manera de estar 

alguien dispuesto a 
comportarse u obrar 

Nivel de actitud que 
posee el participante 
hacia la MBE según el 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

 
Nivel de actitud:  
 
a) Positiva: 18 – 21 puntos (≥ a 80%) 
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puntaje obtenido en el 
cuestionario 

 
 
 
 
 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

b) Neutral: 15 – 17 puntos (60 a 79%) 
c) Negativo: 3 – 14 puntos (≤ a 59%)  

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

Práctica de MBE cualitativo 

 
Es la acción que se 

desarrolla con la 
aplicación de 
conocimientos 

previos sobre la MBE 
 

Nivel de practica sobre 
MBE que tenga el 

participante mediante los 
datos obtenidos en el 

cuestionario 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

 
Nivel de práctica:  
 
a) Bueno: 58 – 70 puntos (≥ a 80%) 
b) Regular: 46 – 57 puntos (60 a 79%) 
c) Deficiente: 10 – 45 puntos (≤ a 59%)  

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 
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ficha de recolección 
de datos Ordinal 

ficha de recolección 
de datos Ordinal 

Edad cuantitativo 
Tiempo vivido por 

una persona 
expresado en años 

tiempo de vida del 
participante expresado 

en años cumplidos 

ficha de recolección 
de datos de razón  

    …… (años cumplidos) 

Sexo cualitativo 

Condición orgánica, 
masculina o 

femenina, de los 
animales y las 

plantas 

definido por el dato 
consignado en el 

documento de identidad 
del participante 

ficha de recolección 
de datos Nominal a. Masculino  

b. Femenino 

Situación 
académica actual cualitativo 

Profesión, negocio, 
actividades u otro 

medio de ganarse la 
vida 

se define por el dato 
consignado en la 

profesión que ejerce 

ficha de recolección 
de datos Nominal 

 
   1. Interno de medicina                                 
   2. Médico residente 

Especialidad o 
servicio donde se 

desempeña 
cualitativo 

Rama de una ciencia 
o actividad, cuyo 

objeto es una parte 
limitada de ellas, 

sobre la cual poseen 
saberes o habilidades 
muy precisos quienes 

las cultivan 

se define como el 
servicio o especialidad 
donde el personal de 

salud labora para poseer 
habilidades precisas 

ficha de recolección 
de datos Nominal 

a. Quirúrgicas  
b. Clínicas  
c. Gineco-obstetricia  
d. Internado rural  
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Tiempo de servicio cualitativo 

Tiempo en la cual 
una persona trabaja 

en un área del 
hospital 

se define por el dato 
consignado a las horas 
de labor que ejerce de 
acuerdo a su profesión 

ficha de recolección 
de datos de razón 

 
a. Menor a 1 año 
b. De entre 1 a 2 años 
c. De entre 2 a 3 años 

Establecimiento de 
trabajo cualitativo Lugar donde realiza 

su actividad laboral 

se define como el 
establecimiento de salud 

donde el encuestado 
realiza sus actividades 

prácticas. 

ficha de recolección 
de datos Nominal 

 
  a. MINSA 
  b. ESSALUD 

Dominio del idioma 
inglés cualitativo 

Conocimiento y 
capacidad para usar 

el idioma inglés 

se define como el 
dominio del idioma inglés 
para la lectura científica 

ficha de recolección 
de datos Ordinal a. Suficiente  

b. Insuficiente 

Lugar de Formación 
de pregrado cualitativo 

Institución educativa 
universitaria donde el 
estudiante realizó su 
formación académica 

inicial 

Se define como el 
espacio institucional 
donde el estudiante 
cursó sus estudios 

universitarios 

Ficha de 
recolección de 

datos  
Nominal 

a. UAC 
b. UNSAAC 
c. Universidades extra regionales  
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CAPITULO III: METODOS DE INVESTIGACIÓN 

3.1 Tipo de investigación 
Un estudio con enfoque cuantitativo se distingue por la recolección de datos y el análisis 

de datos numéricos con la finalidad de entender y describir fenómenos en el área social, 

económica y científica para responder preguntas de investigación específicas (73). Se 

llevó a cabo este enfoque empleando una encuesta dirigida a los internos de medicina 

y médicos residentes de los hospitales de la ciudad del Cusco en el año 2025, con el fin 

de recolectar datos que permitan responder las preguntas de investigación (74). 

El presente estudio es de tipo descriptivo, ya que tiene como propósito especificar las 

características de una población a partir de las variables de interés, sin profundizar en 

el análisis de causas o efectos (75). 

3.2 Diseño de investigación  
El diseño de esta investigación se enmarca dentro de un estudio observacional o no 

experimental, el cual se caracteriza porque el investigador se limita a observar los 

eventos o exposiciones presentes en una población, sin intervenir ni manipular las 

variables objeto de análisis (76). 

El diseño específico es transversal, dado que el instrumento se aplicó una única vez en 

un momento determinado, sin contemplar periodos de seguimiento (74). 

3.3 Población y muestra 

3.3.1 Descripción de la población 
Para este estudio la población a estudiar fueron los internos de medicina humana y 

los médicos residentes que laboren actualmente en los hospitales de la ciudad del 

Cusco en el año 2025, hospitales como el Hospital Regional de Cusco, Hospital 

Antonio Lorena, Hospital Tupac Amaru y el Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco para los internos y para los médicos residentes serán los mismos hospitales 

a excepción del Hospital Tupac Amaru, incluyendo a los internos y residentes que 

estén en su rotación externa, este criterio de inclusión asegura que la muestra sea 

representativa de la población de profesionales de la salud.  
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3.3.2 Criterios de inclusión y exclusión  

3.3.2.1 Criterios de inclusión 

• Internos de medicina que laboren actualmente en hospitales de la ciudad 

del Cusco 2025. 

• Médicos residentes que laboren actualmente en hospitales de la ciudad 

del Cusco 2025. 

• Internos de medicina y médicos residentes que se encuentren en su 

rotación externa 2025. 

3.3.2.1 criterios de exclusión  
• Estudiantes de medicina que no cursen el 7mo año de la carrera 

profesional de medicina humana 

• Médicos con especialidad o subespecialidad 

• Internos de otras carreras que no sean de medicina humana 

 

3.3.3 Muestra: tamaño de muestra y método de muestreo 
Para poder determinar el tamaño de la muestra se realizará mediante un método 

matemático, teniendo en consideración los objetivos que tiene la investigación, el 

nivel de confianza establecido, la precisión requerida y la variabilidad presente en la 

población. 

Se empleará la fórmula para estimar una proporción poblacional:  
 

 
 

• n: tamaño de muestra. (según la relación de internos de medicina humana 

de la Universidad Nacional San Antonio Abad del Cusco y Universidad 

Andina del Cusco que adjudicaron a los 4 hospitales de la ciudad del Cusco 

2025) Son 195 internos y médicos residentes de los últimos 3 años según la 

lista de Conareme (77). Son 121 médicos residentes aproximadamente en los 

3 hospitales de la ciudad del Cusco 2023, 2024 y 2025. Haciendo una 

población total de 316 participantes.  

 

• Z: el valor Z de la distribución normal para un nivel de confianza deseado: 

o Confianza de 95% (Z = 1.96) 
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• p: proporción esperada, para nuestra población se usará una prevalencia de 

19.7% (20). 

• 1 – p: complemento de p  

• d: el margen de error tolerado estandarizado es de 0.05 que da una precisión 

del 5% 

 

Procedimiento de cálculo aplicado para este estudio:  

 

Calculamos el tamaño de muestra con la fórmula base:  

 

𝑛 =  
1.962×0.197×0.803

0.052   

 

𝑛 =
3.8416 × 0.158191

0.0025
 

 

𝑛 = 243.082618 
  La población (N) es finita, aplicamos la corrección por población finita: 

 
 

𝑛 =
243.082618

1 +
243.082618 − 1

316

 

 

𝑛 =
243.082618

1.76608423
 

 

𝒏 𝒂𝒑𝒓𝒐𝒙𝒊𝒎𝒂𝒅𝒐 = 𝟏𝟑𝟕. 𝟔𝟑 𝒔𝒖𝒋𝒆𝒕𝒐𝒔 
 

Ajuste por posibles perdidas 
la muestra calculada fue de 138; sin embargo, considerando la posible pérdida de 

sujetos durante el estudio, se decidió incrementar el tamaño muestral en un 10% o 

más. De este modo, se estableció un total de 152 participantes, con el objetivo de 

asegurar una precisión adecuada en los resultados. 
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3.4 Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolección de datos 
 

3.4.1 Técnicas de recolección de datos 
En el presente estudio se utilizó el Cuestionario Práctica basada en la evidencia 

(CPBE-19), donde la versión original fue validada por Upton (55) y la versión en 

español por Gómez et al. (66). 

Se solicitó el permiso mediante un consentimiento informado a los participantes 

(internos y residentes de los hospitales de la ciudad del Cusco - 2025) y con su 

autorización pertinente se recopiló la información utilizando el cuestionario validado 

en su versión española, manteniendo el respeto por la confidencialidad y el 

anonimato de los sujetos de estudio. Este proceso se desarrolló durante un periodo 

aproximado de una semana. Así mismo se realizó la petición de permiso de los 

hospitales de la ciudad del Cusco donde se encuentren los internos y residentes 

laborando actualmente.  

 

Encuestas autoadministradas (papel) 
Cuestionarios impresos distribuidos presencialmente o enviados por redes sociales  

• Apropiado para población con buena lectura  

• Riesgo de respuestas incompletos o vacías 

• Flexibilidad para responder en el momento conveniente  

 

3.4.2 Instrumento de recolección de datos 
En esta investigación, se utilizó una ficha estructurada con el fin de reunir 

información correspondiente a las variables de conocimiento, actitud y práctica de la 

MBE. Las primeras 8 preguntas son en base a datos personales complementada 

con el Cuestionario Practica basada en la evidencia (CPBE-19), estructurado en 19 

ítems que se reparten en 3 dimensiones: 

• Conocimiento con 6 ítems 

• Actitud con 3 ítems 

• Práctica con 10 ítems 

 

Sistema de puntuación:  
Cada ítem es evaluado mediante una escala Likert de siete puntos, para los tres 

dominios de conocimiento, actitud y práctica se califica en una escala de 1 “pobre” a 

7 “mejor”.  
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Calculo por dominio: 
• Conocimiento (ítems 1 - 6): rango de 6 a 42 puntos 

▪ Alto: 35 – 42 puntos  

▪ Moderado: 28 – 34 puntos  

▪ Bajo: 6 – 27 puntos  

 

• Actitud (ítems 7 - 9): rango de 3 a 21 puntos 

▪ Positiva: 18 – 21 puntos  

▪ Neutral: 15 – 17 puntos  

▪ Negativo: 3 – 14 puntos 
 

• Práctica (ítems 10 - 19): rango de 10 a 70 puntos 

▪ Bueno: 58 – 70 puntos  
▪ Regular: 46 – 57 puntos  
▪ Deficiente: 10 – 45 puntos  

 

Categorización: 
Para la interpretación de los puntajes obtenidos en cada dimensión del cuestionario 

CPBE-19, las puntuaciones brutas se transformaron en porcentajes mediante la 

fórmula:  

 

𝑝𝑜𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑎𝑗𝑒 =
(𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑜𝑏𝑡𝑒𝑛𝑖𝑑𝑎 − 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑚𝑖𝑛𝑖𝑚𝑎)

(𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑚𝑎𝑥𝑖𝑚𝑎 − 𝑝𝑢𝑛𝑡𝑢𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛 𝑚𝑖𝑛𝑖𝑚𝑎)
𝑥100 

 

Posteriormente, se categorizó de acuerdo con los puntos de corte del criterio de 

Bloom modificado, ampliamente utilizado en investigaciones en ciencias de la salud 
(8)(25). Las puntuaciones dentro de este rango (60 – 79 %) se definieron como 

conocimiento moderado, actitud neutral y nivel de práctica regular. Por el contrario, 

las puntuaciones por encima de este punto de corte se consideraron como un alto 

nivel de conocimiento, actitud positiva y un buen nivel de práctica. Las puntuaciones 

por debajo de este punto de corte se equipararon con bajo conocimiento, actitud 

negativa y nivel de práctica deficiente (78). 

 

 

 

 



 
 

42 
 

 Conocimiento Actitud Práctica 

≥ 𝟖𝟎% Alto Positivo Bueno 

𝟔𝟎% − 𝟕𝟗% Moderado Neutral Regular 

≤ 𝟓𝟗% Bajo Negativa Deficiente 

Fuente: Elaboración propia de la validación del cuestionario de MBE por Noor et al. En 2021 

 

En este estudio se evaluó la confiabilidad del instrumento mediante una prueba piloto a 

22 estudiantes de medicina del Cusco, obteniéndose un valor de Alfa de Cronbach de 

0,9196 (ANEXO 3). 

 

3.4.3 Procedimiento de recolección de datos  
Se llevó a cabo la encuesta que incluye un consentimiento informado a los internos 

y médicos residentes que laboren en los hospitales de la ciudad del Cusco - 2025, 

el investigador contactó directamente a los participantes ya sea presencial o de 

manera virtual por redes sociales, dando a conocer el objetivo, procedimiento y los 

beneficios del estudio. Con todos los participantes que aceptaron, firmaron un 

consentimiento informado, seguido se aplicó la ficha de recolección de datos y las 

preguntas del cuestionario práctica basada en evidencia (CPBE-19). Estos datos se 

recolectaron durante una semana; finalizando con el ingreso de los registros en el 

programa Excel para realizar la limpieza e iniciar con el análisis de los datos. 

Además, se excluyó los cuestionarios que no hayan sido llenados completamente. 

El enfoque metodológico permitió que la información obtenida sea fiable, válida y 

cumpla con los principios éticos, lo cual permite un análisis riguroso del nivel de 

conocimiento, actitud y práctica de la MBE. Los datos fueron recogidos directamente 

de los participantes durante el desarrollo del estudio, asegurando así la veracidad y 

exactitud de los resultados. 

 

3.5 Análisis de datos  
Los datos obtenidos a través de las encuestas aplicadas a los participantes, ya sea de 

manera presencial o mediante la plataforma Google Forms, fueron descargados en 

formato Excel. Posteriormente, se llevó a cabo una verificación para asegurar que las 

respuestas estén correctamente marcadas, eliminando aquellas con doble selección o 

sin respuesta antes de su digitalización en la base de datos. El registro de la 

información y el análisis estadístico se efectuaron con el apoyo del software Jamovi 

enfocándose en: 
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o Variables sociodemográficas: edad, sexo, situación académica, 

especialidad médica, tiempo de trabajo, dominio del idioma inglés, 

establecimiento de trabajo. 

o Resultados del cuestionario (CPBE-19): puntuaciones por dominios 

de conocimiento, actitud y práctica. 

 

Se llevó a cabo un análisis exploratorio utilizando una estadística descriptiva para 

obtener la media, la desviación estándar, la frecuencia y el porcentaje de cada variable. 

Cada formulario fue identificado utilizando un sistema alfanumérico con el fin de 

asegurar la adecuada organización y seguimiento de la información recolectada, la cual 

se presentará a través de gráficos y tablas.  

 

3.5.1 Análisis univariado 
El estudio incluyó un análisis univariado orientado a detallar de manera general 

las características de la población en estudio. 

- Variables cualitativas 

o  Distribución de frecuencias y porcentajes que fueron representadas 

en gráficos o barras. 

- Variables numéricas 

o Se aplicó la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk 

o Para las variables numéricas que respeten la normalidad se utilizó el 

promedio o media como medida de tendencia central y la desviación 

estándar como medida de dispersión. 

o Si las variables numéricas no respetan la normalidad, se utilizó como 

medida de tendencia central la mediana y el rango intercuartílico 

como medida de dispersión. 
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CAPITULO IV: RESULTADOS 

4.1. Resultados 
 

4.1.1. Características sociodemográficas  
Se realizó la encuesta a los médicos residentes e internos de medicina de manera 

presencial durante las visitas a los hospitales de la ciudad del Cusco, y se envió un link 

de la encuesta a los participantes que no pudieron encuestarse presencialmente. 

Participaron un total de 152 encuestados, de los cuales 119 fueron internos de medicina 

y 33 médicos residentes.  

Al analizar las características de los participantes. Respecto a la edad, se evaluó a los 

152 participantes, con una mediana de 26 años y un RIQ: (25 - 27 años) en internos y 

una mediana de 33 años con RIQ: (30 – 36 años) en médicos residentes; se observa 

que, entre los internos de medicina, predomina el sexo femenino con 63 internas 

(77.80%) y con 56 internos (78.90%). Esta tendencia también se mantiene en los 

médicos residentes, donde el sexo femenino es ligeramente mayor con 18 residentes 

(22.20%), frente a 15 residentes varones (21.10%). En relación con el servicio donde se 

desempeñan, en los internos destaca que la mayor proporción se encuentra en el área 

de Clínicas, con 58 internos (82.9%). A este servicio le siguen las áreas Quirúrgicas con 

29 internos (65.9%), Gineco-Obstetricia con 23 internos (79.3%) y, en menor proporción, 

el Internado Rural con 9 internos (100.0%). Entre los residentes la distribución cambia 

un poco, la mayor concentración se ubica en los servicios quirúrgicos con 15 residentes 

(34.1%), seguidos por Clínicas con 12 residentes (17.7%) y Gineco-Obstetricia con 6 

residentes (20.7%). En cuanto al tiempo de trabajo en su área, como era de esperarse, 

todos los internos presentan menos de un año de experiencia, representando el (93.0%) 

del total. Por otra parte 15 residentes (100.0%) tienen entre 1 y 2 años de experiencia, 

mientras que 9 residentes (100.0%) refieren entre 2 y 3 años y otros 9 residentes (7.0%) 

menos de un año de trabajo. Respecto a la entidad del establecimiento donde laboran, 

se aprecia que entre los internos predomina ampliamente el MINSA, con 110 internos 

(78.6%), mientras que solo 9 internos (75.0%) pertenecen a ESSALUD. Similar en los 

residentes, donde 30 residentes se encuentran en el MINSA (21.4%) y 3 residentes en 

ESSALUD (25.0%). En relación con el dominio del idioma inglés; 60 internos (81.1%) 

reportan un nivel suficiente para el dominio del idioma inglés, mientras que 59 internos 

(75.6%) presentan un dominio insuficiente del inglés. En los médicos residentes se 

observa que 19 residentes indicaron tener un nivel insuficiente del idioma inglés (24.4%), 

frente a 14 residentes (18.9%) que manifiestan un nivel suficiente del idioma inglés. 
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Finalmente, respecto a la formación de pregrado, la mayoría de internos proviene de la 

UAC con 65 internos (89.0%), seguida por la UNSAAC con 54 internos (81.8%). Ninguno 

de ellos procede de universidades extra regionales. En cambio, los médicos residentes 

muestran una procedencia más diversa, destacando de universidades extra regionales 

con 13 residentes (100.0%), seguidos de egresados de la UNSAAC con 12 residentes 

(18.2%) y de la UAC con 8 residentes (11.0%) Tabla 1.  

 

Tabla 1: características sociodemográficas de los médicos residentes e 
internos de medicina de la ciudad del Cusco 2025 

VARIABLES Total Interno de medicina Médico residente 
 (n=152) 119(78.3) 33(21.7) 

Sexo, n (%)       

Femenino 81(53.3) 63(77.8) 18(22.2) 

Masculino  71(46.7) 56(78.9) 15(21.1) 

Edad, mediana (RIQ), años  26(25-27) 33(30-36) 

Servicio donde se desempeña, n (%)       

Clínicas 70(46.1) 58(82.9) 12(17.1) 

Quirúrgicas 44(28.9) 29(65.9) 15(34.1) 

Gineco-Obstetricia 29(19.1) 23(79.3) 6(20.7) 

Internado rural  9(5.9) 9(100.0) 0(0.0) 

Tiempo de trabajo en su área, n (%)       

Menos de 1 año 128(84.2) 119(93.0) 9(7.0) 

De entre 1 a 2 años 15(9.9) 0(0.0) 15(100.0) 

De entre 2 a 3 años 9(5.9) 0(0.0) 9(100.0) 

Entidad a la que pertenece su establecimiento 
de trabajo, n (%) 

      

ESSALUD 12(7.9) 9(75.0) 3(25.0) 

MINSA 140(92.1) 110(78.6) 30(21.4) 

Dominio del idioma inglés, n (%)       

Suficiente  74(48.7) 60(81.1) 14(18.9) 

Insuficiente 78(51.3) 59(75.6) 19(24.4) 

Formación de pregrado, n (%)       

UAC 73(48.0) 65(89.0) 8(11.0) 

UNSAAC 66(43.4) 54(81.8) 12(18.2) 

Universidades Extra regionales 13(8.6) 0(0.0) 13(100.0) 

 Fuente: ficha de recolección de datos 
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4.1.2. Nivel de conocimiento de MBE 
 
En el caso del puntaje total de conocimiento, para los internos la mediana fue de 28 

puntos, con un RIQ: (23 - 32), entre los internos, el nivel de conocimiento fue bajo en (n 

= 57; 87.7%) participantes, seguido de un nivel moderado (n = 52; 72.2%), mientras que 

solo (n = 10; 66.7%) de internos alcanzó un nivel alto de conocimiento en MBE. El 

puntaje total de los médicos residentes tuvo una mediana de 31 puntos con un RIQ: (29 

- 34). En cuanto al nivel de conocimiento de MBE en los residentes, predominó el nivel 

moderado (n = 20; 27.8%), seguido del nivel bajo (n = 8; 12.3%) y un grupo reducido 

con nivel alto (n = 5; 33.3%). En conjunto, los resultados de este estudio indican que el 

conocimiento sobre MBE es limitado en ambos grupos. Tabla 2 

Tabla 2: Nivel de Conocimiento de MBE en internos y residentes de la 
ciudad del Cusco, 2025 

       

Nivel de Conocimiento, n (%) 
Total 

(n=152) 
Interno de medicina Médico residente 

Bajo 65(42.8) 57(87.7) 8(12.3) 

Moderado 72(47.4) 52(72.2) 20(27.8) 

Alto 15(9.9) 10(66.7) 5(33.3) 

puntaje total escala CPBE-19   
 

Md: 28 RIQ: (23-32) Md: 31 RIQ: (29-34) 
Fuente: ficha de recolección de datos 

 

4.1.3. Nivel de actitud hacia la MBE 

 

El puntaje total de actitud en internos presentó una mediana de 17 puntos, con un RIQ: 

(15 - 19), el (n = 47; 78.3%) de internos mostró una actitud neutral hacia la MBE y una 

actitud positiva en (n = 48; 76.2%) internos, mientras que una menor proporción (n = 24; 

82.8%) mostró una actitud negativa hacia la MBE. Entre los residentes, el puntaje total 

obtenido tuvo una mediana de 17 puntos con un RIQ: (15 - 19), también destacaron las 

actitudes positivas en (n = 15; 23.8%) médicos residentes y en (n = 13; 21.7%) médicos 

residentes mostró una actitud neutral, con pocos médicos residentes mostrando actitud 

negativa (n = 5; 17.2%) hacia la MBE. Tanto internos como residentes mostraron 

principalmente actitudes neutras o positivas hacia la MBE, con una menor cantidad de 

actitudes negativas. Esto sugiere que, aunque el conocimiento puede ser bajo, la 

disposición hacia la MBE es mayormente favorable. Tabla 3 
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Tabla 3: Nivel de Actitud hacia la MBE en internos y residentes de la 
ciudad del Cusco, 2025 

 

Nivel de actitud, n (%) 
Total 

(n=152) 
Interno de medicina Médico residente 

Negativo 29(19.1) 24(82.8) 5(17.2) 

Neutral 60(39.5) 47(78.3) 13(21.7) 

Positivo 63(41.4) 48(76.2) 15(23.8) 

puntaje total escala CPBE-19   Md: 17 RIQ: (15-19) Md: 17 RIQ: (15-19) 
Fuente: ficha de recolección de datos 

 

4.1.4. Nivel de práctica de MBE  
 

El puntaje total de práctica de MBE en internos tuvo una media de 40.8 puntos con una 

DE: 10.3. El nivel de práctica de MBE en los internos predominó el nivel deficiente (n = 

75; 83.3%), seguido del nivel regular (n = 39; 73.6%), mientras que pocos alcanzaron 

un nivel bueno (n = 5; 55.6%) de práctica de MBE. En los residentes, el puntaje total 

tuvo una media de 45.8 puntos y una DE: 9.49, en cuanto al nivel de práctica de MBE 

también predominó el nivel deficiente (n = 15; 16.7%), seguido del nivel regular (n = 14; 

26.4%) y con una menor cantidad de médicos residentes en el nivel bueno (n = 4; 44.4%) 

de práctica de MBE. Tabla 4 

Tabla 4: Nivel de Práctica de MBE en internos y residentes de la ciudad 
del Cusco, 2025 

        

Nivel de Práctica, n (%) 
total 

(n=152) 
Interno de medicina Médico residente 

Deficiente 90(59.2) 75(83.3) 15(16.7) 

Regular 53(34.9) 39(73.6) 14(26.4) 

Bueno 9(5.9) 5(55.6) 4(44.4) 

puntaje total escala CPBE-19   
 

X̄: 40.8 DE: 10.3 X̄: 45.8 DE: 9.49 
Fuente: ficha de recolección de datos 

 

4.2 Discusión  
 

El presente estudio evaluó el nivel de conocimiento, actitud y práctica de la medicina 

basada en evidencia (MBE) en internos y residentes de los hospitales de la ciudad del 

Cusco en el año 2025. Se obtuvo que, en los internos, predominó el nivel bajo de 

conocimiento (n = 57; 87.7%), seguido del nivel moderado (n = 52; 72.2%) y un 

porcentaje bajo alcanzó un nivel alto (n = 10; 66.7%) de conocimiento de MBE. Estos 
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resultados muestran que la formación universitaria previa no ha logrado consolidar en 

los internos una comprensión sólida de los conceptos fundamentales de la MBE. Estos 

resultados coinciden con resultados obtenidos por Alabdullah et al. encontraron que el 

(55.1%) de residentes tenía nivel bajo (25); mientras que Zanaridah et al. identificaron 

que solo el (32.9%) de participantes alcanzó nivel alto de conocimiento de MBE (28). 

Asimismo, los resultados nacionales muestran similares resultados, por ejemplo, en 

Arequipa únicamente el (21.51%) de internos mostró conocimiento alto de MBE (19). En 

los médicos residentes también se observaron niveles mayoritariamente bajos de 

conocimiento de MBE en (n = 8; 12.3%), niveles moderados en (n = 20; 27.8%) y solo 

(n = 5; 33.3%) residentes tuvieron niveles altos de conocimiento en MBE, lo que indica 

que incluso en la fase de especialidad no se ha logrado integrar plenamente la MBE 

como competencia clínica. Esto coincide con los hallazgos de Chiclayo, donde solo el 

(19.5%) de los residentes alcanzó conocimiento alto (20). Mohammed et al. También 

reportaron que solo el (8%) de los residentes presentó conocimiento alto sobre MBE (23).  

En los internos se observó una actitud mayormente positiva (n = 48; 76.2%) seguida de 

una actitud neutral (n = 47; 78.3%), mientras que (n = 24; 82.8%) internos mostraron 

una actitud negativa hacia la MBE. Esta distribución muestra que, aunque los internos 

de medicina reconocen la importancia de la MBE, todavía no llegan a tener una postura 

plenamente favorable hacia el uso de la MBE en su práctica clínica. En los residentes 

según nuestro estudio también predominan actitudes neutrales (n = 13; 21.7%) y 

positivas en (n = 15; 23.8%) de residentes, lo que evidencia una disposición favorable 

hacia la MBE y solo (n = 5; 17.2%) residentes tuvo una actitud negativa hacia la MBE. 

Esto coincide con resultados que se reportaron por Alabdullah et al., donde la actitud 

neutral predominó (43.9%) en médicos residentes (25); Mohammed et al., reportó que la 

actitud se situó entre moderada y alta en el (43%) de médicos residentes (23); y Zanaridah 

et al. que también mostraron que el (81.8%) de los participantes evidenció actitud neutral 

hacia la MBE (28). Sin embargo, nuestros resultados difieren en la actitud positiva que 

tienen otros participantes, investigaciones como la de Ponce et al. en Perú, donde 

(64.35%) de participantes mostraron actitud positiva (29), y del estudio de Huaillani et al., 

donde los residentes pediátricos presentaron actitudes consistentemente altas hacia la 

aplicación de la MBE (30). 

La práctica de la MBE en nuestra población fue el dominio más bajo entre los internos y 

residentes, la mayoría de internos mostró práctica deficiente (n = 75; 83.3%), seguida 

de práctica regular (n = 39; 73.6%) y solo un grupo pequeño de internos alcanzó práctica 

adecuada de MBE (n = 5; 55.6%). Los residentes también mostraron predominio de 

niveles deficientes y regulares en la práctica de MBE con (n = 15; 16.7%) y (n = 14; 
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26.4%) médicos residentes respectivamente, lo que coincide con la tendencia 

internacional, similar a la encontrada por Ghaus et al., donde el (74.9%) de médicos tuvo 

práctica deficiente de MBE (27); por Zanaridah et al., donde el (84%) de participantes 

presentó baja práctica de MBE (28); y por Alabdullah et al., donde el (68.2%) de médicos 

residentes mostró práctica deficiente y solo el (8.4%) de médicos residentes obtuvo una 

práctica alta en MBE (25). Contrario a lo que se encontró por Mohammad et al., donde el 

(62.3%) de los médicos residentes reportó práctica moderada de MBE (23). En 

Investigaciones nacionales también respaldan estos resultados. Los internos de 

medicina de Arequipa presentaron solo (19.89%) de práctica alta de MBE (19). En Lima, 

según Huaillani et al., los residentes de pediatría reconocieron que no tenían tiempo 

suficiente para buscar evidencia (30); mientras que Guzmán et al. encontraron que el 

(43.1%) de médicos recién graduados no tenía acceso a recursos y el (38.9%) carecía 

de educación formal en MBE (31).  

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, la información se obtuvo 

mediante un cuestionario autoadministrado y esto hace que algunos participantes 

reporten conocimientos o prácticas más favorables de lo que realmente aplican. 

Además, la medición de la práctica se basa en autopercepción y no en observación 

directa, por lo que podría no reflejar el desempeño real en escenarios clínicos. Otra 

limitación es que el estudio se realizó exclusivamente en internos y residentes de una 

región específica, por lo que los resultados no pueden generalizarse a todos los 

profesionales en formación del país y también que la carga académica y asistencial de 

los participantes pudo haber influido en su disponibilidad y precisión al responder el 

cuestionario. 

La presente investigación ofrece una estimación actual y precisa del nivel de 

conocimiento, actitud y práctica de la MBE de los internos y residentes de los hospitales 

de la ciudad del Cusco del año 2025. Estos resultados permiten identificar brechas, 

limitaciones formativas reales, reconocer las barreras y generar evidencia local que 

puede ser utilizada por docentes, instituciones y autoridades de salud para fortalecer la 

enseñanza de la MBE e implementar estrategias orientadas a mejorar su aplicación en 

la práctica clínica diaria. 
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4.3 Conclusiones  
En los internos de medicina predomina un nivel insuficiente de conocimiento en MBE, 

donde 57 internos (87.7%) presentó conocimiento bajo y solo 10 internos (66.7%) 

alcanzó conocimiento alto de MBE, lo que evidencia que la formación previa o 

capacitaciones no ha consolidado competencias conceptuales de MBE. Entre los 

médicos residentes también persiste esta limitación, solo 5 residentes (33.3%) obtuvo 

un nivel alto y 20 residentes (27.8%) un nivel moderado, confirmando brechas formativas 

desde el pregrado hasta el posgrado. 

La actitud hacia la MBE fue mayormente favorable tanto en internos como en residentes, 

aunque no predominante. En los internos destacó una actitud positiva en 48 internos 

(76.2%) y neutral en 47 internos (78.3%), mientras que en los médicos residentes la 

actitud positiva fue en 15 residentes (23.8%) y actitud neutral en 13 residentes (21.7%). 

Esto sugiere que existe disposición hacia el uso de MBE.  

La práctica de la MBE fue la dimensión más deficiente en ambos grupos. En los internos, 

75 internos (83.3%) presentó una práctica deficiente y solo 5 internos (55.6%) una buena 

práctica. Entre los residentes, la práctica deficiente se mostró en 15 residentes (16.7%) 

y solo 4 residentes (44.4%) manifestó una buena práctica de MBE. Esto refleja que, aun 

cuando existe actitud favorable, las habilidades prácticas para aplicar la MBE son 

limitadas.  

Tanto internos como residentes presentan brechas importantes en conocimiento, actitud 

y práctica de la MBE, lo que resalta la necesidad de fortalecer la formación en 

investigación, ampliar el acceso a bases de datos científicas y promover espacios de 

capacitación continua durante el pregrado y posgrado. Estos resultados ayudan a 

orientar futuras mejoras en la implementación de la MBE en los hospitales de la ciudad 

del Cusco.  

4.4 Sugerencias  
 

Se recomienda que los docentes incluyan actividades orientadas a la lectura crítica y al 

análisis de evidencia en sus asignaturas teóricas, durante la práctica como las 

rotaciones en los hospitales, de modo que los estudiantes tengan más oportunidades 

de ejercitar la aplicación de la MBE en escenarios académicos y clínicos. 

Se propone que las facultades de Medicina Humana utilicen los resultados del presente 

estudio para revisar y mejorar sus estrategias formativas, promoviendo una enseñanza 

más sólida y orientada a desarrollar competencias en Medicina Basada en Evidencia. 
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Se sugiere promover capacitaciones prácticas dirigidas especialmente a internos y 

médicos residentes que se encuentran en entornos clínicos, a fin de mejorar su 

capacidad para buscar, interpretar y aplicar evidencia científica en situaciones reales. 

Alentar a los internos y médicos residentes a fortalecer por iniciativa propia su manejo 

de la MBE, revisando literatura científica reciente y utilizando recursos digitales 

confiables, de manera que puedan complementar su aprendizaje y mejorar su 

desempeño clínico.  

Se sugiere que es necesario que futuros estudios nacionales o internacionales 

profundicen en los factores que limitan el uso adecuado de la MBE, con el fin de 

comprender mejor las barreras que enfrentan los profesionales en formación y proponer 

soluciones más efectivas.  
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ANEXOS 

ANEXO 1: Matriz de consistencia  

PROBLEMA  OBJETIVO  VARIABLES  INDICADOR METODOLOGÍA RECOLECCIÓN DE DATOS  

PG: ¿Cuál es el nivel de 
conocimiento, actitud y práctica de 
medicina basada en evidencia en 
internos y residentes de la ciudad 

del Cusco - 2025? 

OG: Determinar el nivel de 
conocimiento, actitud y práctica 

hacia la medicina basada en 
evidencias en internos y residentes 

de la ciudad del Cusco-2025 

 Tipo de estudio 

Instrumento de recolección de 
datos 

  
El instrumento empleado para la 

recolección de datos corresponde 
a una ficha elaborado 

específicamente con el propósito 
de registrar la información sobre el 

nivel de conocimiento, actitud y 
práctica de MBE que tienen los 
internos y medico residentes, 

mediante el cuestionario CPBE-19  

conocimiento de 
la MBE 

Cuestionario CPBE-19 
con su dominio de 

conocimiento  
Cuantitativo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Alcance/diseño  

PE1: ¿Cuál es el nivel de 
conocimiento de medicina basada 

en evidencia en internos y 
residentes de los hospitales de la 

ciudad del Cusco-2025?  

OE1: Determinar el nivel de 
conocimiento de medicina basada en 
evidencia en internos y residentes de 

los hospitales de la ciudad del 
Cusco-2025 

Actitud hacia la 
MBE 

Cuestionario CPBE-19 
con su dominio de 

actitud  

Descriptivo y 
observacional 
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Unidad de análisis   

Internos de medicina 
humana y médicos 

residentes que 
laboran actualmente 
en los hospitales de 
la ciudad del Cusco - 

2025 

 

 

 

 

PE2: ¿Cuál es el nivel de actitud 
hacia la medicina basada en 

evidencia en internos y residentes 
de los hospitales de la ciudad del 

Cusco-2025? 

OE2: Identificar el nivel de actitud 
hacia medicina basada en evidencia 

en internos y residentes de los 
hospitales de la ciudad del Cusco-

2025 

 

 

 

 

Población y 
muestra 

 

PE3: ¿Cuál es el nivel de práctica 
de medicina basada en evidencia 

en internos y residentes de los 
hospitales de la ciudad del Cusco-

2025? 

OE3: Identificar el nivel de práctica 
de la medicina basada en evidencia 

en internos y residentes de los 
hospitales de la ciudad del Cusco-

2025 

La población del 
estudio estará 

conformada por 
internos y residentes 

que laboran 
actualmente en los 

hospitales de la 

 

 

Práctica de la 
MBE 

Cuestionario CPBE-19 
con su dominio de 

práctica  
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ciudad del Cusco – 
2025  

 

 

 

 
Plan de análisis de datos   

    

 
En base a la ficha de recolección 
de datos se realizará el análisis 

estadístico univariado, los análisis 
se llevarán a cabo utilizando el 
programa Microsoft Excel y el 

paquete estadístico SPSS. 
finalmente, la información obtenida 
será organizada y presentada en 

tablas y gráficos. 

 

 

 

 

 Criterios de 
inclusión  

 

Edad  años cumplidos 

Todos los internos 
de medicina que 

laboren actualmente 
en los hospitales de 
la ciudad del Cusco 

2025 
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Sexo Sexo biológico  

Todos los médicos 
residentes que 

laboren actualmente 
en los hospitales de 
la ciudad del Cusco 

2025 

 

Situación 
académica actual  

Profesión que 
actualmente tienen los 

participantes 

Internos y residentes 
que se encuentren 

en su rotación 
externa 2025  

 

Especialidad o 
servicio donde se 

desempeña  

Servicio en el que se 
desempeña  

 

Tiempo de 
servicio Horas de trabajo  

 

 

    

Establecimiento 
de trabajo 

Establecimiento público 
o privado donde se 

desempeña 
 

Dominio del 
idioma inglés  

Conocimiento y 
capacidad para usar el 

idioma inglés 
 

Lugar de 
formación de 

pregrado 

Institución educativa 
universitaria donde el 
estudiante realizó su 
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formación académica 
inicial 

  

Criterios de 
exclusión  

 

Estudiantes de 
medicina que no 

cursen el 7mo año 
de la carrera 

profesional 2025 

 

Todos los médicos 
especialistas o con 

subespecialidad  
 

Estudiantes internos 
de otras carreras 
que no sean de 

medicina humana 
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ANEXO 2: Instrumento de investigación 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

 

ENCUESTA DE: “CONOCIMIENTO, ACTITUD Y PRÁCTICA DE MEDICINA 
BASADA EN EVIDENCIA EN INTERNOS Y RESIDENTES DE LA CIUDAD DEL 

CUSCO 2025” 

Reciba un cordial saludo. Mi nombre es Henry Max Huaillas Vargas, egresado de la 
Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional de San Antonio 
Abad del Cusco. Actualmente me encuentro desarrollando la investigación titulada: 
“Conocimiento, actitud y práctica de Medicina Basada en Evidencia en internos y 
residentes de la ciudad del Cusco – 2025”, cuyo propósito es evaluar cómo se aplica 
y comprende la Medicina Basada en Evidencia dentro de este grupo profesional. 

La Medicina Basada en Evidencia constituye un componente fundamental en la práctica 
clínica actual, dado que orienta al profesional de la salud en la toma de decisiones con 
el fin de ofrecer la mejor atención posible y contribuir al bienestar de la población. 

El cuestionario que se le presenta es anónimo y confidencial, y su participación es 
completamente voluntaria y sin costos. El instrumento está conformado por 27 ítems; le 
pedimos revisarlos con atención y marcar la alternativa que mejor se ajuste a su opinión 
o experiencia. En caso tenga alguna inquietud durante el proceso, podrá comunicarse 
con el encuestador para su aclaración. 

No existen respuestas correctas o incorrectas; lo más importante es que las respuestas 
reflejen de manera sincera y objetiva su percepción. El tiempo aproximado para 
completar el formulario es de 5 minutos, utilizando una “X” en las casillas 
correspondientes y llenando los apartados solicitados cuando corresponda. 

Agradezco sinceramente el tiempo que dedicará a colaborar con este estudio y su 
contribución al avance de la investigación en el ámbito de la Medicina Basada en 
Evidencia. 

Declaro haber sido informado(a) sobre los objetivos, procedimientos y 
condiciones de mi participación en el estudio mencionado. Acepto participar de 
forma voluntaria. 

 

FIRMA: _________________________ 
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DATOS SOCIODEMOGRAFICOS  

1: ¿Cuántos años tiene? ………….. años cumplidos  

2. ¿A qué sexo pertenece? (   ) Masculino 
(   ) Femenino 

3: ¿Cuál es su situación académica actual? (   ) Interno de medicina 
(   ) Médico residente 

4. ¿Cuál es la especialidad o servicio donde se 
desempeña? 

(  ) Clínicas  
(  ) Quirúrgicas  
(  ) Gineco-obstetricia  
(  ) Internado rural  

5. ¿Cuánto tiempo lleva trabajando en su área? 
(   ) menos de  1 año 
(   ) de entre 1 a 2 años 
(   ) de entre 2 a 3 años 

6: ¿A qué entidad pertenece su establecimiento 
 de trabajo? 

(   ) MINSA 
(   ) ESSALUD 

7. ¿Considera que domina el idioma inglés a nivel de lectura 
científica (artículos, guías clínicas, investigaciones)? 

(   ) Suficiente  
(   ) Insuficiente  
 

8. ¿Dónde realizó su formación de pregrado? 
(  ) UAC 
(  ) UNSAAC 
(  ) Universidades extra regionales__  

 

Cuestionario de Practica Basada en Evidencia (CPBE-19) 

Con respecto a la atención prestada a algún paciente en el último año. ¿con qué 
frecuencia se ha hecho las siguientes cuestiones para responder a alguna posible 
deficiencia surgida en su conocimiento? (señale ✓ o x): 

1. Formulé una pregunta de búsqueda claramente definida, como el principio del 
proceso para cubrir esta brecha de conocimiento: 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Frecuentemente 

 
2. Indagué la evidencia relevante después de haber elaborado la pregunta:  

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Frecuentemente 

 
3. Evalué críticamente, mediante criterios explícitos, cualquier referencia 

bibliográfica hallada: 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Frecuentemente 

 
4. Integré la evidencia encontrada con mi experiencia: 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Frecuentemente 
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5. Evalué los resultados de mi práctica: 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Frecuentemente 

 
6. Compartí esta información con mis colegas: 

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Frecuentemente 

 

Por favor, indique (✓ o x) en qué lugar de la escala se situaría usted para cada uno 
de los siguientes pares de enunciados: 

7. Me siento mal que cuestionen 
mi práctica clínica 1 2 3 4 5 6 7 

Recibo de buen agrado preguntas 
sobre mi practica 

8. La práctica basada en la 
evidencia es una pérdida de 
tiempo 1 2 3 4 5 6 7 

La practica basada en la evidencia 
es fundamental para la práctica 
profesional 

9. Me aferro a métodos probados 
y fiables más que cambiar a 
cualquier cosa nueva 1 2 3 4 5 6 7 

He cambiado mi practica cuando he 
encontrado evidencia al respecto 

 

En una escala de 1 a 7 (siendo 7 la mejor puntuación) ¿cómo se puntuaría a sí 
mismo/a? (por favor, marque con un (✓ o x) el número elegido para cada 
enunciado): 

 Pobre     ➔ excelente 

10. Habilidades para la investigación  1 2 3 4 5 6 7 

11. Habilidades con las tecnologías de la información  1 2 3 4 5 6 7 

12. Monitorización y revisión de habilidades practicas  1 2 3 4 5 6 7 

13. Conversión de mis necesidades de información en preguntas de 
investigación  1 2 3 4 5 6 7 

14. Estar al día en los principales tipos de información y sus fuentes  1 2 3 4 5 6 7 

15. Conocimiento de cómo recuperar evidencia de distintas fuentes  1 2 3 4 5 6 7 

16. Capacidad de analizar críticamente la evidencia mediante criterios 
explícitos  1 2 3 4 5 6 7 

17. Capacidad de determinar la validez del material encontrado  1 2 3 4 5 6 7 

18. Capacidad de determinar la utilidad del material encontrado 
(aplicabilidad clínica) 1 2 3 4 5 6 7 

19. Capacidad para aplicar la información encontrada a casos concretos  1 2 3 4 5 6 7 
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