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Resumen y Abstract  VII 

 

Resumen                    

Objetivo: Diseñar y evaluar la efectividad de 12 cápsulas en salud materna para generar 

apropiación del conocimiento, mediante estrategias de neuromarketing en un estudio 

cruzado aleatorizado. 

 

Metodología: Se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura acerca de la 

efectividad de formatos audiovisules como estrategia de transferencia del conocimiento. 

Se definieron contenidos con base en guías de práctica clínica, que fueron validados 

siguiendo la metodología de consenso formal. Mediante un experimento clínico 

aleatorizado cruzado, 155 sujetos (mujeres embarazadas, no embarazadas y hombres) 

recibieron secuencias aleatorias de 13 video-clips (uno control). Se evaluó el nivel de 

atención mediante métricas de rastreo ocular, la reacción emocional con los registros de 

actividad electrodérmica y diámetro de pupilar, y la recordación con un cuestionario. Se 

realizó un análisis para evaluar diferencias entre grupos y entre las cápsulas y el control, 

mediante modelos de análisis de varianza, considerando los efectos de periodo, 

secuencia y arrastre. Se calculó el área bajo la curva (ABC) del diámetro pupilar para 

determinar el cambio en función del tiempo.  

 

Resultados: El diseño de material educativo audiovisual debe emplear acento estándar, 

lenguaje personalizado y evitar elementos redundantes. Los animación 3D y formatos 

narrativos mejoran la recordación. Los videos incluyeron aspectos del control prenatal, 

parto y posparto; fueron validados en consenso formal después de dos rondas de 

consulta. Los resultados del experimento mostraron mayor tiempo de fijación en el grupo 

de embarazadas y el mayor impacto emocional se produjo en los hombres; sin embargo, 

el ABC mostró menor variabilidad en este grupo. Hubo buena recordación en los tres 

grupos, sin diferencias significativas, No se demostró efecto de arrastre, mientras que la 

secuencia influyó en los procesos atencionales. El video control generó menor atención, 

reacción emocional y recordación que las cápsulas.  

 

Conclusión: Las cápsulas demostraron efectividad en la comprensión de la información. 

Las técnicas de neurociencia cognitiva son útiles en la evaluación de estrategias de 

transferencia del conocimiento en formato audiovisual. 

 

Palabras clave: Salud materna, transferencia del conocimiento, neurociencia 

cognitiva, atención, respuesta emocional, neuromarketing.  
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Abstract 

Objective: Design and assess the effectiveness of 12 video-clips in maternal health for 

knowledge appropriation, through neuromarketing strategies in a randomized cross-over 

study. 

 

Methodology: An systematic review of of audiovisual formats effectiveness as a 

knowledge translation strategy was carried out. Contents were defined based on clinical 

practice guidelines, which were validated following  formal consensus methodology. 

Within a randomized, cross-over trial, 155 subjects (pregnant women, non-pregnant 

women, and men) received random sequences of 13 video-clips (one control). The level 

of attention was measured by eye tracking metrics, emotional reaction with records of 

electrodermal activity and pupil diameter, and recall with a questionnaire. An analysis was 

carried out to evaluate differences between groups and between the videos and the 

control, with models of variance analysis, considering carry-over, period and sequence 

effects. The area under the curve (AUC) of pupil diameter was calculated to determine 

changes in time.  

 

Results: Design of audiovisual educational material should use standard accent, 

personalized language and avoid redundant elements, 3D animation and narrative 

formats improve recall. The videos included aspects of prenatal care, delivery and 

postpartum control; They were validated in formal consensus after two rounds of 

consultation. The results of the experiment showed longer fixation time in the group of 

pregnant women and the greatest emotional impact occurred in men; however, ABC 

showed less variability in this group. There was good recall in all three groups, without 

significant differences. No carry-over effect was demonstrated, while sequence influenced 

attention. The video generated less attention, emotional reaction and recall than the 

experimental video-clips. 

 

Conclusion: The experimental video-clips demonstrated effectiveness in understanding 

the information. Cognitive neuroscience techniques are useful in the evaluation of 

knowledge translation strategies in audiovisual format.   

 

Keywords: Maternal health, knowledge translation, cognitive neuroscience, 

attention, emotional response, neuromarketing 
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Introducción 

 

Mejorar la salud materna y reducir la mortalidad materna, constituyen prioridades en 

salud pública, representadas en uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio, 

cuya meta para el año 2015, fue reducir la Razón de Mortalidad Materna (RMM) al 

menos en un 75% entre 1990 y 2015 y lograr la cobertura universal de la asistencia 

especializada al parto (1). Según el informe de Naciones Unidas del año 2015 (2, 3) la 

mortalidad materna se redujo en un 44%; esto equivale a una RMM de 216 defunciones 

maternas por 100,000 nacidos vivos; a pesar de los importantes avances, solo nueve 

países alcanzaron la meta inicial y las cifras continuaron siendo elevadas en los países 

en vías de desarrollo. Según este informe, en América Latina y el Caribe, se logró reducir 

la RMM en un 50% desde 1990 a 2015, pero no se alcanzó la meta estimada del 5.5% 

anual. Dicha organización, a través de la nueva Estrategia Mundial de Salud de las 

Mujeres y los Niños presentada en el 2015 (4) reitera la importancia de intensificar los 

esfuerzos de los planes de acción nacionales, mediante la priorización de la salud de las 

mujeres y los niños y triplicar el ritmo de los avances para alcanzar la meta incluida en 

los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de reducir la RMM mundial a menos de 70 

por 100,000 nacidos vivos para el año 2030. 

 

En Colombia, las cifras de mortalidad materna reportadas por el Ministerio de Salud y 

Protección Social (MSPS), superan las metas nacionales establecidas en el año 2003 en 

el plan de choque contra la mortalidad materna (5). Según el Análisis de Situación de 

Salud 2016 (6) la RMM para el 2014, fue de 53.7 muertes; sin embargo, se presentan 

importantes diferencias entre departamentos. La RMM es más alta en la población 

ubicada en el quintil más pobre, siendo 3.02 veces más alta en los departamentos del 

quintil con mayor Índice de Pobreza Multidimensional (IPM) (Vaupés, Córdoba, Guainía, 

La Guajira, Vichada, y Chocó) (7). 

 

En busca de identificar las causas relacionadas con las elevadas cifras de mortalidad 

materna, un análisis sistemático desarrollado por la OMS (8) mostró que para el periodo 

comprendido entre 2003-2009, el 73% de todas las muertes maternas fueron secundarias 

a causas obstétricas directas, siendo la hemorragia y en mayor proporción la hemorragia 

post parto, la causa directa más frecuente. En Colombia en el periodo 2010–2012 los 

trastornos hipertensivos fueron la causa más frecuente (299 casos 22,4% del total de 

causas) seguida de las complicaciones hemorrágicas (262 casos, 21% del total de las 

causas) (7). Es evidente entonces, que la mayor proporción de morbi-mortalidad materna 

ocurre durante el periodo de la atención del parto y las estrategias deben ir dirigidas a 



2 Introducción 

 

intervenir estas causas. En busca de este objetivo, se han generado esfuerzos, para 

mejorar la calidad de la atención en las instituciones de salud, implementándose 

estrategias, tales como la lista de verificación de cirugía segura, lanzada por la OMS en 

el 2008 (9) que al demostrar su efectividad, fue adaptada al ámbito obstétrico, como la 

lista de verificación de parto seguro (10), con el fin de mejorar la calidad de la atención de 

los partos institucionales, factor identificado como un importante contribuyente en la 

mortalidad materno fetal. Si bien la mayoría de las complicaciones del embarazo no son 

prevenibles (5), el reconocimiento temprano de signos de alarma y la consulta oportuna, 

tanto en etapas previas al parto como en sus etapas y cuidados posteriores, generará un 

impacto positivo, con una menor proporción de complicaciones y mejores resultados en 

salud. Por lo tanto, las estrategias enfocadas en disminuir el número de muertes 

maternas deben ir dirigidas no sólo a los profesionales de la salud e instituciones, sino 

deben incluir los pacientes y la comunidad; así, la gestante, así como sus familias o 

acompañantes, deberán recibir información clara y específica para conocer y reconocer 

estos signos de alarma de manera oportuna.  

 

Considerando que la mayor proporción de muertes maternas ocurren durante el periodo 

de la atención del parto, es necesario generar estrategias de apropiación y transferencia 

del conocimiento (KT) en salud enfocadas en la comunicación efectiva de información 

relevante en salud materna y neonatal, que llegue a la población general. Se han 

implementado estrategias efectivas enfocadas en mejorar la calidad de la atención del 

parto en las instituciones de salud , en el cuidado prenatal a través del control periódico 

por profesionales de la salud y en la preparación para el parto por medio del curso 

psicofísico. Estrategias de apropiación social del conocimiento en salud como ésta 

última, han demostrado que un paciente informado, consciente del cuidado de su salud y 

ejerciendo un rol activo, generarán un impacto positivo, traduciéndose en mejores 

resultados en salud (11). A pesar que estas estrategias han demostrado ser efectivas 

para el cumplimiento de estos objetivos, en Colombia, existe población rural dispersa que 

tiene importantes barreras para el acceso a los servicios de salud, que limitan la 

asistencia al número mínimo recomendado de citas de control prenatal (12, 13). Por lo 

tanto, es necesario generar estrategias de apropiación social del conocimiento en salud 

enfocadas en la comunicación efectiva de información básica y relevante en salud 

materna, que llegue a esta población dispersa, generalmente ubicada en los quintiles de 

más escasos recursos y por tanto, de bajo nivel educativo, con pobre alfabetización en 

salud y que presentan el mayor número de muertes maternas. 

 

Las estrategias de KT, tales como la educación, recordatorios y cápsulas de 

conocimiento, se han descrito como formas para asegurar el uso de la evidencia 

científica por parte de los profesionales de la salud y tomadores de decisiones en 

beneficio de la salud de los pacientes (14). Una revisión sistemática desarrollada por el 

grupo Cochrane del año 2015 (15), cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de estrategias 

de transferencia del conocimiento dirigidas a intervenir determinantes de la práctica 

clínica en la mejora de la práctica profesional, medida a través de la implementación de 

recomendaciones de guías de práctica clínica, incluye 15 estudios en el análisis 
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cuantitativo, reportando un OR de 1.56 (IC 95% 1.27 - 1.93, p< 0.001) a favor de las 

intervenciones dirigidas.  De igual manera, se ha demostrado la efectividad de 

estrategias de transferencia del conocimiento en salud pública con comunidades (16, 17). 

Sin embargo, existen pocas estrategias que faciliten el empoderamiento de los pacientes 

en torno al cuidado de su salud, específicamente alrededor de las mujeres embarazadas. 

 

Por otro lado, desde la neurociencia cognitiva se han desarrollado diferentes técnicas 

para observar el procesamiento y la toma de decisiones. En este proceso influyen 

aspectos perceptuales, atencionales, emocionales y de memoria marcadas por 

preferencias internas y externas (18, 19). La visión del neuromarketing consiste en la 

comprensión del balance entre las preferencias internas y externas (experiencias 

emocionales) de individuos y grupos (20). Se utilizan técnicas de observación 

comportamental y de registro fisiológico que permiten observar la relación entre 

comportamientos emocionales y racionales en especial relacionados con el mercadeo y 

la persuasión (21-23). Calvert et al., evaluaron la capacidad del electroencefalograma y el 

método de Eye Tracking en la predicción de la efectividad de campañas publicitarias 

calificadas como buenas o malas posterior a su lanzamiento, reportando diferencias 

significativas entre ambos grupos de campañas en las bandas alfa, relacionadas con el 

componente de atención, en las bandas beta, relacionadas con la recordación a las dos 

semanas y diferencias significativas para el eye tracking, en términos de fijación del 

número de cuadrantes por segundo entre grupos, sugiriendo que los comerciales son 

más efectivos cuando la atención es sostenida en menos áreas en la pantalla (24). 

Adicionalmente, la medición de reacciones neuropsicológicas puede realizarse mediante 

la conductancia de la piel, método que se basa en el análisis de los cambios en la 

conductancia de la piel cuando  se activa el sistema nervioso autónomo  (23). 

 

Por lo tanto, la facilitación del proceso de apropiación social del conocimiento en salud, 

puede estar basado en los resultados obtenidos en la atención, respuesta emocional y 

nivel de recordación de los mensajes que se pretende transferir a la comunidad con el 

uso de estas estrategias de neurociencias cognitivas  aplicadas al mercado o 

neuromarketing (20). De ser así, estas estrategias podrían contribuir al conocimiento y 

empoderamiento de la gestante y su familia, lo que se traduciría en un mejor cuidado en 

las etapas del control prenatal, del parto y post parto, y por ende mejorar los desenlaces 

en salud tanto de la madre como del recién nacido. 
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1.  Marco conceptual 

1.1 Transferencia del conocimiento (KT) 

 

La brecha existente entre el conocimiento generado a través de la investigación y su 

aplicación, ha sido reconocida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como uno 

de los retos en salud pública más importantes a los que nos enfrentamos en la 

actualidad, y establece a la transferencia del conocimiento, como el mecanismo para 

abordar dicha brecha (25). Dentro de las consecuencias descritas de la brecha 

conocimiento-acción, se incluyen el uso sub óptimo de tratamientos efectivos, el 

sobreuso de tratamientos no efectivos, pobres desenlaces en salud, inequidades en 

salud y un inadecuado uso de recursos, traduciéndose por lo tanto, en la ausencia de un 

beneficio máximo por parte de los pacientes de los avances en el cuidado de la salud, 

llevando a un impacto negativo en la calidad de vida, productividad y uso de recursos 

(26).  

 

Existen dos definiciones reconocidas: el Instituto Canadiense de Investigación en Salud 

(CHIR) la define como: un proceso dinámico e iterativo que incluye la síntesis, 

diseminación, intercambio y aplicación ética del conocimiento, para mejorar la salud, 

proveer servicios de salud más efectivos y fortalecer los sistemas del cuidado de la salud 

(27); posteriormente, la OMS adapta esta definición a: la síntesis, intercambio y 

aplicación del conocimiento por parte de actores relevantes, con el fin de acelerar los 

beneficios de la innovación global y local en el fortalecimiento de los sistemas de salud y 

en el mejoramiento de la salud de las personas (28).  

 

La transferencia del conocimiento es una estrategia que utiliza métodos sistemáticos que 

evalúan la implementación del conocimiento más allá de la simple diseminación de la 

información y tiene como objetivo identificar los métodos para disminuir la brecha entre la 

generación de evidencia y la aplicación de ese conocimiento en la práctica clínica (saber-

hacer), enfocado en la participación crítica en este proceso y el comportamiento de los 

usuarios finales (tomadores de decisiones, clínicos y pacientes). Los métodos empleados 

en la transferencia del conocimiento, se basan en un modelo conocido como el Modelo 

del Conocimiento a la Acción (29), el cual incluye dos fases; la primera de ellas, la fase 
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de creación del conocimiento y posteriormente, la fase de aplicación de dicho 

conocimiento en el marco del llamado ciclo de acción (30). 

1.2 Cognición, memoria y aprendizaje 

La cognición se refiere a la capacidad de reconocer y procesar información, empleando 

el conocimiento para modificar preferencias; se relaciona con el razonamiento, el 

aprendizaje y la elaboración de conclusiones en el contexto de la solución de problemas 

(31). Este proceso se rige principalmente por la corteza prefrontal (CPF), cuya estructura 

permite la síntesis de información necesaria para llevar a cabo conductas complejas; la 

conducta intencional es aprendida y depende de un sistema cognitivo que pueda adquirir 

e implementar la información necesaria para llevar a cabo una tarea en una situación 

particular (32). La CPF además, extiende proyecciones de vuelta, que permiten llevar a 

cabo una influencia top-down; es decir señales que transmiten conocimiento derivado de 

experiencias previas y no de estimulación sensorial (33).   
 

La memoria se conforma por asociaciones que representan los eventos, personas o 

lugares, pero es selectiva; lo que las personas recuerdan es generalmente más 

interesante o importante. Así mismo, cada tipo de información se refleja mediante un 

patrón neuronal específico y la repetición de un patrón fortalece la recordación de un 

evento; este proceso se conoce como potenciación a largo plazo (34).  Así, la repetición 

de un mensaje, como en el caso de una campaña publicitaria, busca estimular la 

potenciación a largo plazo.  

 

Por otro lado, los aspectos emocionales de la memoria son particularmente importantes 

en el caso de eventos que presentan un importante componente afectivo; las personas 

recuerdan ciertas emociones asociadas con eventos particulares; incluso, hay 

situaciones en las que las emociones se recuerdan más que el evento mismo. Por lo 

anterior, el estudio de los procesos de memoria es complejo; sin embargo, modelos 

neuronales predicen que la recuperación de información de un evento, reactiva regiones 

cerebrales que estuvieron activas durante la codificación de la información (21).  

 

El aprendizaje y la memoria están muy relacionados. La memoria guarda la información 

para futuras aplicaciones, así como también determina qué nueva información se retiene; 

sin embargo, el aprendizaje modifica comportamientos subsecuentes (21).  

1.3 Atención  

En el campo de la neuropsicología, la atención involucra el procesamiento selectivo y la 

conciencia de los estímulos. Dentro de los procesos atencionales se encuentran (35):  
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Á Iniciación o enfoque de la atención 

Á Mantenimiento de la atención o vigilancia 

Á Inhibición de respuestas a estímulos irrelevantes o atención selectiva 

Á Desplazamiento de la atención 

 

La teoría de filtro de Broadbent (1958), describe a la atención desde la perspectiva del 

sistema perceptual y el procesamiento de la información. La capacidad para tomar toda 

la información es limitada; por lo tanto, la información que no es relevante debe ser 

filtrada. Así mismo la teoría propone, que la probabilidad de que la información se filtre o 

no, depende de las características del estímulo (intensidad, importancia, novedad). La 

selección de la información permite que sólo ese mensaje sea analizado por mecanismos 

centrales, y así, la discriminación que debe procesar el sistema nervioso va a ser menor 

(36). 

La propuesta de Norman (1968) alrededor de la atención, almacenamiento y recordación 

establece tres etapas de procesamiento de la información (37): 

 

La primera corresponde a una etapa de selección entre varias fuentes de información 

sensorial, una vez se ha activado su representación. La elección entre las fuentes se 

relaciona por lo tanto, con el proceso de interpretación de cada entrada. Dado que para 

rechazar un estímulo debe antes haberse hecho un análisis del mismo, existen 

mecanismos de selección eficientes que no requieren de procesos cognitivos complejos; 

en este caso, las características físicas de una señal se emparejan con aquellas 

almacenadas en la memoria, asignando así un significado sin comprometer los procesos 

atencionales. Sin embargo, en la selección de las entradas influyen, tanto las 

características contextuales, gramaticales y de significado, como las características 

físicas, por lo que se debe asignar una medida de pertinencia al proceso de selección.  

 

La segunda etapa involucra un sistema de almacenamiento que puede ser activado 

temporalmente (corto plazo o memoria primaria) o más permanentemente (a largo plazo 

o memoria secundaria); por último, la etapa de recordación, que se da a través de 

consultas repetidas al sistema de almacenamiento.  

1.4 Influencia de la emoción en la atención y la memoria  

La emoción facilita la atención al mejorar la percepción de eventos emotivos. Esta 

influencia se ha demostrado a través del paradigma del parpadeo atencional, el cual 

evalúa las limitaciones temporales de la atención; así, al presentarse dos estímulos 

objetivo en una ventana temporal corta, la capacidad de identificar el segundo objetivo es 

baja, pero si este segundo objetivo es estimulante o activador, la probabilidad de que se 

identifique correctamente aumenta (38). De esta forma, los pacientes con daño de la 

amígdala, no muestran esta atenuación en el efecto del parpadeo atencional con la 

emoción, lo que sugiere que la amígdala ejerce un papel importante en la facilitación de 

la atención a través de la emoción (39). 
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Así mismo, la amígdala influye en la memoria, y por lo tanto, los eventos emotivos 

tienden a recordarse más en el tiempo. Los recuerdos de eventos episódicos dependen 

del complejo hipocampal para su almacenamiento a largo plazo; estos procesos no 

dependen de la amígdala; sin embargo, cuando un evento es emotivo y estimulante, la 

amígdala ejerce un efecto modulador específico sobre el hipocampo, mejorando la el 

almacenamiento de la información (38-40). 

1.5 Neuromarketing 

Para que el cerebro asuma la información procesada sobre su entorno, se requiere de 

funciones cognitivas básicas que incluyen: la atención, principal red neuronal para el 

desarrollo de los procesos cognitivos, que regula la entrada de la información y la 

direcciona a su procesamiento cognitivo final; la percepción, que modula la información 

externa, la interpreta y ayuda a su representación interna; la memoria, que contribuye en 

la codificación eficiente de la información, en dependencia de la capacidad de atención; 

la motivación, relacionada con el interés y la voluntad y por último la regulación 

emocional (41-43). 

 

La neurociencia cognitiva se constituye como un campo científico reciente, que une a la 

psicología cognitiva, disciplina que estudia las funciones mentales superiores, con la 

neurociencia, que ha permitido comprender, a través de un enfoque celular y molecular, 

que la función del sistema nervioso, se encuentra enmarcada en diferentes procesos 

biológicos (44). El Neuromarketing es un campo interdisciplinario que busca evaluar por 

medio de métodos neurocientíficos, las respuestas cognitivas y emocionales de los 

consumidores a varios estímulos de mercadeo, uniendo así, la neurociencia, la psicología 

y el mercadeo (45). 

 

Se han descrito tres tipos de análisis en los que el neuromarketing estudia la efectividad 

de un estímulo publicitario. Primero, un análisis referencial, en el que se identifica la 

mejor manera de transmitir un mensaje comercial; un segundo análisis, en el que un 

anuncio se descompone en imágenes y sonidos con el fin de identificar los elementos 

que más se destacan y el tipo de emoción que generan en el consumidor, y finalmente un 

análisis horizontal, en el cual se comparan diferentes versiones, midiendo el impacto de 

cada una a través de medidas psicofisiológicas (46).  

 

El neuromarketing usa diferentes métodos que permiten registrar la actividad eléctrica 

cerebral y la actividad metabólica. Uno de los métodos usados, es la 

electroencefalografía (EEG), un método no invasivo que a través de sensores, registra 

las señales eléctricas producidas por la actividad cerebral. Bajo el concepto que 

diferentes áreas cerebrales son responsables de diferentes funciones, dependiendo del 

tipo de estímulo, se activarán áreas corticales específicas (23). Otro método ampliamente 

utilizado en neuromarketing hace referencia a la medición de la dinámica ocular por 
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medio de la técnica de eye-tracking, utilizada para detectar y registrar la actividad de los 

movimientos oculares, estableciendo, durante la asignación de una tarea visual, una 

medición de la relación entre dichos movimientos y los procesos cognitivos como el 

procesamiento de lenguaje y de las imágenes, procesos de memoria, cognición social y 

toma de decisiones (47, 48). La respuesta autónoma de un individuo producida por un 

estímulo, también es utilizada en esta disciplina a través de la medición de cambios en la 

frecuencia cardiaca y la reactividad electrodérmica mediante la respuesta galvánica de la 

piel, que se relaciona con cambios en el sistema simpático asociados con la emoción, la 

cognición y la atención (23, 47, 49). Por lo tanto, la clara formulación y el adecuado 

entendimiento del mensaje recibido, así como la activación de los mecanismos de 

atención y emoción, podrán predecir la capacidad de retención y en cierta forma la 

efectividad del estímulo recibido. 

 

 

 





 

 
 

2. Marco metodológico 

2.1 Objetivos  

2.1.1 Objetivo general  

Diseñar y evaluar la efectividad de 12 cápsulas de conocimiento en salud materna y 

neonatal para generar apropiación del conocimiento en términos de atención, reacción 

emocional y recordación,  en mujeres gestantes y comunidad mediante una estrategia de 

neuromarketing.  

2.1.2 Objetivos específicos 

Á Determinar la efectividad de diferentes formatos audiovisuales como intervenciones 

de transferencia del conocimiento mediante una revisión sistemática de la literatura. 

 

Á Diseñar, con base en los resultados del primer objetivo, 12 cápsulas de conocimiento 

en salud materna y neonatal basadas en evidencia científica y opinión de expertos. 

 

Á Evaluar la efectividad de 12 cápsulas en salud materna y neonatal en términos de 

atención, respuesta emocional y recordación, mediante un estudio experimental 

cruzado. 

2.2 Pregunta de investigación 

¿Cuáles son las características y contenidos relevantes para el diseño de material 

educativo audiovisual en seguridad materna y neonatal dirigidos a pacientes y 

comunidad, como estrategia de transferencia del conocimiento? 

 

¿Cuál es la efectividad de 12 cápsulas de conocimiento en salud materna y neonatal 

para lograr apropiación de dicho conocimiento en términos de atención, reacción 

emocional y recordación, en la población objetivo?  
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La pregunta PICO desarrollada para la Revisión Sistemática de la Literatura se presenta 

a continuación: 

 

Población: Población general 

Intervención: material educativo en formato audiovisual  

Comparador: comparación entre los diferentes formatos  

Desenlaces: recordación, aprendizaje, desenlaces en salud 

 

La pregunta PICO desarrollada para el experimento clínico cruzado se presenta a 

continuación: 

 

Población: Mujeres gestantes, hombres y mujeres no embarazadas  

Intervención: Doce cápsulas de conocimiento en salud materna y neonatal  

Comparador: Comparación entre cápsulas y entre cada cápsula y un video control, 

presentado en formato convencional  

Desenlaces: Atención, reacción emocional y recordación.  

2.3 Fuente de financiación 

El presente proyecto se encuentra en el marco de la convocatoria 711 de Ciencia, 

Tecnología e Innovación en Salud del Departamento Administrativo de Ciencia y 

Tecnología, Colombia – COLCIENCIAS. Fue financiado con recursos de COLCIENCIAS, 

la Universidad Nacional de Colombia y la Sociedad Colombiana de Anestesiología y 

Reanimación (S.C.A.R.E.) 

2.4 Metodología Fase I. Revisión sistemática de la 
literatura: Efectividad de diferentes formatos 
audiovisuales como estrategia de transferencia del 
conocimiento 

2.4.1 Objetivo 

Evaluar la efectividad de diferentes formatos audiovisuales como intervención de 

transferencia del conocimiento, en términos de recordación, aprendizaje y desenlaces en 

salud. La orientación de todos los pasos en el desarrollo de la revisión sistemática de la 

literatura (RSL) se encuentran en el marco de la siguiente pregunta: En la población 

general ¿cuál es el formato audiovisual más efectivo para mejorar la recordación el 

aprendizaje y desenlaces en salud? 
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2.4.2 Criterios de elegibilidad  

La búsqueda de estudios estuvo limitada a ensayos clínicos aleatorizados y estudios 

observacionales que compararan la efectividad de diferentes formatos audiovisuales 

como estrategia de transferencia del conocimiento en población general y que evaluaran 

desenlaces de aprendizaje, recordación o desenlaces en salud, posterior a la 

intervención. Se incluyeron estudios disponibles como publicación completa, en idiomas 

inglés o español y estudios publicados, en prensa o literatura gris. No se estableció 

restricción en la fecha de publicación.  

2.4.3 Fuentes de información y estrategias de búsqueda 

La búsqueda de la literatura se llevó a cabo en las siguientes bases de datos: Medline 

(Ovid), Embase, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), LILACS 

(Biblioteca Virtual en Salud - BVS, interfaz iAHx), PsycARTICLES (Interfaz - EBSCOhost 

Research Databases) y WHO International Clinical Trials Registry (Platform ICTRP 

portal). La estrategia de búsqueda estuvo compuesta por vocabulario controlado (MeSH, 

Emtree y DeCS) y lenguaje libre, y se complementó con la expansión de términos 

controlados, truncadores, operadores de proximidad y operadores booleanos para 

identificar variaciones entre los términos. Las búsquedas se llevaron a cabo sin 

restricción de fecha de publicación.  

 

La última búsqueda fue realizada el 18/02/2016. Adicionalmente, se realizó una 

búsqueda complementaria manual y en “en bola de nieve” mediante la revisión del listado 

de referencias bibliográficas de los estudios seleccionados. 

 

Para cada búsqueda se generó un reporte, que incluyó la estrategia de búsqueda 

específica para cada base de datos, junto con sus resultados. Posteriormente se 

eliminaron referencias duplicadas a través del programa EndNote X6®. En el Anexo A, 

se muestran las estrategias de búsqueda en bases de datos electrónicas.  

2.4.4 Selección de los estudios 

Dos revisores (JA y LP) de forma independiente, tamizaron las referencias identificadas 

en su formato de título y resumen para evaluar su elegibilidad y se excluyeron las 

referencias claramente irrelevantes. Se seleccionaron aquellas que cumplían con los 

criterios de inclusión definidos, posterior a la revisión de la publicación en texto completo. 

Los desacuerdos respecto a la inclusión o no de los estudios, se discutieron entre los 

revisores y se resolvieron en consenso.  
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2.4.5 Extracción de los datos 

Los datos de los estudios fueron recolectados en un formato diseñado por los autores, 

con base en las recomendaciones establecidas en el Manual Cochrane de revisiones 

sistemáticas de intervenciones (50). El formato de extracción utilizado, incluyó la 

identificación del estudio (primer autor y año de publicación), estado de publicación, 

diseño del estudio, población, lugar de desarrollo del estudio, número de participantes, 

intervención, comparador, hipótesis de investigación, desenlaces evaluados y técnica de 

medición, tiempo de seguimiento, pérdidas, fuente de financiación y conclusiones. 

2.4.6 Evaluación de riesgo de sesgo de los estudios incluidos 

El riesgo de sesgo fue evaluado mediante la herramienta de riesgo de sesgo de la 

Colaboración Cochrane (50), la cual evalúa siete elementos: generación de la secuencia, 

ocultamiento de la asignación, cegamiento de los participantes y del personal, 

cegamiento de los evaluadores del resultado, datos de resultado incompletos, notificación 

selectiva de los resultados y otras fuentes de sesgo. A cada dominio se le asignó la 

categoría de bajo riesgo, alto riesgo o riesgo no claro.  

2.4.7 Evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia  

Se evaluó la calidad del conjunto de la evidencia para cada desenlace usando la 

metodología del Grading of Recommendations Assessment, Development, and 

Evaluation Working Group (GRADE) (51). La calidad de la evidencia fue categorizada en 

cuatro niveles: alta calidad, calidad moderada, baja calidad y muy baja calidad, basadas 

en la evaluación de riesgo de sesgo, imprecisión, inconsistencia, evidencia indirecta y 

sesgo de publicación. Se generaron perfiles de evidencia con los resultados obtenidos. 

2.4.8 Análisis estadístico 

Debido a la heterogeneidad en las comparaciones y las poblaciones de estudio, no fue 

posible estimar la magnitud del efecto mediante la combinación estadística de los 

resultados en un metanálisis. Por lo tanto, se realizó una síntesis narrativa de los 

hallazgos.  

Como medida de estimación del efecto, se calcularon, según la disponibilidad de 

información, las diferencias de medias (DM) en cada comparación incluida en la revisión 

para los datos continuos y en los casos en que los resultados fueron reportados como 

proporciones, se calcularon los riesgos relativos (RR) con sus intervalos del 95%. 
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2.5 Metodología Fase II. Diseño preliminar de las 
cápsulas de conocimiento en salud materna y 
neonatal 

Una vez identificadas las características más relevantes que serían implementadas en el 

diseño del material audiovisual, se inició el proceso para definir los temas y contenidos 

de las cápsulas en salud materna y neonatal.  

Esta fase se enfocó en la selección de información clave para el cuidado e identificación 

de signos de alarma durante el embarazo, información acerca de la atención del parto 

por vía vaginal o cesárea y los cuidados posparto, tanto de la madre como del recién 

nacido.  

Para este propósito, se realizó una búsqueda no sistemática de guías de práctica clínica 

(GPC) basadas en evidencia, tanto aquellas dirigidas a los profesionales de la salud, 

como las desarrolladas para pacientes.  

Se incluyeron las guías que establecieran recomendaciones basadas en evidencia y que 

cumplían con los criterios de alta calidad metodológica sugeridos por el instrumento 

AGREE II. Posteriormente, con base en las recomendaciones de las guías de alta 

calidad, se desarrolló una propuesta que incluyó los temas e información relevante para 

cada cápsula. 

A continuación se describe más detalladamente la metodología empleada para esta fase.  

2.5.1 Evaluación de calidad de guías de práctica clínica con el 
Instrumento AGREE II 

Una vez identificadas las guías disponibles en fuentes de organismos desarrolladores y 

compiladores, se priorizó la evaluación de GPC basadas en evidencia desarrolladas en el 

contexto local; posterior a la selección de las guías fuente, se evaluó su calidad aplicando 

el instrumento AGREE II (52), con el fin de determinar su calificación, principalmente en 

los dominios correspondientes al rigor metodológico e independencia editorial.  

 

El instrumento AGREE II fue diseñado para evaluar el rigor metodológico y la 

trasparencia con la cual son desarrolladas las guías de práctica clínica. Así mismo, 

proporciona criterios y pautas para su desarrollo y presentación. Contiene 32 ítems 

agrupados en seis dominios, y dos ítems finales que evalúan de manera global la calidad 

de la GPC.  

 

A continuación, se nombran los 6 dominios de este instrumento: 

Á Domino 1: Alcance y objetivos. (Ítems 1-3) 

Á Dominio 2: Participación de los implicados (ítems 4-6) 

Á Dominio 3: Rigor en la elaboración (ítems 7-14) 
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Á Dominio 4: Claridad en la presentación (ítems 15-17) 

Á Dominio 5: Aplicabilidad (ítems 18 -21) 

Á Dominio 6: Independencia editorial (ítems 22-23)  

 

A cada uno de los ítems del instrumento se asigna una calificación mediante una escala 

de 7 puntos, siendo 1 “muy en desacuerdo” y 7 “muy de acuerdo” y la calificación de 

calidad, se realiza para cada uno de los dominios.  

 

Dos epidemiólogos, con experiencia en el uso del instrumento evaluaron la calidad de las 

guías seleccionadas de manera independiente.  

2.5.2 Definición de temas y contenido de las cápsulas de 
conocimiento en salud materna y neonatal 

Con base en las recomendaciones de las guías de alta calidad, el grupo de 

investigadores conformado por epidemiólogos, médicos con experiencia en atención 

ambulatoria y hospitalaria de gestantes, médicos con experiencia específica en atención 

de gestantes de alto riesgo por VIH, médicos y psicólogos con experiencia en seguridad 

del paciente, preparó una propuesta preliminar que incluyó los temas e información para 

cada cápsula.  

 

Este proceso se llevó a cabo mediante rondas presenciales de discusión, en las que se 

revisaron las recomendaciones de las guías seleccionadas y con base en estas, se 

construyó una propuesta que incluía los temas que se consideraron, generarían un 

mayor impacto en la población objetivo; para cada tema se seleccionaron las 

recomendaciones clave, las cuales fueron la base para la redacción del contenido. Así 

mismo se preparó una propuesta para presentar este contenido en formato entendible y 

sencillo. 

2.6 Metodología Fase III. Consenso formal de expertos 
bajo el método Delphi 

El método Delphi es una metodología de consenso estructurada que reúne y procesa las 

opiniones de expertos sobre un problema específico, y por medio de recursos 

estadísticos construye un acuerdo general de grupo (53). Esta fase de consenso formal 

tuvo como objetivo, validar con los expertos, los temas y contenidos relevantes de las 12 

cápsulas de conocimiento en salud materna y neonatal.  

2.6.1 Tamaño de muestra  

El tamaño de muestra no depende del poder estadístico sino de la dinámica y experticia 

de los miembros del panel para llegar a un consenso (54). Se recomienda para esta 
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metodología, un mínimo de diez expertos (55). Se convocaron entonces, diez expertos, 

especialistas en ginecología y obstetricia, psicología y programas de educación en salud, 

promoción y prevención con al menos 5 años de experiencia en salud materna y 

perinatal.  

2.6.2 Fase preparatoria  

Los miembros del panel de expertos fueron seleccionados de acuerdo con los perfiles 

definidos previamente. Se elaboraró un documento técnico compuesto por la síntesis de 

la evidencia identificada en la RSL y la propuesta inicial de los temas y contenido de las 

cápsulas. Además, se diseñó un cuestionario correspondiente para la fase de consulta. 

2.6.3 Fase de consenso  

La ronda presencial con los expertos temáticos, se llevó a cabo el día 27 de agosto de 

2016 en las instalaciones de la Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación 

(S.C.A.R.E). Días previos a la reunión, los expertos recibieron el documento técnico para 

su revisión; sin embargo, este fue presentado nuevamente por los investigadores durante 

la sesión.  

Se contó con la participación de once expertos en las áreas de ginecobstetricia, pediatría, 

neonatología, psicología clínica, seguridad del paciente y promoción y prevención, 

quienes contaban con amplia experiencia en salud materna y perinatal. La reunión fue 

archivada en formato audiovisual.  

Se empleó la metodología Delphi con una escala tipo Likert de 1 a 9  (56, 57),  (Figura 

2-1). Para determinar el grado de acuerdo de los expertos, se consideró acuerdo, cuando 

al menos un 80% se condensaba en un rango de diferencia no mayor a uno; por lo tanto, 

se emplearon las rondas necesarias hasta alcanzar dicho umbral.  

Figura 2-1. Escala para calificación en el consenso formal (57) 

Fuente: Sánchez R., Jaramillo L.E. Metodología de calificación y resumen de las opiniones dentro de 

consensos formales. Rev. Colomb. Psiquiat., 2009; 38 (4).  
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2.6.4 Informe de resultados 

Se realizó un informe final que incluyó una descripción detallada del proceso, los 

resultados del análisis estadístico y su interpretación. Este informe de resultados fue 

reenviado por vía electrónica a los expertos participantes.  

2.7 Metodología Fase IV. Diseño y producción de las 
cápsulas en salud materna y neonatal 

Una vez se consolidó la información que debía contener cada video y con base en los 

resultados de la RSL, el grupo de investigadores, junto con la asesoría de expertos en 

medios audiovisuales diseñó la estructura de cada video, teniendo en consideración la 

información que quería transmitirse y la población objetivo. Este proceso se llevó a cabo 

mediante rondas presenciales de discusión, en las que se revisaba el contenido definido 

de cada cápsula, planteando el formato, lenguaje en el que se transmitiría la información 

y una propuesta preliminar de guiones.  

Posteriormente, mediante técnicas de animación 2D y 3D se dio incio a la fase de 

producción de los videos, la cual incluyó la redacción y aprobación de los guiones, así 

como la selección y aprobación de personajes, ambientes y voces.  

2.8 Metodología Fase V. Evaluación de efectividad de las 
cápsulas de conocimiento en salud materna y 
neonatal mediante una estrategia de neuromarketing, 
con un estudio experimental cruzado 

2.8.1 Objetivo 

Mediante una prueba piloto, a través de la aplicación de una estrategia de 

neuromarketing, determinar la efectividad de las cápsulas de conocimiento en salud 

materna y neonatal en términos de apropiación social del conocimiento, medida a partir 

de la atención, impacto emocional y recordación.  

2.8.2 Diseño 

Experimento clínico aleatorizado cruzado, abierto, en el que mínimo 150 sujetos serían 

evaluados durante la observación aleatoria de 13 videos (uno de ellos como video 

control), midiendo variables para la estimación del nivel de atención, reacción emocional 

y recordación.  
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El protocolo de este experimento fue registrado en clinicaltrials.gov, con el número: 

NTC03330860. En el Anexo B se encuentra el reporte de registro del protocolo. 

2.8.3 Participantes 

La muestra se obtuvo mediante un muestreo no probabilístico de carácter intencional, a 

partir de los siguientes criterios de elegibilidad: 

 

Á Criterios de inclusión: mujeres embarazadas, no embarazadas y hombres mayores 

de 18 años, que aceptaron participar en el estudio mediante consentimiento 

informado.  

 

Á Criterios de exclusión: participantes que presentaran serios problemas de salud 

vinculados al embarazo o que presentaran alguna alteración visual y auditiva 

clínicamente significativa, que impidiera la visualización de los videos.  

 

El reclutamiento de los participantes se realizó por contacto telefónico, convocatoria en 

línea y redes sociales, afiches informativos y búsqueda activa en instituciones de salud 

en los departamentos de ginecología de algunos hospitales.  

El análisis estuvo enfocado principalmente en la búsqueda de diferencias entre los tres 

grupos, diferencias entre las 12 cápsulas y el video control y en determinar las cápsulas 

que mayor impacto emocional, atención y recordación generaran. 

2.8.4 Tamaño de muestra 

Mediante el programa de análisis de poder estadístico para ciencias biomédicas, sociales 

y del comportamiento (58), G*Power 3, se calculó el tamaño de muestra para un diseño 

de análisis de varianza (ANOVA) de una vía y efectos fijos, empleando el estadístico F. 

El tamaño del efecto esperado (f), se definió tomando como base la clasificación descrita 

por Cohen (59), la cual define valores de 0.1 como efectos pequeños, 0.25 como efectos 

moderados y 0.4 como efectos importantes.   

 

La selección de los parámetros se hizo para el desenlace de recordación, esperando que 

las diferencias de las cápsulas, comparadas con el video control fueran moderadas; por 

lo tanto, los parámetros se definieron así: tamaño del efecto moderado f=0.3; poder (1-

b)=0.90 y alpha (a)=0.05 para tres grupos, como se muestra en la Figura 2-2. 

 

El cálculo arrojó un resultado de 144 para la muestra total; considerando que no habría 

un seguimiento de los participantes y las mediciones se tomarían en una sola sesión, se 

estimó un bajo número pérdidas (principalmente por fallas en el registro); por lo tanto, se 

definió como muestra total un mínimo de 150 sujetos, 50 para cada grupo.  
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Figura 2-2. Gráfico del cálculo para el tamaño de muestra 

 

 

2.8.5 Intervención  

Cada sujeto estuvo expuesto a 13 cápsulas de conocimiento en salud materna y neonatal 

que corresponden a: 

 

Á Doce cápsulas, con elementos 2D y 3D mezclados, cada una de aproximadamente 

45 segundos de duración, cuyo formato y contenido fueron preparados con base en 

la mejor evidencia disponible, obtenida a partir de la revisión sistemática de la 

literatura de la Fase I, así como de la revisión de guías de práctica clínica y validación 

por expertos clínicos de las Fases II y III.  

 

Á Un video control en 2D, con información en control prenatal presentado en formato 

convencional (narración, imágenes estáticas y texto en pantalla). Fue obtenido en el 

enlace: https://www.youtube.com/watch?v=VghQlqtX71U y segmentado en tiempo, 

para efectos del presente estudio.  

 

La participación de los sujetos fue voluntaria, y todos los participantes firmaron un 

consentimiento informado (Anexo H) previa explicación del objetivo del estudio y de las 

mediciones que serían hechas.  

 

Las sesiones se llevaron a cabo en el laboratorio de Neurociencia Cognitiva y 

Comunicación de la Universidad Nacional de Colombia, desde el 23 de junio hasta el 21 

de julio del 2017, con una duración aproximada de 30 minutos por participante. Los 13 

videos fueron presentados a cada sujeto de manera aleatoria, siguiendo el algoritmo 

diseñado por el Eye Tracker (Toobii Tx300) que usa el método de cuadrados latinos para 

https://www.youtube.com/watch?v=VghQlqtX71U
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la construcción de las secuencias (60). Se definió como semilla de aleatorización el video 

13.  

 

Este método construye x número de secuencias de presentación, de acuerdo con n 

número de videos seleccionados para ser aleatorizados. Siendo el número de videos 

para este estudio un número impar (n=13), entonces, x=2n; esta duplicación de n se 

realiza para presentar los videos en todas sus posibles combinaciones y asegurar que 

cada video sea seguido de otros videos el mismo número de veces, y así evitar efectos 

de secuencia (orden).  

 

La primera secuencia se calcula así: 

 

1, 2, n, 3, n – 1, 4, n – 2, 5, n – 3, …, i, n-i 

 

en donde la secuencia 1, n, n – 1, n – 2, n – 3, …, n-i  

 

se alterna con la secuencia 2, 3, 4, 5, …, i  

 

Para la segunda secuencia se revierte el orden del primer grupo de secuencias para 

crear un segundo grupo.  

 

Dada la naturaleza de la intervención, los participantes no estuvieron cegados. Se 

garantizó el ocultamiento de la asignación, ya que cada secuencia aleatoria era 

presentada por el equipo de rastreo ocular una vez el participante había sido calibrado 

para el inicio de las mediciones. Los videos fueron vistos de manera libre; es decir, no se 

explicó su contenido, ni antes, ni durante la proyección. Para evaluar recordación, una 

vez terminado un video, se aplicó una prueba de conocimientos relacionada con su 

contenido. Como periodo de lavado (wash-out), después de cada video se dio un 

descanso de ocho segundos, durante el cual se presentó una secuencia neutra con la 

intención de calibrar la respuesta del individuo a un estado neutral y así poder controlar el 

efecto de arrastre (carry-over), al cual está sujeto este tipo de diseño experimental; su 

definición se presenta en detalle en el apartado de análisis estadístico.  

 

Los 13 videos fueron vistos por todos los participantes, pero la secuencia fue asignada 

de manera aleatoria para cada sujeto; así, cada uno tuvo 13 mediciones en cada variable 

estudiada. El orden esquemático de presentación de los videos y aplicación de 

cuestionario se presenta en la Figura 2-3. 

 

 

 

 

 

 

 



22 Diseño y estudio piloto para la evaluación de efectividad de 12 cápsulas de 
conocimiento en salud materna y neonatal mediante una estrategia de neuromarketing 

 
 

Figura 2-3. Orden de presentación de los videos y aplicación de cuestionario 

 

 
Fuente: propia 

2.8.6 Instrumentos y mediciones  

Durante la proyección de los videos se aplicó el método de eye tracking para evaluar la 

atención, el registro de la actividad electrodérmica para evaluar la reacción emocional de 

los sujetos ante el estímulo y se aplicó un cuestionario después de cada video para 

evaluar el componente de recordación. Estas mediciones se describen en detalle a 

continuación. 

 

Á Evaluación de atención 

 

Se aplicó el método de eye tracking para evaluar la atención de los sujetos ante el 

estímulo visual de las cápsulas de salud. Por medio del equipo de rastreo ocular, Eye 

Tracker Tobii Tx300Ñ se registraron los movimientos oculares de acuerdo con cada uno 

de los reactivos. Este dispositivo reconoce y almacena información sobre el 

comportamiento de los movimientos oculares con una frecuencia de 300Hz, refiriéndose 

a las muestras recolectadas por segundo en cada ojo (61). Cuenta con una pantalla LCD 

de 23 pulgadas y resolución de 1920×1080, la cual se utilizó para la presentación de los 

estímulos; cuenta además con un dispositivo ubicado debajo de la pantalla que emite luz 

infrarroja y posee cámaras que captan los reflejos de las emisiones de luz.  

 

En estas tareas las medidas que registra el eye tracker son las fijaciones y la trayectoria 

de fijación. Una fijación es la estabilización del ojo en un segmento del estímulo durante 

un período de tiempo entre 200 y 300 ms (48); el equipo proporciona además, datos de 

fijación, que incluyen un intervalo de tiempo y coordenadas X-Y (62). Por otro lado, la 
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trayectoria de exploración corresponde a una serie de fijaciones, en orden temporal. 

Estas medidas pueden ser presentadas a través de la representación del recorrido de la 

mirada (Gaze Plot) o a través del mapa de calor; en este último se muestra la sumatoria 

de las fijaciones oculares resumiendo las posiciones en las cuales estas fueron 

realizadas, siendo las áreas marcadas con color rojo intenso los lugares de alta fijación y 

las verdes, los de poca fijación. 

 

Previamente se definieron las áreas de interés (AOIs) de cada cápsula; estas hacen 

referencia a los segmentos con especial relevancia que mejor representan los conceptos 

clave y por lo tanto, en los que se espera que los participanes fijen más su atención. La 

selección de estas áreas se llevó a cabo con base en los resultados del consenso y los 

aspectos destacados por los expertos clínicos.  

 

Para este estudio se midieron las siguientes variables, las cuales registran cómo y 

cuándo se focaliza la mirada en las AOIs: tiempo de duración hasta la primera fijación en 

un AOI (Time to First Fixation - TFF) y número de fijaciones antes de centrar la mirada en 

un AOI (Fixations Before – FB); estas dos medidas indican la antelación con la que se fija 

la atención en una zona concreta de la pantalla. Finalmente, se midió la duración y 

número de todas las fijaciones realizadas en un AOI, las cuales indican el tiempo que 

dura la fijación en cada AOI y el número de veces que el participante fija su mirada en 

dicha área.  

 

Á Evaluación de reacción emocional 

 

El monitoreo de la actividad autónoma para evaluar el estado o reacción emocional de 

los sujetos se llevó a cabo mediante el registro de la actividad electrodérmica; este 

fenómeno está relacionado con la respuesta de las glándulas sudoríparas, la cual altera 

las propiedades eléctricas de la piel en respuesta a un estímulo (63). Este cambio en la 

conductancia de la piel puede medirse de manera no invasiva al aplicar un voltaje de 

manera constante (64). Los electrodos de medición fueron colocados en la falange distal 

del tercer y cuarto dedo de la mano no dominante con sensores SE-35 conectados a un 

preamplificador T-601 (J&J Enterprises Seattle, WA). Para el análisis de resultados se 

utilizó el Software USE3 del Physiolab (J&J Engineering, 2004). 

 

Además del registro de la actividad electrodérmica, la reacción emocional también fue 

evaluada midiendo el diámetro pupilar (mm) con el equipo de rastreo visual (eye tracker), 

ya que la reactividad pupilar se comporta como un indicador psicofisiológico del 

procesamiento cognitivo y emocional (65). 

 

Á Evaluación de recordación 

 

La medición del componente de recordación, se llevó a cabo mediante el diligenciamiento 

de una prueba de conocimiento en forma de cuestionario una vez terminara la proyección 

de cada video. Los cuestionarios, cada uno con dos o cuatro preguntas, fueron 
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elaborados por los investigadores con base en la información presentada en cada 

cápsula (Anexo I). La Figura 2-4 presenta el registro de información y consolidación de 

los resultados.  

 

Figura 2-4. Registro de información de los resultados para cada sujeto  

 

 

 
 

A: Atención, RE: Reacción Emocional, R: Recordación 

Fuente: propia 

2.8.7 Manejo de datos 

Una vez se obtuvo el consolidado de los resultados en archivos Excel, se procedió a 

crear las bases con los datos requeridos para el análisis.  

 

Á Variables para el desenlace de atención 

 

Se registró la duración en segundos de cada AOI por cápsula y se estimó la duración 

total de dichas áreas. Posteriormente, con el resultado del tiempo de fijación en cada AOI 

por sujeto, se calculó la proporción de fijación, respecto a su duración total. Finalmente, 

para obtener una medida final por sujeto, se calculó un promedio de los datos, 

obteniéndose la duración total de fijación en AOIs y la proporción de fijación en AOIs por 

cada cápsula.  

 

Mujeres embarazadas; mujeres no 
embarazadas; hombres 

Clip1 A; RE; R 

Clip 2 A; RE; R 

Clip 3 A; RE; R 

Clip 4 A; RE; R 

Clip 5 A; RE; R 

Clip 6 A; RE; R 

Clip 8 A; RE; R 

Clip 9 A; RE; R 

Clip 10 A; RE; R 

Clip 11 A; RE; R 

Clip 12 A; RE; R 

Clip control A; RE; R 
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Para el tiempo de primera fijación en AOI, se calculó el tiempo transcurrido, desde el 

inicio de cada AOI hasta el tiempo exacto de llegada a dicha área, obteniéndose el 

tiempo para la primera fijación en cada área; posteriormente, en cada sujeto, se calculó 

el promedio de tiempo para la primera fijación por cápsula.   

 

Á Variables para el desenlace de reacción emocional 

 

El análisis de los datos de la conductancia de la piel se realizó con un procedimiento 

practicado por Benedek y Kaernbach (63), mediante el cual se obtiene la amplitud de la 

respuesta electro dérmica (mS) ante un estímulo. Así, se identificaron dos valores para 

calcular la amplitud por AOI: la conductancia registrada en el tiempo más bajo del 

período de latencia (línea de base) y el pico de conductancia. Posteriormente, se 

procedió a la sustracción de estos valores y a su registro. Este análisis se realizó por 

cada sujeto en cada AOI por cápsula.  

 

Á Variables para el desenlace de recordación 

 

Debido a que el número de preguntas por cuestionario difería entre cápsulas, una vez se 

consolidó el número de respuestas correctas por cuestionario, se calculó su proporción 

respecto al número total de preguntas.   

2.8.8 Manejo de datos perdidos 

Los datos perdidos corresponden a registros ausentes en algunos videos, dados por 

fallas técnicas en la medición de la actividad electrodérmica y el rastreo ocular. Se 

identificaron seis datos perdidos en la base de tiempo de fijación en AOIs, por lo tanto, 

estos mismos seis estuvieron presentes en la base de tiempo de primera fijación; 

finalmente, para el caso del registro de la actividad electrodérmica hubo siete datos 

ausentes.  

 

En total fueron identificados 19 datos perdidos, que corresponden al 0.94% de las 2,015 

observaciones, (cada sujeto presenta 13 mediciones). Sin embargo, estos datos fueron 

imputados siguiendo el método de la última observación realizada (last observation 

carried forward).  

2.8.9 Análisis estadístico 

La pregunta PICO desarrollada para el experimento clínico cruzado se presenta a 

continuación: 

 

Población: Mujeres gestantes, hombres y mujeres no embarazadas 

Intervención: Doce cápsulas de conocimiento en salud materna y neonatal  
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Comparador: Comparación entre cápsulas y entre cada cápsula y un video control, 

presentado en formato convencional  

Desenlaces: Atención, reacción emocional y recordación.  

Hipótesis planteadas:  

 

Á Hipótesis de estudio 1       

Comparación entre cápsulas y video control  

 

H0: μ cápsula X = μ video control 

Ha= μ cápsula X ≠ μ video control 

ɛ = promedio de atenci·n, reacci·n emocional y recordaci·n 

  

Á Hipótesis de estudio 2  

Comparación entre grupos: hombres, mujeres no embarazadas, mujeres embarazadas            

 H0: μ1 = μ2 = μ3 

Ha: $μj ≠ μ    j = 1, 2, 3 

ɛ = promedio de atenci·n, reacción emocional y recordación 

 

Á Hipótesis de estudio 3  

Comparación entre niveles de escolaridad: ninguno, primaria, bachillerato, pregrado, 

posgrado 

 

H0: μ1 = μ2 = μ3 

Ha: $μj ≠ μ    j = 1, 2, 3, 4, 5 

ɛ = promedio de atenci·n, reacci·n emocional y recordación 

 

Á Hipótesis de estudio 4  

Comparación entre antecedente de hijos: hijos, no hijos 

 

H0: ɛ1 = ɛ2  

Ha: ɛ1 ≠ μ2     

ɛ = promedio de atenci·n, reacci·n emocional y recordaci·n 

 

Se realizó un análisis descriptivo de los datos; las variables cualitativas se presentaron 

en proporciones y para las variables cuantitativas se calculó, tanto la media con 

desviación estándar, como la mediana con rango intercuartílico. 

 

En este tipo de diseño experimental, los sujetos reciben secuencias de tratamientos en 

diferentes periodos, con el propósito de estudiar diferencias entre los tratamientos 

individualmente; esto elimina la variabilidad entre sujetos y hace que los ensayos 

cruzados sean potencialmente más eficientes que los ensayos de grupos paralelos con 
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un tamaño de muestra similar, ya que en este último, cada sujeto está expuesto a un solo 

tratamiento (66).  

 

Sin embargo, uno de sus principales inconvenientes es el efecto de arrastre (carry-over), 

que hace referencia a la persistencia del efecto de un tratamiento que altera la respuesta 

de tratamientos posteriores. Este efecto puede controlarse o prevenirse mediante la 

introducción de un periodo de lavado (wash-out) entre intervenciones, el cual debe ser lo 

suficientemente largo para eliminar los efectos de un tratamiento (67).  

 

Considerando las características descritas de un ensayo clínico cruzado, se realizó un 

análisis para los niveles de atención, reacción emocional y recordación entre los grupos 

(hombres, mujeres no embarazadas y mujeres embarazadas) mediante los procesos 

pkshape y pkcross de STATA 13.1®; estos permiten analizar experimentos cruzados 

mediante modelos de análisis de varianza - ANOVA, teniendo en cuenta el efecto de 

periodo, que determina qué tanto influyen las características propias de cada clip en los 

desenlaces evaluados, el efecto de secuencia, que busca evaluar la influencia del orden 

de presentación de los videos en los desenlaces y el efecto de arrastre, descrito 

previamente.  

 

El modelo lineal para la variable respuesta en un diseño cruzado incluye los elementos 

del valor final Yijk de un sujeto j en el grupo i y periodo k y se presenta como (68): 

 

 

ὣὭὮ ‘  ‎Ὥ “Ὦ†ὸ ‏Ὦ‗ὶ ‐ὭὮ  

 

Donde   

m = promedio del efecto 

gi = efecto debido a la secuencia 

pj = efecto debido al periodo  

tt = efecto directo del tratamiento 

lr = efecto de arrastre 

dj = indicador cuyo valor depende del periodo 

eij = efecto del error aleatorio correspondiente a la secuencia i en el periodo j 

 

Una vez consolidados los resultados del experimento, se reorganizaron los datos con el 

proceso pkshape1, con el fin de obtener las variables que serían incluidas en el análisis 

de varianza (desenlace, secuencia, arrastre y periodo). La normalidad en la distribución 

de los datos se evaluó mediante gráficos y el test de Shapiro-Wilk. Al comprobar la 

                                                
 

1
 pkshape reorganiza datos de experimentos en cuadrados latinos, como el diseño cruzado 2x2 

clásico 
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ausencia de normalidad de las variables, se procedió a la selección del método de 

transformación que mejor se ajustara a los datos.   

 

Posteriormente, utilizando el proceso pkcross, se analizó un modelo inicial para 

determinar las fuentes variabilidad de acuerdo con la presencia o no de los efectos de 

secuencia, periodo o arrastre. En un segundo modelo se incluyeron las variables: grupo, 

nivel de escolaridad y antecedente de hijos, con el fin de establecer posibles diferencias 

entre cada factor y el desenlace.  

 

En cada variable desenlace, el análisis se llevó a cabo en busca de diferencias con las 

siguientes comparaciones:  

 

Á Entre grupos (hombres, mujeres no embarazadas, mujeres embarazadas) por cada 

video.  

Á Entre niveles de escolaridad por video, tanto en la muestra total, como al interior de 

cada grupo.  

Á Entre hijos previos (SI, NO) por video, tanto en la muestra total, como a interior de 

cada grupo.  

Á Entre cada cápsula y el video control.  

 

Se definió una p<0.05; debido a los múltiples contrastes de hipótesis que se llevarían a 

cabo, se realiza un ajuste de este valor. Para esto, mediante el método de corrección de 

Bonferroni por múltiples comparaciones se define una p<0.0025 para significancia 

estadística.   

 

Para estas comparaciones se emplearon las pruebas no paramétricas de Kruskal Wallis y 

suma de rangos de Wilcoxon, de acuerdo con el número de niveles de cada factor. Al 

comparar medianas, se usó la variable desenlace no transformada para este análisis.  

 

Por otro lado, con el fin de identificar de manera más precisa aquellos segmentos que 

mayor impacto emocional generaron, se calculó además el área bajo la curva (ABC) por 

sujeto, para evaluar el comportamiento del diámetro pupilar en relación al tiempo (ms) de 

cada video y determinar el momento, y consigo los segmentos (imagen o texto) que 

produjeron un mayor impacto emocional.  

 

El ABC es una medida relativamente estable, que no se ve afectada en gran medida por 

variación aleatoria. Teniendo en cuenta para este caso, que los intervalos de medición 

fueron iguales, el ABC se calcula (67): 

 

ὃὄὅὸ 
ὣ ὣ

ς
 ὣ ὣ Ễ  ὣ  

 

Donde  
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Y= concentración y  

t=tiempo  

 

A continuación se presenta como ejemplo en la Figura 2-5, la representación gráfica de la 

curva de concentración de un medicamento en relación con el tiempo.  

 

Figura 2-5. Gráfico de concentración en relación con el tiempo 

 

 
Tomado de: Escobar L. Monitorización terapéutica de fármacos y aspectos prácticos de farmacocinética. 

REV. MED. CLIN. CONDES - 2016; 27(5) 605-614 (69) 

 

Para el cálculo del ABC se emplearon los procesos pkexamine y pkcollapse de STATA 

13.1®, los cuales, calculan medidas farmacocinéticas y generan la base de datos de 

estas medidas, respectivamente.  

 

Si bien, en farmacocinética, y específicamente en los estudios de bioequivalencia, la 

concentración máxima (Cmax) y el tiempo máximo (Tmax) se emplean como principales 

medidas reportadas, debido a la naturaleza de este estudio se analizaron las medianas 

de ABC por grupo en cada cápsula. Se seleccionó posteriormente, en cada cápsula, el 

hombre, mujer no embarazada y embarazada con mayor ABC y finalmente, se llevó a 

cabo una exploración de estas curvas, para así determinar por video, los segmentos con 

mayor concentración, así como la variabilidad en los registros respecto al tiempo del 

video.  

2.8.10 Consideraciones éticas del estudio 

Este proyecto se ajustó a los principios fundamentales de beneficencia, no maleficencia y 

respeto a la autonomía, enmarcándose en los principios éticos para la investigación 

médica en seres humanos promulgados por la Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial (70) y en la resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, donde se 
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establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en 

salud en Colombia (71).  

 

Esta investigación fue desarrollada por profesionales de la salud con conocimiento y 

experiencia en el cuidado de la integridad del ser humano, buscando el bienestar de los 

participantes del estudio.  

 

Se contó con el consentimiento informado de los participantes del estudio para la toma 

de las mediciones (Anexo H). En el consentimiento informado, se presentó la justificación 

y objetivos de la investigación, los procedimientos que serían usados y su propósito, los 

riesgos esperados, los beneficios que podrían obtenerse, la garantía de recibir respuesta 

a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda durante el proceso, la libertad de 

retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin 

que por ello se crearan perjuicios en su contra, así como la protección a la privacidad y la 

garantía de la confidencialidad. 

 

La información recolectada durante el desarrollo del proyecto estuvo restringida al equipo 

de investigación.  

 

Por lo anterior y de acuerdo con la resolución 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, 

esta investigación se consideró como de riesgo mínimo, teniendo en cuenta que no se 

manipuló la conducta de los sujetos y que los elementos empleados en la estrategia de 

neuromarketing permiten obtener el registro de datos a través de procedimientos 

comunes que no representan un riesgo para los participantes, especialmente para el 

bienestar de las gestantes y sus bebés. 

 

Este proyecto contó con la aprobación del comité de ética en investigación de la 

Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación-S.C.A.R.E (Acta de evaluación 

No. CE201503) una vez elaborado el protocolo. Así mismo, como requisito para el 

desarrollo de la tesis, se obtuvo aprobación del comité de ética de investigación de la 

Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, otorgada en acta de 

evaluación No. 006-057-17. En el Anexo C se encuentran las actas de aprobación 

descritas.   

 

 

 



 

 
 

3.  Resultados  

3.1 Resultados Fase I. Revisión sistemática de la 
literatura: Efectividad de diferentes formatos 
audiovisuales como estrategia de transferencia del 
conocimiento

2
  

3.1.1 Selección de estudios 

Se identificó un total de 6,223 referencias en la búsqueda inicial en bases de datos y se 

excluyeron 6,193 en la tamización inicial. Los 30 estudios restantes, fueron evaluados 

para elegibilidad en texto completo. Trece estudios (72-84) fueron excluidos por 

presentar como comparador otro formato diferente al formato audiovisual. Los 17 

restantes, cumplieron con los criterios de inclusión definidos y fueron incluidos en la 

revisión. Todos los estudios fueron ensayos clínicos aleatorizados; dos de ellos 

compararon formatos en animación 3D con formatos 2D, tres compararon videos 

narrativos contra videos informativos en formato convencional y los 12 restantes, 

compararon diferentes técnicas en el diseño pedagógico de material digital multimedia. 

La Figura 3-1 muestra el diagrama de flujo de la búsqueda, tamización y selección de 

evidencia. 

3.1.2 Características de los estudios incluidos 

Dos ensayos clínicos aleatorizados compararon videos en formato de animación 3D con 

formatos 2D (85, 86) en salud oral y enfermedad periodontal; los desenlaces evaluados 

incluyeron la recordación de la información emitida durante la proyección y uno (86), 

evaluó el estado de salud oral de los participantes antes y después de la intervención. La 

medición de los desenlaces fue realizada posterior a la proyección de los videos y 

después de 2 semanas (85) y 1 mes (86) de seguimiento. 

 

                                                
 

2
 El artículo relacionado con esta fase, fue sometido para publicación y se encuentra actualmente 

en proceso de revisión. El artículo se adjunta en el Anexo D.  



32 Diseño y estudio piloto para la evaluación de efectividad de 12 cápsulas de conocimiento en 
salud materna y neonatal mediante una estrategia de neuromarketing 

 
Tres estudios (87-89) evaluaron la efectividad de formatos narrativos, que comprenden la 

representación de eventos a través de personajes definidos, con el fin de transmitir 

mensajes claves alrededor de un tema específico. Los temas evaluados en estos tres 

estudios se refieren a cáncer de mama (87), preparación para cirugía de 

revascularización coronaria (88) y cáncer de cuello uterino (89).  

 

Figura 3-1. Diagrama de flujo de la búsqueda, tamización y selección de evidencia 

 
 

Los formatos narrativos evaluados, incluyeron videos ficcionales (89) y entrevistas 

narrativas biográficas con pacientes (87, 88).  Los comparadores de los videos 

narrativos, fueron en los tres estudios, videos informativos desarrollados en un formato 

convencional, caracterizado por la presentación de los contenidos por medio de un 

narrador y la proyección de gráficas, cuadros y texto clave. Dentro de los desenlaces 

evaluados, se encontraron, el conocimiento y la recordación de la información a través de 

la aplicación de cuestionarios y uno de ellos (87), evaluó el uso de mamografía de 

acuerdo con el estado de indicación de las participantes a los 6 meses. Las mediciones 

se realizaron inmediatamente después y con un rango de seguimiento entre uno y seis 

meses.  

 

Los 12 estudios restantes, comparaban en estudiantes de psicología, la aplicación de 

diferentes técnicas en el diseño de material educativo, con base en las teorías del 

aprendizaje en multimedia, con el propósito de medir el grado de aprendizaje de 

procesos científicos sencillos. Los análisis incluyeron la evaluación de la presencia de un 

agente en la animación (90), la proyección concurrente de animación y narración (91, 

92), características en el acento y en la voz narrativa (76), la presencia de texto en la 

Referencias identificadas mediante la 
búsqueda en bases de datos electrónicas 

n = 7345 

Referencias identificadas mediante otros 
métodos de búsqueda 

n = 4 

Referencias después de remover los 
duplicados 
n = 6223 

Referencias tamizadas 
n = 6223 

Referencias excluidas 
n = 6193 

Artículos en texto completo 
evaluados para elegibilidad 

n = 30 

Artículos en texto completo 
excluidos 

n = 13  

Estudios incluidos 
n = 17 
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animación, música y sonidos ambientales, como características redundantes (75, 93-95), 

personalización de las narraciones (96), grados de personificación de los agentes en la 

animación (97), características en el diseño para la inducción de emociones positivas 

(98), y los métodos para representar los aspectos clave en el proceso descrito en la 

narración (99). Los autores analizaron en la mayoría de los estudios, los desenlaces de 

retención y transferencia, con el fin de calificar la recordación y el entendimiento del 

material presentado; dos de los estudios evaluaron el desempeño en la solución de 

problemas (91, 100). Dichas mediciones se llevaron a cabo inmediatamente después de 

la proyección de las intervenciones en todos los estudios. La Tabla 3-1 muestra las 

características de los estudios incluidos.  

 

Tabla 3-1. Características de estudios incluidos 

Primer 
Autor, año 

N 
Edad 
(años) 

Participantes Intervención Control 
Desenlace 
principal 

Cleeren, 
2014 

68 54.4 

Pacientes mayores 
de 40 años, sin 
tratamiento 
periodontal previo y 
bolsillo periodontal 
de por lo menos 
5mm 

Video en animación 
3D acerca de la 
enferemdad 
periodontal 

Video con esquemas 
hechos por 
odontólogos en 
consulta 

Recordación de 
la información 

Craig, 2002 135 
no 
reportado 

Estudiantes de 
psicología 

Animación con 
agente con gestos 

Animación con agente 
sin gestos. Animación 
sin agente. Animación 
con condiciones de 
inicio súbito (elementos 
de la imagen estática 
resaltados cuando se 
especifican en la 
narración). Video con 
solo imagen estática 

Retención, 
transferencia 

Dhulipalla, 
2015 

80 
no 
reportado 

Estudiantes de 
primer año de 
odontología, sin 
entrenamiento 
previo en educación 
en salud periodontal 

Video en animación 
3D (anatomía 
periodontal, 
etiología, patologías, 
medidas preventivas 
y tratamiento de 
problemas 
periodontales) 

Video en formato 
regular 2D (anatomía 
periodontal, etiología, 
patologías, medidas 
preventivas y 
tratamiento de 
problemas 
periodontales)  

Conocimiento 
en salud 
periodontal, 
estado de 
higiene oral de 
los 
participantes 

Kreuter, 2010 489 61.1 

Mujeres afro-
americanas 
residentes en áreas 
de St. Louis, 
mayores de 40 
años, sin 
diagnóstico previo 
de cáncer de mama 

Video narrativo, 
llamado “Living 
Proof”, que abarca 
tres aspectos 
principales: riesgo de 
cáncer de mama, 
hablando del cáncer 
de mama, y la toma 
de mamografía.    

Video informativo 
(narradora afro-
americana), llamado 
“Facts for life”, que 
abarca los tres 
aspectos del video 
narrativo.  

Uso de 
mamografía 
seis meses 
después, 
recordación 
espontánea de 
información 
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Primer 

Autor, año 
N 

Edad 
(años) 

Participantes Intervención Control 
Desenlace 
principal 

Mahler, 1995 42 60.69 

Hombres que 
recibieron CABG 
(cirugía de 
revascularización 
coronaria)  

Video de dominio 
(marco optimista del 
periodo de 
recuperación ) con 
pacientes 

Video de afrontamiento 
(marco diseñado para 
informar acerca de los 
potenciales problemas 
del periodo de 
recuperación) con 
pacientes. Video 
informativo con 
personal de salud 

Recordación de 
la información 

Mayer, 1991 30 
no 
reportado 

Estudiantes de 
psicología 

Palabras (narración) 
con animación 
concurrente 

Palabras (narración) 
antes de la animación  

Desempeño en 
solución de 
problemas, 
recordación de 
información 

Mayer, 1994 86 
no 
reportado 

Estudiantes de 
psicología con alta y 
baja capacidad 
espacial  

Animación con 
narración 
concurrente 

Animación y narración 
sucesivamente 

Número de 
soluciones 
generadas a 
problemas 

Mayer, 1999 60 
no 
reportado 

Estudiantes de 
psicología 

Animación y 
narración 
concurrentes 

Segmentos cortos de 
narración y animación 
sucesivos. Segmentos 
largos de narración y 
animación sucesivos 

Retención, 
transferencia 

Mayer, 2003 68 18.9 
Estudiantes de 
psicología 

Animación con 
acento estándar. 
Animación con voz 
humana 

Animación con acento 
extranjero. Animación 
con voz sintetizada 

Retención, 
transferencia 

Mayer, 2004 62 18.9 
Estudiantes de 
psicología 

Animación en 
versión 
personalizada 
(palabra “el” 
reemplazada por 
“tu”) 

Animación en versión 
no personalizada 

Retención, 
transferencia 

Mayer, 2008 90 18.29 
Estudiantes de 
psicología 

Animación con 
palabras clave 
orientadas a la 
acción en la pantalla.  

Animación sin palabras 
clave orientadas a la 
acción en la pantalla.  

Retención, 
transferencia 

Mayer, 2012 88 18.8 
Estudiantes de 
psicología 

Animación con alta 
personificación y voz 
humana.   

Animación con alta 
personificación y voz 
sintetizada. Animación 
con baja 
personificación y voz 
humana. Animación 
con baja 
personificación y voz 
sintetizada.  

Retención, 
transferencia 

Moreno, 2000 75 18 
Estudiantes de 
psicología 

Animación con 
música y sonidos 
ambientales   

Animación con música. 
Animación con sonidos 
ambientales. 
Animación sin música 
ni sonidos ambientales  

Retención, 
transferencia 
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Primer 
Autor, año 

N 
Edad 
(años) 

Participantes Intervención Control 
Desenlace 
principal 

Moreno, 2002 74 18.9 
Estudiantes de 
psicología 

Animación seguida 
de narración (en 
auditorio) con texto 
en pantalla 

Animación seguida de 
narración (en auditorio) 
sin texto en pantalla. 
Narración (en 
auditorio) con texto en 
pantalla, sin animación 

Retención, 
transferencia 

Murphy, 2015 704 25-45 

Mujeres blancas no 
hispanas, mexicano-
americanas y afro-
americanas 

Video narrativo 
(Virus del papiloma 
humano y cáncer de 
cuello uterino) 

Video no narrativo 
(Virus del papiloma 
humano y cáncer de 
cuello uterino) 

Conocimiento  

Paik, 2013 65 24.3 
Estudiantes de 
psicología 

Animación 
representativa y 
directa  

Animación 
representativa o directa 

Aprendizaje, 
transferencia  

Um, 2012 118 24.9  
Estudiantes de 
psicología 

Diseño de inducción 
emocional del 
material educativo 
con emociones 
positivas  

Diseño de inducción 
emocional del material 
educativo con 
emociones neutras 

Comprensión, 
transferencia 

 

3.1.3 Evaluación de calidad de los estudios incluidos 

Todos los estudios establecieron la asignación aleatoria de los participantes a una de las 

intervenciones; sin embargo, la mayoría de los estudios, excepto tres (85, 86, 99), no 

presentaron el método utilizado para generar la secuencia de asignación de los sujetos y 

solamente un estudio describe los detalles relacionados con el ocultamiento de la 

asignación (85); por lo tanto, los estudios están sujetos a presentar sesgo de selección. 

El riesgo de sesgo de detección fue considerado alto en la mayoría de los estudios; 

solamente dos, describían el enmascaramiento de los investigadores (85, 99) y dos, el 

enmascaramiento en el análisis de los datos (85, 87). 

 

En la mayoría de los estudios, la medición de los desenlaces se llevó a cabo 

inmediatamente después de aplicar la intervención, por lo tanto, las pérdidas fueron 

mínimas; sin embargo, un estudio presentó pérdidas al seguimiento a los seis meses, 

mayores al 10% (87). No se detectó notificación selectiva de los resultados. En la Figura 

3-2, se muestran los resultados de la evaluación de riesgo de sesgo.  
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Figura 3-2. Síntesis de riesgo de sesgo 

 

 
 
XXX Bajo riesgo XXX   Riesgo no claro XXX   Alto riesgo 

3.1.4 Evaluación de la calidad del conjunto de la evidencia  

Al obtener una variabilidad significativa entre las comparaciones que evaluaron los 

desenlaces de retención y transferencia, así como en los desenlaces evaluados en la 

comparación de intervenciones similares, no fue factible la agrupación de diferentes 

estudios en los perfiles de evidencia GRADE. En general, la calidad de la evidencia fue 

baja, ya que hubo riesgo de sesgo en el diseño y la evidencia fue considerada como 

indirecta, dada la población de referencia en la mayor parte de los estudios. La evidencia 

moderada se presentó principalmente en aquellos estudios en los que fueron descritos 

los métodos empleados en la asignación aleatoria de los participantes y en la generación 

de la secuencia de asignación. El Anexo E contiene los perfiles de evidencia GRADE. 

3.1.5 Efecto de las intervenciones 

Debido a la heterogeneidad en las comparaciones y las poblaciones de estudio, no fue 

posible estimar la magnitud del efecto mediante la combinación estadística de los 

resultados en un metanálisis. Por lo tanto, se realizó una síntesis narrativa de los 

resultados y como medida de estimación del efecto, se calcularon, según la 

disponibilidad de información, para los datos continuos, las diferencias de medias (DM) 

en cada comparación incluida en la revisión. En los casos en los que los resultados 

fueron reportados como proporciones, se calcularon los riesgos relativos (RR) y sus 

intervalos de confianza del 95% (Tabla 3-2).  
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Tabla 3-2. Estimación del efecto 

Primer 
Autor, año 

Comparación Desenlace 
Medida de efecto 

(DM o RR)
1 IC 95% 

Cleeren, 2014 

Video en animación 3D vs 
video con esquemas 
realizados en consulta por 
personal de salud 

Recordación de 
información 

DM: 2.61 (2.04 - 3.17)  

Craig, 2002 

Agente con gestos vs 
agente solo 

Retención DM: -0.31 (-2.18 - 1.56) 

Transferencia DM: 0.26 (-0.64 - 1.16) 

Agente con gestos vs no 
agente 

Retención DM: -0.42 (-2.39 - 1.55) 

Transferencia DM: 0.33 (-0.57 -1.23) 

Animación vs imagen 
estática 

Retención DM: 3.14 (1.45 - 4.82) 

Transferencia DM: 0.45 (-0.31 - 1.21) 

Animación vs inicio súbito 
Retención DM: 0.87 (-0.93 - 2.67) 

Transferencia DM: -0.24 (-1.14 - 0.66) 

Dhulipalla, 
2015 

Video en animación 3D vs 
video en formato 2D 

Conocimiento en salud 
oral 

DM: 2.39 (1.80 - 2.97)  

Estado de salud oral DM: 0.09 (-0.14 - 0.32)  

Kreuter, 2010 
Video narrattivo vs video 
informativo 

Uso de mamografía RR: 1.22 (0.92 - 1.66) 

Mayer, 1991 

Palabras (narración) con 
animación vs palabras 
(narración) antes de la 
animación  

Resolución de problemas RR: 1.5 (0.71 - 3.15) 

Recordación de 
información 

RR: 0.88 (0.53 - 1.49) 

Mayer, 1994 
Animación con narración 
concurrente vs animación y 
narración sucesivamente 

Soluciones generadas a 
problemas en sujetos con 
alta capacidad espacial 

DM: 2.6 (1.41 - 3.7)  

Soluciones generadas a 
problemas en sujetos con 
baja capacidad espacial 

DM: 0.37 (0.6 - 1.35) 

Mayer, 1999 

Animación y narración 
concurrentes vs segmentos 
cortos de narración y 
animación sucesivos 

Retención DM: 0.42 (-0.48 - 1.42) 

Transferencia DM: 0.41 (-0.54 -1.36) 

Animación y narración 
concurrentes vs segmentos 
largos de narración y 
animación sucesivos 

Retención DM: 2 (0.90 - 3.09) 

Transferencia DM: 3 (2.09 - 3.90)  

Mayer, 2003 

Animación con acento 
estándar vs animación con 
acento extranjero 

Retención DM: 0.1 (-0.56 - 0.77)  

Transferencia DM: 1.8 (0.85 - 2.8) 

Animación con voz humana 
vs Animación con voz 
sintetizada 

Retención DM: 0.8 
(-0.057 - 
1.60)  

Transferencia DM: 1.3 (0.27 - 2.3)  

Mayer, 2004 
Animación personalizada vs 
animación no personalizada  

Retención DM: 0 (-1.76 - 1.76)  

Transferencia DM: 1.1 (0.03- 2.16)  

Mayer, 2008 

Animación con palabras 
clave orientadas a la acción 
en la pantalla vs animación 
sin palabras clave 

Retención DM: 1.3 (-0.11 -  2.71)  

Transferencia DM: 0.1 (-0.89 - 1.09) 

Mayer, 2012 

Animación con alta 
personificación y voz 
humana vs animación con 
baja personificación y voz 

Retención DM: 1 (-1.7 - 3.7)  

Transferencia DM: 1.7 (0.75 - 2.66)  
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Primer 

Autor, año 
Comparación Desenlace 

Medida de efecto 
(DM o RR)

1 IC 95% 

humana 

Animación con alta 
personificación y voz 
humana vs animación con 
alta personificación y voz 
sintetizada 

Retención DM: 0.8 (-2.4 - 3.9) 

Transferencia DM: 1.5 (0.2 - 2.8)  

Animación con alta 
personificación y voz 
humana vs animación con 
baja personificación y voz 
sintetizada 

Retención DM: 1.9 (-1.3 - 5.09)  

Transferencia DM: 1.9 (0.65 -3.16)  

Moreno, 2000 

Animación con sonidos 
ambientales vs animación 
con música y sonidos 
ambientales 

Retención DM: 5.35 (2.91 -7.78) 

Transferencia DM: 1.96 (1.01 - 2.90) 

Animación con música vs 
animación con música y 
sonidos ambientales   

Retención DM: 3.06 (0.83 - 5.28) 

Transferencia DM: 0.85 (0.13 - 1.56)  

Animación vs animación 
con música y sonidos 
ambientales 

Retención DM: 4.79 (2.68 - 6.89) 

Transferencia DM: 1.64 (0.93 - 2.34)  

Moreno, 2002 

Animación seguida de 
narración (en auditorio) con 
texto en pantalla vs 
animación seguida de 
narración sin texto en 
pantalla. 

Retención DM: 2.72 (0.4 - 5.03)  

Transferencia DM: 1.84 (1.04 - 2.63)  

Animación seguida de 
narración (en auditorio) con 
texto vs narración (en 
auditorio) con texto en 
pantalla, sin animación 

Retención DM: 3.39 (0.97 - 5.8)  

Transferencia DM: 0.7 (- 0.19 - 1.59)  

Murphy, 2015 

Video narrattivo vs video 
informativo en mujeres 
mexicano-americanas 

Conocimiento  DM: 0.41 (0.04 -0.78)  

Video narrattivo vs video 
informativo en mujeres 
blancas no hispanas 

Conocimiento  DM: 0.13 (-0.15 - 0.41)  

Video narrattivo vs video 
informativo en mujeres  
afro-americanas 

Conocimiento  DM: 0.1 (-0.29 - 0.49)  

Paik, 2013 

Animación representativa y 
directa vs animación directa 

Aprendizaje DM: -0.11 
(-0.19 -  -
0.02)  

Retención DM:  -0.078 
(-0.18 - 
0.015)  

Animación representativa y 
directa vs animación 
representativa 

Aprendizaje DM:  -0.01 
(-0.096 - 
0.076)  

Retención DM:  -0.058 (-0.16 - 0.05)  

Um, 2012 

Material educativo con 
emociones positivas vs 
diseño de inducción 
emocional del material 
educativo con emociones 
neutras  

Comprensión DM: 1 (-0.14 - 2.14) 

Transferencia DM: 0 (-0.11 - 0.11)  

Intervención vs comparador. Tomado de la diferencia entre la intervención y el comparador 
1
RR: Riesgo relativo. DM: Diferencia de medias.  
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Las comparaciones hechas entre los formatos de animación 3D y 2D, mostraron mejores 

resultados en los desenlaces de conocimiento y recordación de la información con el 

formato 3D, incluso después del tiempo de seguimiento, tanto en la población de 

pacientes mayores de 40 años (85), como en la de estudiantes (86).  

 

Al evaluar la recordación de información y el conocimiento, tres estudios compararon los 

videos en formato narrativo con videos en formato informativo a través de cuestionarios 

abiertos (88, 89) o entrevistas telefónicas; se reportaron mejores puntajes para ambas 

intervenciones con respecto al estado de conocimiento de base de los participantes; en 

las evaluaciones posteriores a la proyección de los videos, se identificaron diferencias a 

favor de los videos narrativos; sin embargo, estas diferencias dejan de ser significativas 

entre grupos a los 6 meses de seguimiento en un estudio (89). Uno de los tres estudios 

(88) no encontró diferencias en estos desenlaces entre ambos formatos.  

 

Los desenlaces de retención y transferencia evaluados en estudiantes de psicología a 

través de cuestionarios, en diez estudios, y por medio de la evaluación de solución de 

problemas, en dos estudios, mostraron que la presentación concurrente de la animación 

con la narración, comparado con la presentación secuencial de las mismas (91, 95, 100) 

o a través de segmentos de diferente duración (92), permiten construir una 

representación mental efectiva de cómo funciona un sistema, lo que se refleja en mejores 

puntajes en las escalas evaluadas y mayor capacidad de solucionar problemas 

relacionados con la información emitida. Sin embargo, un estudio mostró que estas 

diferencias son más representativas en sujetos con alta capacidad espacial (100).  

 

En la evaluación del efecto de redundancia en los desenlaces de retención y 

transferencia, un estudio (94) mostró que las proyecciones con elementos adjuntos a la 

animación, tales como la música y sonidos ambientales, limitan la cantidad de material 

verbal relevante para procesar en la memoria; por lo tanto, los sujetos que recibieron la 

intervención sin estos elementos adjuntos a la animación, presentaron mejores 

resultados en los desenlaces. Con respecto al texto en pantalla como elemento 

redundante, se estableció que los sujetos pueden seleccionar ambos tipos de 

información sin generar una sobrecarga cognitiva, y por lo tanto, los resultados se 

encuentran a favor del texto en la pantalla (95); sin embargo, un estudio (93) mostró, que 

la adición de textos cortos redundantes a gráficas narradas, resultó en mejores 

resultados en los cuestionarios de retención, pero no se encontraron diferencias en los 

cuestionarios de transferencia. La animación directa (cuando la atención del observador 

es dirigida a un elemento señalado o resaltado en un color diferente) demostró un efecto 

positivo en el aprendizaje al compararlo con una animación representativa (99).  

 

Al evaluar el efecto de un agente pedagógico animado en la presentación, no se 

generaron diferencias en los resultados entre los grupos de intervención en ninguno de 

los desenlaces (90); de manera similar, los resultados de un estudio (97), identificaron 

una mejor transferencia en los sujetos que recibieron como intervención el agente 

pedagógico con alta personificación (voz humana, gestos, expresión facial y movimientos 
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corporales), comparado con el grupo que recibió la intervención con el agente de baja 

personificación y voz humana. Sin embargo, al comparar el agente de baja 

personificación con la ausencia de agente, pero la narración en voz humana, no se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos, por lo que los autores sugieren 

que la presencia de un agente no genera efectos positivos adicionales en el aprendizaje. 

En relación con las características de las imágenes presentadas, el desempeño de los 

sujetos fue mejor en el grupo que recibió la intervención con condiciones de inicio súbito 

y de animación, que los que recibieron la condición de imagen estática (90).  

 

Los grupos que recibieron como intervención las animaciones, cuya narración fue 

desarrollada con voz humana, presentaron mejores resultados que los grupos que 

recibieron como intervención las animaciones con voz sintetizada; adicionalmente, el 

acento estándar mejoró el desempeño de los participantes en los desenlaces evaluados, 

al compararlo con un acento extranjero (76). Por otro lado, el diseño de narraciones 

personalizadas, en las cuales la palabra “el” es reemplazada por la palabra “tu” (96) y las 

animaciones diseñadas con emociones positivas (98), generaron un efecto positivo en el 

aprendizaje, reflejado en mejores puntuaciones de los cuestionarios.  

3.1.6 Principales hallazgos  

En el diseño de formatos audiovisuales en animación, como estrategia de KT, debe 

evitarse el uso de elementos redundantes; sin embargo, el texto en pantalla, presentado 

como palabras clave orientadas a la acción, puede mejorar la retención de la información.  

 

La presencia o ausencia de un agente pedagógico en pantalla, no genera efectos 

positivos adicionales y la narración del material, presentada en voz humana con acento 

estándar y con características de narración personalizada (en la cual la palabra “el” es 

reemplazada por la palabra “tu”), mejora tanto la recordación, como la comprensión de la 

información.  

 

Los formatos 3D son una herramienta que brinda una mejor recordación de información 

comparado con los formatos 2D y los formatos narrativos, brindan ventajas sobre los 

formatos informativos, especialmente, en intervenciones dirigidas a reducir 

desigualdades en salud. 
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3.2 Resultados Fase II. Diseño preliminar de las cápsulas 
de conocimiento en salud materna y neonatal 

3.2.1 Evaluación de calidad de guías de práctica clínica mediante 
el Instrumento AGREE II 

 

Dos epidemiólogos, con experiencia en el uso del instrumento (CP,LP), evaluaron la 

calidad de las cuatro guías seleccionadas de manera independiente. Las referencias de 

las guías evaluadas se mencionan a continuación: 

 

Á G1. Ministerio de Salud y Protección Social - Colciencias. Guía de Práctica Clínica 

para la prevención, detección temprana y tratamiento del embarazo, parto o 

puerperio. Guías No. 11-15. 2013 (101). 

Á G2. Organización Mundial de la Salud. Recomendaciones de la OMS para la 

prevención y el tratamiento de la preeclampsia y la eclampsia. 2014 (102). 

Á G3. Organización Mundial de la Salud. Recomendaciones de la OMS para la 

prevención y el tratamiento de la hemorragia posparto. 2014 (103). 

Á G4. Organización Mundial de la Salud. Recomendaciones de la OMS para la 

conducción del trabajo de parto. 2015 (104).  

 

Otros documentos consultados:  

 

Á Organización Mundial de la Salud. Lista OMS de verificación de la seguridad del 

parto, guía de aplicación: mejorar la calidad de la atención prestada a la madre y al 

recién nacido en instituciones sanitarias. 2015 (9). 

Á Ministerio de Salud y Protección Social - Colciencias. Guía de Práctica Clínica para la 

prevención, detección temprana y tratamiento del embarazo, parto o puerperio. Guía 

para pacientes. Guías No. 11-15. 2013 (105). 

 

Posterior a la evaluación, los datos consignados en los formatos AGREE II, diligenciados 

para cada guía, fueron extraídos y consolidados. Los resultados estandarizados para 

cada dominio se resumen en la Tabla 3-3.  

 

Tabla 3-3. Consolidado de resultados evaluación con instrumento AGREE II 
 

Dominio 

G1 
Embarazo, 

parto y 
puerperio 

UNAL 

G2  
Preeclampsia -

eclampsia 
OMS 

G3  
Hemorragia 

posparto OMS 

G4  
Conducción 

del parto OMS 

Dominio 1: Alcance y  
Objetivos 

100% 86% 89% 94% 

Dominio 2: Participación de 
los implicados 

100% 64% 64% 67% 
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Dominio 

G1 
Embarazo, 

parto y 
puerperio 

UNAL 

G2  
Preeclampsia -

eclampsia 
OMS 

G3  
Hemorragia 

posparto OMS 

G4  
Conducción 

del parto OMS 

Dominio 3: Rigor en la 
elaboración 

94% 94% 90% 93% 

Dominio 4: Claridad de la 
presentación 

97% 100% 100% 100% 

Dominio 5: Aplicabilidad 100% 67% 69% 71% 

Dominio 6: Independencia 
editorial 

100% 88% 88% 88% 

G# Guía de acuerdo con asignación descrita previamente 

 

De acuerdo con los resultados obtenidos, se concluye que las guías evaluadas presentan 

una alta calidad, con resultados superiores al 50% en todos los dominios.  

3.2.2 Temas y contenido de las cápsulas de conocimiento en 
salud materna y neonatal 

Una vez se obtuvo la evaluación de calidad de las cuatro guías seleccionadas, se 

extrajeron, tanto las recomendaciones a favor, como aquellas en contra de las 

intervenciones. Además, se revisaron documentos desarrollados para mejorar la calidad 

de la atención de los partos institucionales y se extrajo información de guías enfocadas 

en brindar educación a mujeres gestantes.   

 

Durante rondas presenciales, el grupo desarrollador determinó los temas que deberían 

ser incluidos en esta estrategia de transferencia del conocimiento, considerando su 

relevancia y posible impacto. Se clasificaron en recomendaciones para el curso del 

embarazo y el preparto, haciendo énfasis en el control prenatal, el manejo de síntomas y 

posibles complicaciones que requieren el reconocimiento oportuno de signos de alarma; 

se definen además recomendaciones para la etapa de la atención del parto, tanto para el 

parto por vía vaginal como por cesárea, incluyendo aspectos como la analgesia y los 

beneficios de un acompañante; finalmente, se incluyó el cuidado y reconocimiento de 

signos de alarma para la madre y el recién nacido en el posparto, así como la consulta de 

planificación familiar. En la Tabla 3-4 se presentan los temas propuestos para cada 

cápsula y en el Anexo F se muestra la descripción de su contenido.  
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Tabla 3-4. Temas propuestos para las cápsulas de conocimiento en salud 

 

CÁPSULA DE 
SALUD 

TEMA 

CÁPSULA 1 
Control prenatal, cursos psicoprofilácticos y valoración por odontología. 
Recomendaciones nutricionales y de actividad física.   

CÁPSULA 2 Manejo de síntomas durante el embarazo y suplementos. 

CÁPSULA 3 Exámenes, ecografías y vacunas durante el embarazo 

CÁPSULA 4 Posibles complicaciones durante el embarazo y signos de alarma. 

CÁPSULA 5 
Información a la gestante acerca de la cesárea (indicaciones, consetimiento 
informado, procedimiento, beneficios y riesgos) 

CÁPSULA 6 Inicio de trabajo de parto. 

CÁPSULA 7 Ingreso a la institución de salud y curso de trabajo de parto hasta su fase activa. 

CÁPSULA 8 Analgesia durante el trabajo de parto y acompañamiento durante el parto. 

CÁPSULA 9  
Contacto piel a piel de la madre y el recién nacido. Lactancia materna. 
Reconocimiento de signos de alarma para la madre y el recién nacido 

CÁPSULA 10 Profilaxis neonatal, vacunación, actividades de tamizaje.    

CÁPSULA 11 
Asesoría en métodos de planificación familiar, remisión para su administración. Cita 
de control en 48 horas 

CÁPSULA 12 Egreso y recuperación postparto - Signos de alarma (parto vaginal y cesárea) 

 

3.3 Resultados Fase III. Consenso formal de expertos 
bajo el método Delphi 

3.3.1 Fase de consenso 

Durante la sesión, una vez presentada la propuesta de tema y contenido por cápsula, los 

miembros procedían a dar su calificación de manera anónima, mediante un dispositivo 

electrónico de votación. En el Anexo G se encuentra el listado y perfil de los asistentes.  

Posterior a la votación de la primera ronda, los resultados mostraron ausencia de 

consenso en todas las cápsulas, a excepción de la cápsula cinco, por lo que se dio inicio 

a una sesión abierta en la que los expertos expresaron sus opiniones y se sugirió la 

inclusión de información relevante. Durante un receso, el grupo de investigadores elaboró 

una nueva propuesta incluyendo las observaciones hechas a las doce cápsulas y se dio 

inicio a una segunda ronda de votación, obteniéndose finalmente un acuerdo mayor al 

80% en todas las cápsulas. En las las tablas Tabla 3-5 y Tabla 3-6 se presentan los 

resultados por ronda de votación.  
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Tabla 3-5. Resultados primera ronda de votación consenso formas de expertos 

 

Cápsula Resultado N° votaciones (n) Proporción (%) Decisión 

1 

9 4 36.3 

No existe acuerdo 
8 1 9.09 

7 1 9.09 

6 5 45.4 

2 

9 6 54.5 
Acuerdo parcial en 
incluir contenidos 

8 2 18.1 

7 3 27.2 

3 

9 4 36.3 

No existe acuerdo 
8 3 27.2 

7 3 27.2 

4 1 9.09 

4 

9 6 54.5 

No existe acuerdo 
8 1 9.09 

7 2 18.1 

6 2 18.1 

5 
9 7 63.6 Acuerdo en incluir 

contenidos 8 5 45.4 

6 

9 6 54.5 
Acuerdo parcial en 
incluir contenidos 

8 4 36.3 

7 1 9.09 

7 

9 5 45.4 

No existe acuerdo 
8 3 27.2 

7 2 18.1 

6 1 9.09 

8 

9 5 45.4 
Acuerdo parcial en 
incluir contenidos 

8 5 45.4 

7 1 9.09 

9 

9 3 27.2 

No existe acuerdo 
8 3 27.2 

7 4 36.3 

6 1 9.09 

10 

9 4 36.3 
Acuerdo parcial en 
incluir contenidos 

8 4 36.3 

7 3 27.2 

11 

9 4 36.3 
Acuerdo parcial en 
incluir contenidos 

8 4 36.3 

7 3 27.2 

12 

9 4 36.3 

No existe acuerdo 

8 3 27.2 

7 2 18.1 

6 1 9.09 

5 1 9.09 

Fuente: autores 
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Tabla 3-6. Resultados primera ronda de votación consenso formas de expertos 

 

Cápsula Resultado N° votaciones (n) Proporción (%) Decisión 

1 
9 10 90.9 Acuerdo en incluir 

contenidos 8 1 9.09 

2 9 11 100 
Acuerdo en incluir 

contenidos 

3 
9 10 90.9 Acuerdo en incluir 

contenidos 8 1 9.09 

4 
9 10 90.9 Acuerdo en incluir 

contenidos 8 1 9.09 

5 9 11 100 
Acuerdo en incluir 

contenidos 

6 9 11 100 
Acuerdo en incluir 

contenidos 

7 
9 10 90.9 Acuerdo en incluir 

contenidos 8 1 9.09 

8 9 11 100 
Acuerdo en incluir 

contenidos 

9 9 11 100 
Acuerdo en incluir 

contenidos 

10 9 11 100 
Acuerdo en incluir 

contenidos 

11 
9 10 90.9 Acuerdo en incluir 

contenidos 8 1 9.09 

12 
9 10 90.9 Acuerdo en incluir 

contenidos 8 1 9.09 

Fuente: autores 

3.3.2 Informe de resultados 

Una vez alcanzado el consenso después de dos rondas de votación, se procedió a 

consolidar los cambios en un informe final, el cual fue reenviado a los expertos temáticos. 

Este informe incluye las recomendaciones extraídas de las guías seleccionadas en la 

Fase II y las observaciones hechas durante las rondas de consenso.  

A continuación se describe el tema y contenido final de cada cápsula, base para el 

diseño en formato audiovisual de la siguiente fase.  

Á Cápsula 1: Control prenatal 

 

Asistencia a control prenatal por médico o enfermera, idealmente antes de la semana 10 

de embarazo y diligenciamiento del carnet materno en cada consulta (entre 7 y 10 citas, 

aclarando que este número corresponde al número de citas durante todo el embarazo). 

Fomentar la asistencia y adherencia al control prenatal de acuerdo a la frecuencia 



46 Diseño y estudio piloto para la evaluación de efectividad de 12 cápsulas de conocimiento en 
salud materna y neonatal mediante una estrategia de neuromarketing 

 
recomendada por el profesional de la salud. Incluir en la cápsula la importancia de asistir 

siempre con la "carpeta" que contenga todos los exámenes y el carnet materno.  

Igualmente, se debe favorecer la confianza para realizar cualquier pregunta, ya sea en el 

control prenatal o en el curso de preparación para ser padres. Se debe remitir a la 

gestante a valoración por odontología, para recibir asesoría en higiene oral. Insistir en la 

suspensión del consumo de alcohol, cigarrillo o sustancias psicoactivas por el riesgo de 

aborto, malformaciones, bajo peso al nacer del bebé o parto prematuro.  

 

Á Cápsula 2: Promoción de conductas saludables y manejo de síntomas durante 

el embarazo  

 

Promoción de conductas saludables como actividad física, uso de cinturón de seguridad 

(por encima y por debajo del útero, pero nunca sobre él) y manejo de alimentos (lavar 

bien las verduras y las frutas que se consuman, vigilar la fecha de vencimiento de los 

alimentos procesados industrialmente y evitar el consumo de comidas o preparaciones 

crudas o mal cocidas). Ante la presencia de náuseas y vómito, se recomienda seguir una 

dieta fraccionada, las indicaciones sugeridas por el médico tratante y en el curso de 

preparación para padres; nuevamente hacer énfasis en la importancia de consultar ante 

cualquier síntoma persistente. Así mismo, promover una dieta alta en fibra para el control 

del estreñimiento y dar recomendaciones para pirosis (evitar comidas abundantes y 

condimentadas, levantar la cabecera de la cama, evitar la ingesta de líquidos en la noche 

y el consumo de chocolate y café). Hacer específicos los suplementos prescritos en el 

control prenatal (hierro, ácido fólico y calcio) y hacer énfasis en la no automedicación. 

 

Á Cápsula 3: Exámenes, ecografías y vacunas durante el embarazo 

 

Informar acerca de la toma de ecografías entre las semanas 11 y 14 y una ecografía de 

detalle entre la semana 20 y 24. De acuerdo a la indicación del médico y según la 

clasificación del riesgo, se establecerá la necesidad de ecografías u otros exámenes 

adicionales. Se realizará además alguna prueba de bienestar fetal después de la semana 

24. Con relación a los exámenes de laboratorio se solicitarán: grupo sanguíneo y RH, 

hemogramas, uroanálisis y urocultivo, prueba para VIH en el inicio del control prenatal y 

en el tercer trimestre, pruebas para detectar toxoplasmosis, tamizaje para rubeola, 

tamizaje para sífilis (prueba cada trimestre) y hepatitis B, prueba de tolerancia oral a la 

glucosa entre las semanas 24 y 28, tamización para Estreptococo del Grupo B durante 

las semanas 35 a 37 de gestación y en zonas endémicas de malaria se solicitará una 

prueba de gota gruesa. También se podrán realizar exámenes para verificar la presencia 

de otras infecciones, como Zika o Chicungunya, mencionando además, 

recomendaciones para su prevención. Las vacunas que deben ser aplicadas durante el 

embarazo son influenza estacional, tétanos y tosferina. No se debe aplicar ningún tipo de 

vacuna diferente a las recomendadas antes de la semana 20 de gestación. Cualquier tipo 

de vacuna debe ser considerada por los profesionales de la salud antes de ser aplicada. 
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Á Cápsula 4: Posibles complicaciones durante el embarazo y signos de alarma 

 

Las principales complicaciones durante el embarazo incluyen la hipertensión asociada al 

embarazo (aumento sostenido de la presión arterial después de la semana 20 de 

gestación), la ruptura prematura de membranas (salida de líquido amniótico antes del 

inicio del trabajo de parto), las hemorragias y la infección urinaria.  

 

Se recomienda presentar los signos de alarma para la primera mitad y segunda mitad del 

embarazo. Estos signos de alarma incluyen: sangrado durante el embarazo, fiebre, tos y 

dificultad respiratoria (primera o segunda mitad); los síntomas como disuria, poliaquiuria y 

hematuria, se asocian a infección de vías urinarias (primera o segunda mitad); salida de 

líquido amniótico o sospecha de ruptura prematura de membranas (segunda mitad). Así 

mismo, consultar oportunamente si se presenta alguno de los síntomas de preeclampsia 

(dolor de cabeza moderado a severo, edema de manos, tobillos, pies o cara, 

epigastralgia, alteraciones visuales como fosfenos o visión borrosa (segunda mitad). Así 

mismo, de debe consultar ante la ausencia de movimientos fetales (segunda mitad). 

Síntomas como debilidad y vértigo pueden asociarse con anemia, por lo que se debe 

consultar.  

 

Á Cápsula 5: Cesárea 

 

Hacer énfasis en que la indicación de cesárea es una decisión clínica. Informar a las 

gestantes sobre las indicaciones de cesárea y sus riesgos, con lenguaje claro y 

entendible. La información brindada debe incluir los siguientes aspectos: consentimiento 

informado, indicaciones para cesárea, tipo de anestesia empleada (regional), beneficios y 

riesgos de la misma, tiempo de recuperación (3 a 4 días de hospitalización), posibles 

complicaciones (infección de la herida quirúrgica, sangrado) y opción de ligadura tubárica 

en caso de paridad satisfecha. Informar que se garantizará la presencia de un profesional 

de la salud dedicado al neonato, el cual debe estar durante toda la cesárea. Mencionar 

además, la administración de analgesia posoperatoria de acuerdo a la intensidad del 

dolor (prescrita por el médico). 

 

Á Cápsula 6: Inicio de trabajo de parto 

 

Definición de parto normal (inicio de actividad uterina regular entre las semanas 37 y 40), 

frecuencia y duración de las contracciones (3 contracciones en 10 minutos). Debe 

incluirse la intensidad de la contracción. Una vez la gestante consulte al servicio de 

urgencias, será valorada y se definirá: ingreso, remisión o valoración posterior. La 

gestante debe acudir con su carpeta de exámenes y vacunación y durante la valoración, 

el personal de salud indagará acerca antecedentes y alergias a medicamentos.  

 

En caso de que la gestante no sea ingresada a la institución, o que durante la 

hospitalización presente alguno de estos síntomas, deberá consultar o informar 

inmediatamente: inicio o aumento de la actividad uterina, sangrado vaginal en cualquier 
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cantidad, salida de líquido, disminución en la percepción de los movimientos fetales, 

palidez, sudoración, dolor abdominal intenso o permanente, dolor de cabeza intenso, 

trastorno visual o auditivo, incapacidad para orinar o sensación de pujo. Se debe 

fomentar la atención del parto por personal de salud o personal calificado (parto 

institucionalizado). 

 

Á Cápsula 7: Curso de trabajo de parto hasta su fase activa 

 

Incentivar el acompañamiento durante el parto. Al ingreso, el personal de salud tomará 

signos vitales y se iniciará un acceso venoso. Hacer énfasis en que mediante el registro 

gráfico del trabajo del parto (106), se supervisará su curso y se definirán conductas. Se 

realizará vigilancia de signos vitales maternos y evaluación de la frecuencia de actividad 

uterina cada 30 minutos, al menos cada 4 horas se realizará valoración de la presión 

arterial y la temperatura y el examen pélvico obstétrico se hará cada 4 horas 

aproximadamente. Se debe garantizar la privacidad y comodidad de la gestante.  

 

Informar acerca del tiempo de la fase activa del trabajo de parto: en primera gestación, 

un promedio de 8 a 18 horas y en multíparas, el promedio es de 5 a 12 horas. Indicar 

signos de alarma para que la madre notifique a un trabajador de la salud: sangrado 

anormal, palidez marcada, sudoración excesiva, dolor abdominal intenso, sensación de 

pujo, fuerte dolor de cabeza, alteración visual o auditiva, dificultad para respirar, fiebre, o 

dificultad para orinar. Mencionar además el manejo del dolor durante el trabajo de parto. 

 

Á Cápsula 8: Analgesia durante el trabajo de parto  

 

Toda mujer embarazada tiene derecho a recibir métodos de analgesia efectivos y 

seguros para el manejo del dolor durante el trabajo de parto. La analgesia debe ser 

opcional (tanto si la institución la ofrece como si la paciente la quiere). La analgesia 

neuroaxial es la técnica de elección, la analgesia farmacológica, principalmente con 

opiodes, es una segunda opción analgésica y el acompañamiento durante el parto ha 

demostrado disminuir significativamente el dolor. Se explicarán los beneficios y riesgos 

de cada método y deben autorizarse los procedimientos. En relación a los beneficios de 

un acompañante durante el parto, la presencia de acompañantes en el nacimiento brinda 

apoyo a la madre en el trabajo de parto, el parto y el postparto. Así mismo, pueden 

ayudar a reconocer signos de alarma, alertar al personal de la salud en caso de 

emergencia y apoyar en el cuidado del recién nacido. Dentro de los posibles 

acompañantes se encuentran el cónyuge, padre del recién nacido, madre de la gestante, 

trabajadores comunitarios de salud o personal de la institución de salud. 
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Á Cápsula 9: Contacto piel a piel de la madre y el recién nacido y lactancia 

materna temprana  

 

Si la condición del bebé y de la madre lo permite, se recomienda el contacto piel a piel 

madre-hijo inmediatamente después del nacimiento y la lactancia materna dentro de la 

primera hora de vida (siempre y cuando el recién nacido sea sano y el médico lo 

autorice); esto ayuda a calentar al recién nacido y fortalecer el lazo afectivo. Por otro 

lado, la lactancia materna dentro de la primera hora después del parto, estimula las 

contracciones uterinas y ayuda a prevenir el sangrado vaginal posparto.  

 

Á Cápsula 10: Profilaxis neonatal, vacunación y actividades de tamizaje 

 

Describir los procedimientos realizados al recién nacido durante la adaptación. Recibirán 

Vitamina K intramuscular una vez se termine el periodo neonatal inmediato; profilaxis 

oftálmica con solución oftálmica de povidona iodada 2.5%, una gota en cada ojo, para la 

prevención de la oftalmía neonatal. El recién nacido recibirá vacuna para Hepatitis B y 

BCG, idealmente antes del egreso. Se debe informar que el recién nacido debe tener las 

órdenes de cita de control de recién nacido sano antes del egreso y la orden para los 

exámenes de tamización, el cual debe ser ofrecido por la institución. Se sugiere 

presentar este proceso de adaptación en una secuencia (nacimiento, contacto piel a piel, 

lactancia, limpieza, corte el cordón, vitamina K, profilaxis oftálmica, limpieza del muñón 

umbilical, talla y peso).  

 

Á Cápsula 11: Asesoría en métodos de planificación familiar 

 

Asesoría en métodos de planificación familiar (hormonales, barrera, definitivos en ella y/o 

pareja). Remisión para la administración del método seleccionado. Recomendar el uso 

de preservativo como método para evitar enfermedades de transmisión sexual. Reforzar 

además la cita de control del recién nacido sano en el mismo lapso de tiempo que la cita 

de planificación. Resaltar la importancia de la lactancia materna y la estimulación del 

bebé.  

 

Á Cápsula 12: Recuperación posparto y signos de alarma  

 

En el momento del egreso, se debe indicar la consulta inmediata ante la presencia de 

signos de alarma. En la madre: sangrado, presencia de líquido o sangre fétida, dolor 

abdominal intenso, fuerte dolor de cabeza, alteración visual, dificultad para respirar, 

fiebre, escalofrío, o dificultad para orinar. Adicionalmente, en mujeres con cesárea se 

deberá evaluar la herida para detectar señales de infección (por ejemplo, aumento del 

dolor, enrojecimiento o secreciones), separación o dehiscencia. En el recién nacido: 

dificultad para respirar o respiración muy rápida, fiebre o piel fría, succión débil, secreción 

umbilical de mal olor y eritema (onfalitis), o si la madre no lo ve bien.  
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Dentro de los cuidados posoperatorios, se debe incluir la analgesia y recomendaciones 

de cuidado tales como limpiar suavemente y secar la herida diariamente. Las mujeres 

podrán reanudar sus actividades como la conducción de un vehículo, el traslado de 

objetos pesados, ejercicio formal y relaciones sexuales, una vez que se han recuperado 

totalmente, tiempo que será determinado por el médico (42 días). Además, hacer énfasis 

en el lavado de manos, en evitar el contacto con personas con enfermedades 

respiratorias (gripa) por riesgo de bronquiolitis y resaltar la importancia de implementar 

las recomendaciones para evitar el riesgo de muerte súbita (dormir bocarriba, dormir en 

su propia cama, sin cobija suelta, sin almohadas, sin peluches). Por último, hacer 

mención a la ley María.  

3.4 Resultados Fase IV. Diseño y producción de las 
cápsulas en salud materna y neonatal 

Una vez culminado el diseño y aprobación de los personajes y guiones, expertos en 

animación produjeron el material audiovisual; en cada cápsula se incluyó al inicio, un 

título como referencia al tema que describíría el video.  En la Figura 3-3 se muestra una 

captura de cada cápsula y del video control. Se adjunta al documento los videos 

experimentales y el video control completos en archivo digital.  

 

Figura 3-3. Cápsulas en salud materna y neonata 

 

Cápsula 1. Mi control prenatal Cápsula 2. Síntomas del embarazo 

  

Cápsula 3. Exámenes durante el embarazo Cápsula 4. Signos de alarma en el embarazo 
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Cápsula 5. Cesárea Cápsula 6. Inicio de trabajo de parto 

  

Cápsula 7. Trabajo de parto Cápsula 8. Manejo del dolor 

  

Cápsula 9. Contacto piel a piel y lactancia 

temprana 
Cápsula 10. Adaptación del recién nacido 

  

Cápsula 11. Planificación familiar Cápsula 12. Recuperación posparto 
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Cápsula 13. Video control 

 

3.5 Resultados Fase V. Evaluación de efectividad de las 
cápsulas de conocimiento en salud materna y 
neonatal mediante una estrategia de neuromarketing 
con un estudio experimental cruzado 

3.5.1 Caracterización de la muestra 

La muestra final estuvo conformada por 161 sujetos, distribuidos en tres grupos así:  

 

Á Hombres (N=54) 

Á Mujeres no embarazadas (N=56) 

Á Mujeres embarazadas (N=51) 

 

La mediana de edad fue 27 años, con una distribución similar en los tres grupos. Así 

mismo, la proporción de sujetos por nivel de escolaridad fue semejante entre grupos, 

identificándose una mayor concentración de participantes en los niveles de bachillerato y 

pregrado (77%); por el contrario, los niveles más bajos de escolaridad aportaron el menor 

número de sujetos en la muestra. Finalmente, la mayoría de participantes no tenía hijos y 

fueron evidentes las diferencias entre grupos. En los hombres se reportó el menor 

número de sujetos con hijos, mientras que el mayor número fue identificado en el grupo 

de mujeres embarazadas. En la Tabla 3-7 se describen las características 

sociodemográficas de los participantes. 
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Tabla 3-7. Características sociodemográficas de la muestra 

 

Variable 
Hombre  
(N=54) 

Mujer no 
embarazada 

(N=56) 

Mujer embarazada 
(N=51) 

Muestra Total 
(N=161) 

Edad 

Mediana (Q1-Q3)
1
 

24 (21-30) 27.5 (22-47) 30 (23-35) 27 (22-35) 

Nivel de escolaridad n (%) n (%) n (%) n (%) 

Ninguno 0 2 (3.5) 0 2 (1.24) 

Primaria 1 (1.8) 4 (7.1) 6 (11.8) 11 (6.8) 

Bachiller 25 (46.3) 25 (44.6) 26 (51) 76 (47.2) 

Pregrado 18 (33.3) 15 (26.8) 15 (29.4) 48 (29.8) 

Posgrado 10 (18.52) 10 (17.9) 4 (7.8) 24 (14.9) 

Hijos n (%) n (%) n (%) n (%) 

Si 6 (11.1) 21(37.5) 33 (64.7) 60 (37.3) 

No 48 (88.9) 35 (62.5) 18 (35.3) 101 (62.7) 
1
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuarti 

 

Una vez culminadas las sesiones de medición en los 161 participantes que cumplieron 
con los criterios de inclusión, se procedió a consolidar los datos, identificándose seis 
sujetos en quienes no se identificó ningún registro de actividad electrodérmica o de 
métricas de rastreo ocular, hallazgos producidos por fallas en los equipos. Estos 
participantes (tres hombres, y tres mujeres no embarazadas) fueron excluidos del 
análisis, obteniéndose 155 sujetos en la muestra analizada.  En la Figura 3-4 se muestra 
el proceso de selección de los participantes analizados. 
 

Figura 3-4. Diagrama de flujo para la selección de la muestra analizada 

n= 161 participantes 

(cumplieron con criterios de inclusión)  

Todos recibieron las 13 cápsulas  

(secuencia aleaotria) 

Periodo de lavado 

Analizados (n=155) 

Hombres, n=51 

Mujeres no embarazadas, n=53 

Mujeres embarazadas, n=51 

Excluidos del análisis (n=6) 

No se identificó ningún registro de actividad 

electrodérmica  o rastreo ocular (fallas del 
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Análisis estadístico 

3.5.2 Atención 

Á Tiempo de fijación en áreas de interés  

 

El promedio y la mediana del tiempo de fijación en las áreas de interés por cada video, 

fue calculado en los tres grupos. Como principal hallazgo, en todos los videos, el tiempo 

de fijación fue mayor en el grupo de embarazadas comparado con el tiempo de los otros 

dos grupos, sin identificarse diferencias importantes entre hombres y mujeres no 

embarazadas. Para verificar la significancia estadística de las diferencias observadas, se 

usó la prueba de Kruskal-Wallis, dado que los datos no presentaron normalidad en su 

distribución (Shapiro-Wilk= p<0.0001); los resultados de la prueba no paramétrica 

confirmaron diferencias significativas entre grupos en las cápsulas 10 y 11, como se 

muestra en la Tabla 3-8.  

 

Tabla 3-8. Tiempo de fijación en segundos en las áreas de interés por grupo 
 

Cápsula 

Hombre  

(N=51) 

Mujer no embarazada 

(N=53) 

Mujer embarazada 

(N=51) 
Entre 

grupos 

valor p
3 Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

C1 
1.46 

(0.25) 

1.44 

(1.30-0.60) 

0.42 

(0.25) 

1.42 

(1.28-1.63) 

1.50 

(0.20) 

1.50 

(1.36-1.64) 
0.394 

C2 
2.19 

(0.71) 
2.15 

(1.59-2.54) 

2.24 

(0.98) 

2.07 

(1.54-2.64) 

2.29 

(0.72) 

2.04 

(1.78-2.90) 
0.697 

C3 
1.30 

(0.45) 

1.22 

(0.97-1.66) 

1.29 

(0.47) 

1.26 

(0.98-1.55) 

1.36 

(0.42) 

1.39 

(1.03-1.56) 
0.516 

C4 
1.86 

(0.51) 

1.83 

(1.44-2.40) 

1.90 

(0.65) 

1.81 

(1.23-2.48) 

1.95 

(0.62) 

2.25 

(1.38-2.47) 
0.742 

C5 
2.22 

(0.69) 

2.26 

(1.81-2.69) 

2.32 

(0.66) 

2.28 

(1.87-2.67) 

2.66 

(0.73) 

2.57 

(2.06-3.26) 
0.015 

C6 
2.30 

(0.60) 

2.27 

(1.86-2.62) 

2.26 

(0.64) 

2.20 

(1.80-2.68) 

2.32 

(0.63) 

2.28 

(1.80-2.73) 
0.937 

C7 
1.84 

(0.40) 

1.89 

(1.59-2.14) 

1.87 

(0.38) 

1.96 

(1.66-2.15) 

2.07 

(0.38) 

2.16 

(1.88-2.35) 
0.004 

C8 
4.80 

(0.80) 

4.94 

(4.33-5.57) 

4.61 

(0.88) 

4.58 

(4.17-5.29) 

4.99 

(0.67) 

5.20 

(4.54-5.57) 
0.106 

C9 
1.66 

(0.48) 

1.66 

(0.44-1.85) 

1.71 

(0.37) 

1.71 

(1.54-1.88) 

1.80 

(0.32) 

1.75 

(1.60-1.89) 
0.152 

C10 
0.86 

(0.22) 

0.84 

(0.72-1.00) 

0.85 

(0.21) 

0.80 

(0.71-0.99) 

1.02 

(0.23) 

0.99 

(0.83-1.16) 
0.0003 

C11 
2.34 

(0.47) 

2.31 

(2.04-2.60) 

2.31 

(0.46) 

2.31 

(2.08-2.55) 

2.61 

(0.37) 

2.54 

(2.38-3.01) 
0.0009 

C12 
1.37 

(0.47) 

1.26 

(1.05-1.73) 

1.47 

(0.42) 

1.46 

(1.26-1.70) 

1.57 

(0.43) 

1.54 

(1.17-1.84) 
0.091 
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Cápsula 

Hombre  

(N=51) 

Mujer no embarazada 

(N=53) 

Mujer embarazada 

(N=51) 
Entre 

grupos 

valor p
3 Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

C13 
0.95 

(0.27) 

0.91 

(0.78-1.47) 

0.95 

(0.29) 

0.98 

(0.74-1.11) 

1.04 

(0.28) 

1.05 

(0.87-1.19) 
0.156 

1
DE: desviación estándar;  

2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil  

3
Comparación de medianas mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis; *p<0.0025 

 

Teniendo en cuenta la diferencia en el número y tiempo de duración de las áreas de 

interés por cada video, se calculó la proporción en la que los participantes fijaron su 

atención en las áreas de interés respecto al tiempo total de las mismas, con el propósito 

de hacer comparables los resultados entre cápsulas.  

 

Á Proporción de fijación en áreas de interés  

 

Empleando la prueba de Shapiro-Wilk se comprobó que los datos de la muestra no 

provienen de una población normalmente distribuida (p<0.0001); por esta razón se 

transformó la variable desenlace con el método de raíz cuadrada, obteniéndose datos 

que cumplieran con el supuesto de normalidad requerido para el análisis de varianza. 

Para ilustrar la selección del método, la Figura 3-5 muestra el histograma de las posibles 

transformaciones. 

 

Figura 3-5. Histograma de posibles transformaciones de la variable respuesta 
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Como se muestra en la Tabla 3-9, el modelo demostró variabilidad entre sujetos, dada 

por la presencia de un efecto de secuencia (p=0.0059); este hallazgo sugiere que el 

orden de presentación de los videos interviene en el tiempo que dura la fijación. Así 

mismo, hubo variabilidad intra-sujetos a través de un efecto de periodo (p<0.001) pero no 

se demostró efecto de arrastre (p=0.4172), por lo tanto, el tiempo que duran los sujetos 

fijando su atención en las áreas de interés difiere entre cápsulas, pero esta respuesta no 

depende del efecto del video anterior. 

 

Al incluir los factores, nivel de escolaridad, grupo e hijos previos, el modelo se ajustó de 

forma adecuada a los datos (Prob>F=0.000) y aproximadamente el 80% de la 

variabilidad en el tiempo de fijación es explicada por las variables independientes 

incluidas (R2=0.79). Los resultados permiten concluir que el tiempo de fijación en las 

áreas de interés se relaciona de manera significativa con los niveles de los tres factores 

incluidos (Tabla 3-10) 

 

Tabla 3-9. Parámetros estimados del modelo 1 – proporción de fijación en áreas de 

interés 

Análisis de varianza - ANOVA para estudios cruzados 

Fuente de Variación 
Suma de 

cuadrados 
parcial 

gl 
Cuadrados 

medios 
Estadístico 
de prueba F 

Prob > F 

Entre sujetos      
Efecto de secuencia  1.37 27 0.05 1.99 0.0059 

Residuales 3.24 127 0.03 6.32 0.0000 

Intra sujetos      
Efecto de arrastre 0.04 9 0.00 1.03 0.4172 
Efecto de periodo 32.35 32.35 2.70 667.70 0.0000 

Residuales 7.39 7.39 0.00   

 

Tabla 3-10. Parámetros estimados del modelo 2 – proporción de fijación en áreas de 

interés 

Fuente de Variación  
Suma de 

cuadrados 
parcial 

gl 
Cuadrados 

medios 
Estadístico 
de prueba F 

Prob > F 

Modelo 63.5695 37 1.7180 201.14 0.0000 
Grupo  0.5442 2 0.2721 31.86 0.0000 
Nivel de escolaridad 0.1709 4 0.0427 5.00 0.0005 
Hijos  0.4194 1 0.4194 49.11 0.0000 
Efecto de arrastre 0.0485 9 0.0053 0.63 0.7705 
Efecto de periodo 61.89 12 5.1580 603.86 0.0000 
Residuales 16.8870 1977 0.0085   

 

Como se muestra en la Figura 3-6, hubo un mayor tiempo de fijación en las áreas de 

interés de las cápsulas 8, 9 y 11, con proporciones superiores a 0.5; por el contrario, las 

cápsulas 3, 10 y 12 reportaron los datos más bajos. Al evaluar los resultados por grupo, 

la fijación fue superior en las mujeres embarazadas en todos los videos, incluyendo el 
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video control; sin embargo, como se expuso en la descripción del tiempo de fijación en 

segundos, las diferencias entre grupos fueron significativas solamente para las cápsulas 

7 y 10 (Tabla 3-11).  

 

Figura 3-6. Proporción del tiempo de fijación en las áreas de interés por cápsula 

 

 

 

Tabla 3-11. Proporción del tiempo de fijación en las áreas de interés por grupo 

Cápsula 

Hombre  
(N=51) 

Mujer no embarazada 
(N=53) 

Mujer embarazada 
(N=51) Entre 

grupos 
valor p

3 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 

C1 
0.42 

(0.108) 
0.42 

(0.36-0.50) 
0.41 

(0.08) 
0.42 

(0.36-0.46) 
0.42 

(0.05) 
0.43 

(0.39-0.47) 
0.581 

C2 
0.42 

(0.10) 
0.41 

(0.34-0.49) 
0.42 

(0.14) 
0.41 

(0.32-0.49) 
0.44 

(0.10) 
0.42 

(0.37-0.49) 
0.594 

C3 
0.21 

(0.07) 
0.21 

(0.16-0.26) 
0.21 

(0.07) 
0.21 

(0.16-0.25) 
0.22 

(0.06) 
0.23 

(0.18-0.26) 
0.775 

C4 
0.35 

(0.07) 
0.36 

(0.31-0.40) 
0.37 

(0.09) 
0.39 

(0.29-0.45) 
0.38 

(0.07) 
0.39 

(0.32-0.43) 
0.190 

C5 
0.36 

(0.10) 
0.37 

(0.29-0.44) 
0.37 

(0.10) 
0.36 

(0.30-0.45) 
0.42 

(0.10) 
0.41 

(0.34-0.50) 
0.043 

C6 
0.41 

(0.08) 
0.42 

(0.34-0.44) 
0.39 

(0.09) 
0.40 

(0.34-0.45) 
0.40 

(0.09) 
0.41 

(0.31-0.46) 
0.866 

C7 
0.37 

(0.08) 
0.38 

(0.32-0.44) 
0.38 

(0.08) 
0.40 

(0.34-0.44) 
0.42 

(0.07) 
0.45 

(0.39-0.48) 
0.002* 
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Cápsula 

Hombre  
(N=51) 

Mujer no embarazada 
(N=53) 

Mujer embarazada 
(N=51) Entre 

grupos 
valor p

3 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 

C8 
0.85 

(0.12) 
0.88 

(0.77-0.96) 
0.82 

(0.13) 
0.86 

(0.76-0.89) 
0.87 

(0.10) 
0.88 

(0.84-0.97) 
0.214 

C9 
0.54 

(0.14) 
0.56 

(0.46-0.61) 
0.56 

(0.11) 
0.57 

(0.51-0.62) 
0.58 

(0.09) 
0.58 

(0.52-0.63) 
0.261 

C10 
0.23 

(0.06) 
0.23 

(0.19-0.26) 
0.23 

(0.05) 
0.22 

(0.19-0.26) 
0.27 

(0.06) 
0.25 

(0.22-0.31) 
0.002* 

C11 
0.70 

(0.10) 
0.72 

(0.65-0.77) 
0.69 

(0.11) 
0.71 

(0.66-0.76) 
0.74 

(0.06) 
0.75 

(0.70-0.78) 
0.019 

C12 
0.24 

(0.07) 
0.23 

(0.18-0.29) 
0.25 

(0.07) 
0.26 

(0.21-0.29) 
0.27 

(0.06) 
0.26 

(0.21-0.32) 
0.068 

C13 
0.32 

(0.08) 
0.31 

(0.27-0.38) 
0.32 

(0.09) 
0.33 

(0.27-0.39) 
0.34 

(0.08) 
0.35 

(0.29-0.40) 
0.205 

 1
DE: desviación estándar ;

    2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil 

 3
Comparación de medianas mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis 

 *p<0.0025 

 

Diferencias por nivel de escolaridad 

Los resultados de fijación por nivel de escolaridad mostraron que entre más bajo es el 

nivel de escolaridad al que pertenecen los participantes, menor es la duración de fijación 

en áreas de interés. Como se observa en la Figura 3-7, las participantes con ningún nivel 

educativo culminado presentaron los datos más bajos de fijación, y una tendencia similar 

en las mujeres no embarazadas con primaria. Por el contrario, los resultados en los 

sujetos con niveles más altos de escolaridad fueron más homogéneos entre los grupos, 

sin embargo, estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. 

 

Figura 3-7. Proporción de fijación por grupo según nivel educativo 

 

 



Capítulo 3. Resultados 59 

 

Diferencias por antecedente de hijos 

En la Figura 3-8, se puede observar que en los sujetos sin hijos hubo un mayor tiempo de 

fijación en las áreas de interés, especialmente en las seis primeras cápsulas, la cápsula 

12 y el video control. Aunque se preservó la tendencia identificada en los análisis previos, 

de un mayor tiempo de fijación en las embarazadas comparado con los otros dos grupos 

(hombres y mujeres no embarazadas), hubo más atención en aquellas que no tenían 

hijos. Por otro lado, la cápsula 8 generó nuevamente mayor atención, sin diferencias 

evidentes entre los dos grupos de hijos.  

 

Figura 3-8. Proporción de fijación por video según nivel educativo 

 

 

 

Para verificar la significancia estadística de las diferencias observadas, se usó la prueba 

no paramétrica de suma de rangos de Wilcoxon; los resultados de la prueba no 

demostraron significancia estadística en ninguna de las comparaciones entre los dos 

grupos para la muestra total.  

 

En las comparaciones específicas por grupo, las diferencias entre tener y no tener hijos 

fueron significativas en las cápsulas 1 (p<0.001), 5 (p=0.002) y el video control 

(p<0.0001) en las mujeres no embarazadas. En las tablas Tabla J-3 y Tabla J-4 del 

Anexo J, se encuentran los datos por video según el antecedente de hijos y el valor p, 

resultado de las comparaciones con el test no paramétrico.  
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Comparación de cápsulas con el video control  

Al comparar cada cápsula con el video control en busca de diferencias en la proporción 

de fijación respecto al tiempo total de las áreas de interés, se identificaron diferencias 

significativas en todas las comparaciones (Tabla 3-12); sin embargo, en las cápsulas 3, 

10 y 12, hubo un comportamiento a favor del video control. 

 

Tabla 3-12. Comparación de cada cápsula con el video control en la proporción de 

fijación en las áreas de interés (valor p) 

 

Cápsula Media (DE)
 

Mediana (Q1-Q3) Valor p* 

C1 1.42 (0.07) 1.42 (1.37-0.47) <0.001 

C2 0.43 (0.11) 0.41 (0.34-0.49) <0.001 

C3 0.22 (0.06) 0.21 (0.16-0.26) <0.001 

C4 0.36 (0.08) 0.38 (0.32-0.42) <0.001 

C5 0.38 (0.10) 0.39 (0.31-0.46) <0.001 

C6 0.40 (0.09) 0.41 (0.33-0.45) <0.001 

C7 0.39 (0.08) 0.40 (0.34-0.45) <0.001 

C8 0.85 (0.12) 0.88 (0.77-0.96) <0.001 

C9 0.56 (0.11) 0.57 (0.50-0.63) <0.001 

C10 0.24 (0.06) 0.23 (0.20-0.28) <0.001 

C11 0.71 (0.09) 0.73 (0.67-0.77) <0.001 

C12 0.25 (0.07) 0.25 (0.20-0.31) <0.001 

C13 0.33 (0.09) 0.33 (0.27-0.39) - 

 *Comparación de medianas con la prueba de suma de rangos de Wilcoxon 

 

Á Tiempo de primera fijación en áreas de interés 

 

Mediante la prueba de Shapiro-Wilk se comprobó que los datos de la muestra no 

provienen de una población normalmente distribuida (p<0.0001); por esta razón se 

transformó la variable desenlace con el método de raíz cuadrada, obteniéndose datos 

que cumplieran con el supuesto de normalidad requerido para el análisis de varianza. 

Para ilustrar la selección del método, la Figura 3-9 muestra el gráfico cuantil-normal de 

las posibles transformaciones. 
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Figura 3-9. Gráfico cuantil-normal de posibles transformaciones de la variable respuesta 

 

 

 

Como se muestra en la Tabla 3-13, el modelo demostró variabilidad entre sujetos; esta 

variabilidad estuvo dada por la presencia de un efecto de secuencia (p=0.003), por lo que 

puede establecerse que el orden de presentación de los videos interviene en el tiempo de 

primera fijación. Así mismo, hubo variabilidad intra-sujetos a través de un efecto de 

periodo (p<0.001), pero no fue evidente un efecto de arrastre (p=0.1384); así, el tiempo 

que tardan los sujetos en realizar la primera fijación en las áreas de interés difiere entre 

cápsulas, pero esta respuesta no depende del efecto del video anterior. 

 

Al incluir los factores, nivel de escolaridad, grupo e hijos previos, el modelo se ajustó de 

forma adecuada a los datos (Prob>F=0.000); aproximadamente el 55% de la variabilidad 

en el tiempo de primera fijación es explicada por las variables independientes incluidas 

(R2=0.547). Los resultados del modelo muestran que el tiempo transcurrido para la 

primera fijación en las áreas de interés se relaciona de manera significativa con los 

niveles de los tres factores incluidos (Tabla 3-14). 
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Tabla 3-13. Parámetros estimados del modelo 1 – tiempo de primera fijación en áreas de 

interés 

Análisis de varianza - ANOVA para estudios cruzados 

Fuente de Variación 
Suma de 

cuadrados 
parcial 

gl
1 Cuadrados 

medios 
Estadístico 
de prueba F 

Prob > F 

Entre sujetos      
Efecto de secuencia  3.28 27 0.12 2.11 0.0030 

Residuales 7.31 127 0.06 2.42 0.0000 

Intra sujetos      
Efecto de arrastre 0.32 9 0.04 1.51 0.1384 
Efecto de periodo 60.76 12 5.06 213.13 0.0000 

Residuales 43.47 1830 0.02   
1 
gl= grados de libertad 

 

Tabla 3-14. Parámetros estimados del modelo 1 – tiempo de primera fijación en áreas de 

interés 

Fuente de Variación  
Suma de 

cuadrados 
parcial 

gl
1 Cuadrados 

medios 
Estadístico 
de prueba F 

Prob > F 

Modelo 63.9494 37 1.7282 64.68 0.0000 
Grupo  0.5735 2 0.2867 10.73 0.0000 
Nivel de escolaridad 0.4376 4 0.1094 4.09 0.0026 
Hijos  0.6904 1 0.6904 25.84 0.0000 
Efecto de arrastre 0.3517 9 0.0390 1.46 0.1563 
Efecto de periodo 60.7280 12 5.0606 189.39 0.0000 
Residuales 52.8267 1977 0.0267   

 

El promedio y la mediana del tiempo (en segundos) que tardan los participantes en fijar 

su atención en las áreas de interés de cada video, fue calculado en los tres grupos. 

Como hallazgo importante, los datos mostraron nuevamente mejores resultados en el 

grupo de embarazadas, es decir, un menor tiempo para la primera fijación. Los tiempos 

más altos fueron reportados por los hombres en seis de las trece cápsulas; sin embargo, 

en el video control las mujeres no embarazadas aportaron el mayor tiempo de primera 

fijación.  

 

A diferencia de los hallazgos descritos previamente en la variable duración de fijación, 

este análisis mostró mayor homogeneidad de los datos entre cápsulas, con menos de un 

minuto transcurrido antes de la primera fijación en todos los videos, siendo las cápsulas 9 

y 12 las que reportaron tiempos más bajos y la cápsula 4 los más altos, como puede 

observarse en la Figura 3-10. Con el propósito de confirmar diferencias estadísticamente 

significativas, se usó la prueba de Kruskal-Wallis, dado que los datos no presentaron 

normalidad en su distribución (Shapiro-Wilk= p<0.0001); los resultados de la prueba no 

mostraron diferencias significativas entre grupos como se muestra en la Tabla 3-15. 
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Figura 3-10. Tiempo de primera fijación en las áreas de interés por cápsula 

 

 
 

Tabla 3-15. Tiempo de primera fijación (en segundos) en las áreas de interés por grupo 
 

Cápsula 

Hombre  

(N=51) 

Mujer no embarazada 

(N=53) 

Mujer embarazada 

(N=51) 
Entre 

grupos 

valor p
3 Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

C1 
0.66 

(0.20) 

0.62 

(0.53-0.74) 

0.62 

(0.21) 

0.58 

(0.50-0.69) 

0.56 

(0.12) 

0.55 

(0.46-0.65) 
0.050 

C2 
0.72 

(0.20) 
0.71 

(0.55-0.85) 

0.72 

(0.23) 

0.66 

(0.57-0.85) 

0.62 

(0.18) 

0.61 

(0.5-0.75) 
0.063 

C3 
0.64 

(0.31) 

0.59 

(0.41-0.82) 

0.76 

(0.48) 

0.64 

(0.51-0.94) 

0.53 

(0.26) 

0.44 

(0.33-0.75) 
0.009 

C4 
0.82 

(0.35) 

0.81 

(0.54-0.96) 

0.69 

(0.31) 

0.67 

(0.47-0.85) 

0.73 

(0.29) 

0.73 

(0.49-0.94) 
0.096 

C5 
0.59 

(0.16) 

0.59 

(0.46-0.67) 

0.63 

(0.15) 

0.61 

(0.52-0.72) 

0.63 

(0.16) 

0.64 

(0.54-0.75) 
0.273 

C6 
0.56 

(0.34) 

0.53 

(0.26-0.71) 

0.54 

(0.35) 

0.51 

(0.23-0.77) 

0.59 

(0.28) 

0.56 

(0.39-0.77) 
0.507 

C7 
0.57 

(0.37) 

0.45 

(0.35-0.70) 

0.52 

(0.27) 

0.46 

(0.39-0.58) 

0.48 

(0.28) 

0.38 

(0.32-0.57) 
0.090 

C8 
0.49 

(0.21) 

0.47 

(0.32-0.60) 

0.51 

(0.22) 

0.45 

(0.35-0.67) 

0.47 

(0.19) 

0.43 

(0.32-0.60) 
0.601 

C9 
0.08 

(0.19) 

0.03 

(0.01-0.06) 

0.04 

(0.06) 

0.04 

(.008-0.06) 

0.06 

(0.07) 

0.04 

(0.01-0.08) 
0.482 
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Cápsula 

Hombre  

(N=51) 

Mujer no embarazada 

(N=53) 

Mujer embarazada 

(N=51) 
Entre 

grupos 

valor p
3 Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

C10 
0.36 

(0.27) 

0.30 

(0.15-0.51) 

0.32 

(0.20) 

0.25 

(0.18-0.39) 

0.28 

(0.19) 

0.23 

(0.14-0.36) 
0.345 

C11 
0.55 

(0.28) 

0.47 

(0.39-0.64) 

0.54 

(0.22) 

0.48 

(0.39-0.62) 

0.55 

(0.22) 

0.75 

(0.70-0.78) 
0.831 

C12 
0.17 

(0.09) 

0.15 

(0.11-0.20) 

0.17 

(0.08) 

0.15 

(0.12-0.21) 

0.17 

(0.08) 

0.15 

(0.10-0.22) 
0.887 

C13 
0.63 

(0.40) 

0.51 

(0.34-0.75) 

0.70 

(0.38) 

0.56 

(0.40-0.99) 

0.59 

(0.29) 

0.49 

(0.41-0.68) 
0.389 

1
DE: desviación estándar;

    2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil 

3
Comparación de medianas mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis 

*p<0.0025 

 

Diferencias por nivel de escolaridad 

Los resultados del tiempo para la primera fijación por nivel de escolaridad mostraron que 

entre más alto es el nivel de escolaridad (pregrado y posgrado), mayor es el tiempo 

transcurrido para la primera fijación en áreas de interés, especialmente en las mujeres no 

embarazadas, como se observa en la Figura 3-11; sin embargo, en las cápsulas 7 y 10 

se identificó un cambio de patrón, siendo menor el tiempo transcurrido, especialmente en 

el nivel de posgrado. En la cápsula 9 se observó la menor variabilidad de tiempo entre 

niveles y fue el video en el que menos tardaron los participantes en fijar su atención en 

las áreas de interés.  

 

Figura 3-11. Tiempo de primera fijación por grupo según nivel educativo 
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Por último, los resultados de la prueba Kruskal-Wallis para verificar las diferencias entre 

niveles de escolaridad, mostró diferencias significativas en la cápsulas 3 (p=0.002) y 

dentro de los grupos, no hubo significancia estadística en ninguna de las complaraciones. 

En las tablas Tabla J-5 y Tabla J-6 del Anexo J, se encuentran los datos por video según 

el nivel de escolaridad y el valor p, resultado de las comparaciones con el test no 

paramétrico. 

 

Diferencias por antecedente de hijos 

En las comparaciones entre tener y no tener hijos, se pudo observar que en los sujetos 

sin hijos hubo un menor tiempo para la primera fijación en las áreas de interés en los tres 

grupos, excepto, en las tres primeras cápsulas del grupo de embarazadas; la cápsula 9 

presentó la menor diferencia entre los dos grupos de hijos.  

 

Las diferencias entre niveles de hijos se observaron principalmente en las cápsulas 11, 

12 y 13, como se muestra en la Figura 3-12, Al verificar la significancia estadística de las 

diferencias observadas, se usó la prueba no paramétrica de suma de rangos de 

Wilcoxon; el resultado de las comparaciones no demostró ser significativo, ni en la 

muestra total, ni al interior de cada grupo. En las tablas Tabla J-7 y Tabla J-8 del Anexo 

J, se encuentran los datos por video según el antecedente de hijos y el valor p, resultado 

de las comparaciones con el test no paramétrico.  

 

Figura 3-12. Diferencias significativas en el tiempo de primera fijación por hijos 

 

 
 

Comparación de cápsulas con el video control  

Al comparar cada cápsula con el video control en busca de diferencias en el tiempo de 

primera fijación en las áreas de interés, se identificaron diferencias significativas a favor 
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de las cápsulas 2, 7, 8-10 y 12; por el contrario, en la cápsula 4 estas diferencias 

favorecieron al video control (Tabla 3-16).  

 

Tabla 3-16. Comparación de cada cápsula con el video control en el tiempo de primera 
fijación en las áreas de interés (valor p) 
 

Cápsula Media (DE)
 

Mediana (Q1-Q3) Valor p* 

C1 0.61 (0.18) 0.58 (0.50-0.69) 0.057 

C2 0.69 (0.21) 0.65 (0.51-0.83) 0.000 

C3 0.65 (0.38) 0.59 (0.38-0.82) 0.549 

C4 0.75 (0.32) 0.73 (0.51-0.94) 0.000 

C5 0.61 (0.16) 0.61 (0.51-0.72) 0.039 

C6 0.56 (0.32) 0.54 (0.29-0.77) 0.142 

C7 0.53 (0.31) 0.43 (0.35-0.59) 0.000 

C8 0.49 (0.21) 0.45 (0.33-0.61) 0.000 

C9 0.06 (0.12) 0.04 (0.01-0.06) 0.000 

C10 0.32 (0.22) 0.25 (0.16-0.40) 0.000 

C11 0.55 (0.24) 0.48 (0.39-0.67) 0.117 

C12 0.17 (0.09) 0.15 (0.11-0.21) 0.000 

C13 0.64 (0.36) 0.53 (0.39-0.75) - 

             *Comparación de medianas con la prueba de suma de rangos de Wilcoxon: p<0.0025 

3.5.3 Reacción emocional  

Á Actividad electrodérmica (respuesta galvánica de la piel) 

 

De las 16,044 observaciones (una por área de interés de cada cápsula, por sujeto), 

13,808 (86%) fueron amplitudes negativas; es decir, que únicamente el 14% de las áreas 

de interés (el estímulo) generó un impacto emocional en los participantes. Del total de 

amplitudes positivas calculadas, 37.3% corresponde a hombres, 31.6% a mujeres no 

embarazadas y 31.1% a mujeres embarazadas. En la Tabla 3-17 se muestra el número y 

proporción de observaciones con amplitud negativa por cada video, siendo la cápsula 9 

la que generó un menor número de datos negativos. Cuatro participantes no registraron 

en ningún video una amplitud positiva, por lo tanto, el número de sujetos analizados en 

esta sección es menor (N=151).  

 

Para el análisis de esta variable se incluyeron los participantes en los que se obtuvo una 

amplitud positiva, es decir, aquellos en los que el registro de conductancia de la piel, fue 

mayor al de la línea de base, teniendo en cuenta que las amplitudes positivas son las que 

se asocian con un impacto emocional.  
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Tabla 3-17. Observaciones con amplitud negativa por video - actividad electrodérmica  

 

Cápsula 
No. de observaciones con 

amplitud negativa 
Proporción (%)  

C1 1372 88.6 

C2 911 84 

C3 1102 89 

C4 1504 88.7 

C5 1091 88.1 

C6 824 88.6 

C7 1321 86.3 

C8 678 87 

C9 974 78.6 

C10 1228 88.8 

C11 774 83.8 

C12 1015 81.8 

C13 1014 83 

 

Empleando la prueba de Shapiro-Wilk se confirmó que los datos de la muestra no 

provienen de una población distribuida normalmente (p<0.0001); por esto se usó el 

método de transformación logarítmica para normalizar la variable respuesta, 

obteniéndose datos que cumplieran con el supuesto de normalidad requerido para el 

análisis de varianza. Para ilustrar la selección del método, la Figura 3-13 muestra el 

histograma de las posibles transformaciones. 

 

Figura 3-13. Histogramas de posibles transformaciones de la variable respuesta 

 



68 Diseño y estudio piloto para la evaluación de efectividad de 12 cápsulas de conocimiento en 
salud materna y neonatal mediante una estrategia de neuromarketing 

 
Como se muestra en la Tabla 3-18, el modelo no mostró variabilidad entre 

sujetos, ya que no se probó un efecto de secuencia (p=0.998); este hallazgo 

sugiere que el orden de presentación de los videos no interviene en la respuesta 

electrodérmica. Así mismo, no hubo efecto de periodo (p=0.4324) ni se demostró 

un efecto de arrastre (p=0.322), por lo tanto, no se confirmó una variabilidad intra-

sujetos. Es decir, que el impacto emocional medido a través de la actividad 

electrodérmica, no depende, ni de las diferencias entre videos ni del efecto de un 

video previamente visto.  

 

Al incluir los factores, nivel de escolaridad, grupo e hijos previos, el modelo se 

ajustó de forma adecuada a los datos (Prob>F=0.000); el 18% de la variabilidad 

en la actividad electrodérmica es explicada por las variables independientes 

incluidas (R2=0.178). Los resultados del modelo mostraron que la reacción 

emocional se relaciona con los niveles de los tres factores incluidos (Tabla 3-19). 

 

Tabla 3-18. Parámetros estimados del modelo 1 – actividad electrodérmica 

Análisis de varianza - ANOVA para estudios cruzados 

Fuente de Variación 
Suma de 

cuadrados 
parcial 

gl
1 Cuadrados 

medios 
Estadístico 
de prueba F 

Prob > F 

Entre sujetos      
Efecto de secuencia  68.09 27 2.52 0.35 0.9989 

Residuales 892.09 123 7.25 4.89 0.0000 

Intra sujetos      
Efecto de arrastre 15.40 9 1.71 1.15 0.3220 
Efecto de periodo 18.07 12 1.51 1.02 0.4324 

Residuales 43.47 1830 0.02   
1 
gl= grados de libertad 

 

Tabla 3-19. Parámetros estimados del modelo 2 – actividad electrodérmica 

Fuente de Variación  
Suma de 

cuadrados 
parcial 

gl
1 Cuadrados 

medios 
Estadístico 
de prueba F 

Prob > F 

Modelo 352.4117 37 9.5246 4.37 0.0000 
Grupo  55.2215 2 27.6107 12.67 0.0000 
Nivel de escolaridad 61.1147 4 15.2786 7.01 0.0000 
Hijos  42.4479 1 42.4479 19.47 0.0000 
Efecto de arrastre 13.7772 9 1.5308 0.70 0.7072 
Efecto de periodo 25.5877 12 2.1323 0.98 0.4680 
Residuales 1623.8949 745 2.1797   

  

Se calculó el promedio y la mediana de la amplitud de cada video en los tres grupos. La 

Figura 3-14, muestra que la amplitud promedio fue mayor en los hombres, observándose 

además diferencias importantes al comparar los resultados de este grupo con los del 

grupo de embarazadas, en quienes la amplitud promedio de todos los videos fue inferior 

a 4 mS, sugiriendo así, un mayor impacto emocional en los hombres.  
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Para confirmar diferencias estadísticamente significativas entre grupos, se usó la prueba 

de Kruskal-Wallis, dado que los datos no presentaban una distribución normal (Shapiro-

Wilk= p<0.0001); a pesar de las diferencias descritas previamente, los resultados de la 

prueba no demostraron diferencias significativas entre grupos, como se observa en la 

Tabla 3-20.  

 

Figura 3-14. Amplitud de respuesta electrodérmica por grupo 

 

 
 

Tabla 3-20. Amplitud de respuesta electrodérmica en microsiemens (µS) por grupo 
 

Cápsula 

Hombre 

(N=49) 

Mujer no embarazada 

(N=52) 

Mujer embarazada 

(N=50) 
Entre 

grupos 

valor p* Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

C1 
9.25 

(11.83) 

5.32 

(2.11-12.59) 

7.06 

(7.65) 

3.60 

(1.89-12.04) 

1.85 

(1.94) 

1.11 

(0.76-2.87) 
0.007 

C2 
9.33 

(15.32) 
3.04 

(1.25-10.41) 

9.14 

(8.95) 

9.24 

(0.98-14.64) 

2.73 

(3.45) 

1.58 

(0.53-3.60) 
0.044 

C3 9.14 (7.56) 
8.30 

(3.94-11.73) 

7.74 

(9.04) 

3.96 

(0.74-14.06) 

2.16 

(2.50) 

1.34 

(0.52-2.94) 
0.004 

C4 4.80 (5.06) 
2.92 

(1.03-7.37) 

4.05 

(4.53) 

2.28 

(0.59-5.79) 

3.10 

(3.28) 

1.70 

(0.65-3.75) 
0.578 

C5 6.03 (6.96) 
2.77 

(1.50-8.31) 

4.51 

(8.40) 

1.06 

(0.20-4.01) 

1.61 

(1.68) 

0.70 

(0.51-2.71) 
0.032 
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Cápsula 

Hombre 

(N=49) 

Mujer no embarazada 

(N=52) 

Mujer embarazada 

(N=50) 
Entre 

grupos 

valor p* Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

C6 7.84 (8.01) 
3.77 

(1.85-13.78) 

4.95 

(5.54) 

2.71 

(0.91-8.88) 

2.12 

(2.43) 

0.76 

(0.34-3.07) 
0.012 

C7 7.77 (8.98) 
4.66 

(1.45-10.03) 

3.10 

(3.13) 

2.19 

(0.74-3.72) 

1.90 

(1.76) 

1.25 

(0.57-2.99) 
0.004 

C8 6.98 (8.83) 
3.69 

(1.58-7.11) 

1.92 

(2.20) 

0.90 

(0.53-3.12) 

2.40 

(2.08) 

1.42 

(0.77-4.01) 
0.040 

C9 6.03 (7.55) 
2.00 

(1.70-6.49) 

6.37 

(6.44) 

3.05 

(1.64-9.36) 

2.20 

(2.43) 

1.16 

(0.75-3.01) 
0.012 

C10 
8.27 

(13.47) 

2.83 

(0.68-8.57) 

5.02 

(5.30) 

3.12 

(1.21-7.70) 

1.41 

(1.84) 

0.71 

(0.15-1.91) 
0.027 

C11 9.59 (9.42) 
6.91 

(2.03-12.14) 

9.72 

(12.00) 

3.11 

(0.58-14.30) 

2.08 

(1.83) 

1.41 

(0.69-3.34) 
0.061 

C12 6.54 (8.97) 
3.29 

(1.32-9.27) 

4.74 

(6.18) 

2.21 

(0.72-6.39) 

2.91 

(3.66) 

1.51 

(0.77-2.91) 
0.256 

C13 7.26 (9.58) 
3.28 

(0.99-8.60) 
2.02 

(2.49) 
1.44 

(0.20-2.52) 
1.57 

(1.43) 
1.06 

(0.40-2.54) 
0.007 

1
DE: desviación estándar; 

2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil  

3
Comparación de medianas mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis; *p<0.0025 

 

Por otro lado, las cápsulas 1, 6 y 11 produjeron un mayor impacto emocional en la 

muestra total, mientras que la cápsula 5 y el video control fueron las que generaron 

amplitudes más bajas; sin embargo, las diferencias entre cápsulas no son considerables, 

como puede verse en la Figura 3-15 

 

Figura 3-15. Amplitud de respuesta electrodérmica por cápsula 
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Diferencias por nivel de escolaridad 

Como hallazgo inicial, los niveles más bajos de escolaridad aportaron el menor número 

de sujetos con amplitudes positivas. Como se mencionó anteriormente, el grupo de 

embarazadas tuvo las amplitudes más bajas, pero no fueron evidentes diferencias 

importantes entre niveles de escolaridad. Por el contrario, en los hombres y mujeres no 

embarazadas se observó un mayor impacto emocional en los niveles más altos de 

escolaridad (pregrado y posgrado). La Figura 3-16 representa estos hallazgos de manera 

gráfica. Posteriormente, el resultado de la prueba Kruskal-Wallis, usada para comprobar 

la significancia estadística de estas diferencias, mostró resultados significativos solo en la 

cápsula 10  (p=0.001) en la muestra total, pero estas diferencias no fueron signifactivas 

al interior de los grupos. En las tablas Tabla J-9 y Tabla J-10 del Anexo J, se encuentran 

los datos por video según el nivel de escolaridad y el valor p, resultado de las 

comparaciones con el test no paramétrico. 

 

Figura 3-16. Amplitud de respuesta electrodérmica por nivel de escolaridad 
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Diferencias por antecedente de hijos 

En las comparaciones entre tener y no tener hijos, se pudo observar que en los sujetos 

sin hijos hubo un mayor impacto emocional en los tres grupos, aunque este hallazgo fue 

más evidente en hombres y mujeres no embarazadas. Como puede verse en la Figura 

3-17, las cápsulas 2 y 3 fueron las que produjeron mayor impacto emocional en los 

sujetos sin hijos y la cápsulas 4 en el grupo con hijos.  

 

Figura 3-17. Amplitud de respuesta electrodérmica por antecedente de hijos 

 

 
 

Para verificar la significancia estadística de las diferencias observadas, se usó la prueba 

no paramétrica de suma de rangos de Wilcoxon; los resultados de la prueba confirmaron 

diferencias significativas en la cápsula 8 (p<0.001). En las comparaciones específicas por 

grupo, las diferencias entre tener y no tener hijos fueron significativas en la cápsula 8 

(p=0.002) en las mujeres no embarazadas. En las tablas Tabla J-11 y Tabla J-12 del 

Anexo J, se encuentran los datos por video según el antecedente de hijos y el valor p, 

resultado de las comparaciones con el test no paramétrico.  

 

Comparación de cápsulas con el video control  

Se compararon los resultados de amplitud de respuesta electrodérmica entre cada 

cápsula con el video control, siendo este último el que produjo la menor amplitud 

promedio de los trece videos. Sin embargo, no se identificaron diferencias significativas 

entre las cápsulas y el video control, como se observa en la Tabla 3-21.  
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Tabla 3-21. Comparación de cada cápsula con el video control - actividad electrodérmica  
 

Cápsula Media (DE)
 

Mediana (Q1-Q3) Valor p* 

C1 6.04 (8.79) 2.71 (0.94-6.77) 0.033 

C2 6.98 (11.02) 2.15 (0.88-10.41) 0.048 

C3 6.42 (7.51) 3.23 (0.85-8.92) 0.008 

C4 4.12 (4.47) 2.47 (0.90-5.95) 0.113 

C5 3.97 (6.49) 1.23 (0.52-3.71) 0.871 

C6 5.29 (6.47) 2.63 (0.75-7.14) 0.051 

C7 4.56 (6.42) 2.42 (0.83-5.37) 0.096 

C8 4.27 (6.44) 2.44 (0.76-4.21) 0.200 

C9 4.89 (6.06) 2.32 (0.98-5.77) 0.031 

C10 4.89 (8.90) 1.92 (0.48-4.72) 0.622 

C11 7.28 (9.54) 2.66 (0.98-11.40) 0.030 

C12 4.78 (6.78) 2.20 (0.82-5.53) 0.090 

C13 3.68 (6.36) 1.46 (0.39-3.89) - 

*Comparación de medianas con la prueba de Wilcoxon; *p<0.0025 

 

Á Pupilometría  

 

Se calculó inicialmente el promedio y la mediana del diámetro pupilar (mm) como medida 

de reacción emocional en los tres grupos. Como se observa en la Tabla 3-22, en todos 

los videos, el diámetro pupilar fue mayor en los hombres; por otro lado, el grupo de 

mujeres embarazadas presentó el diámetro más bajo en todos los videos y por ende fue 

el grupo que presentó una menor reacción emocional.  

 

Tabla 3-22. Diámetro pupilar en mm por grupo 
 

Cápsula 

Hombre  
(N=51) 

Mujer no embarazada 
(N=53) 

Mujer embarazada 
(N=51) 

Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 

C1 3.10 (0.42) 
3.03 

(2.80-3.38) 
3.15 (0.46) 

3.15 
(2.88-3.45) 

2.92 (0.37) 
2.89 

(2.67-3.15) 

C2 3.15 (0.41) 
3.09 

(2.84-3.41) 
3.13 (0.42) 

3.10 
(2.82-3.41) 

2.90 (0.39) 
2.86 

(2.63-3.13) 

C3 3.10 (0.36) 
3.06 

(2.84-3.34) 
3.08 (0.38) 

3.05 
(2.81-3.34) 

2.87 (0.35) 
2.85 

(2.65-3.1) 

C4 3.29 (0.41) 
3.23 

(2.99-3.55) 
3.24 (0.44) 

3.21 
(2.91-3.54) 

2.98 (0.40) 
2.95 

(2.70-3.22) 

C5 3.22 (0.43) 
3.17 

(2.92-3.47) 
3.16 (0.41) 

3.15 
(2.86-3.44) 

2.97 (0.41) 
2.93 

(2.68-3.22) 
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Cápsula 

Hombre  
(N=51) 

Mujer no embarazada 
(N=53) 

Mujer embarazada 
(N=51) 

Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 

C6 3.20 (0.40) 
3.14 

(2.91-3.44) 
3.15 (0.39) 

3.13 
(2.87-3.41) 

2.93 (0.37) 
2.88 

(2.68-3.15) 

C7 3.10 (0.37) 
3.05 

(2.84-3.31) 
3.09 (0.40) 

3.06 
(2.8-3.37) 

2.87 (0.36) 
2.85 

(2.64-3.09) 

C8 3.13 (0.39) 
3.09 

(2.86-3.38) 
3.11 (0.40) 

3.08 
(2.83-3.38) 

2.91 (0.36) 
2.88 

(2.67-3.14) 

C9 3.27 (0.45) 
3.21 

(2.95-3.56) 
3.28 (0.48) 

3.24 
(2.94-3.59) 

3.06 (0.44) 
3.02 

(2.75-3.31) 

C10 3.21 (0.40) 
3.17 

(2.94-3.46) 
3.20 (0.41) 

3.19 
(2.89-3.48) 

2.95 (0.37) 
2.90 

(2.7-3.19) 

C11 3.19 (0.40) 
3.14 

(2.91-3.42) 
3.18 (0.43) 

3.17 
(2.85-3.48) 

2.92 (0.38) 
2.88 

(2.66-3.15) 

C12 3.24 (0.40) 
3.18 

(2.95-3.48) 
3.20 (0.40) 

3.18 
(2.9-3.5) 

2.96 (0.35) 
2.92 

(2.72-3.2) 

C13 2.97 (0.33) 
2.94 

(2.74-3.19) 
2.96 (0.36) 

2.96 
(2.70-3.2) 

2.76 (0.30) 
2.73 

(2.57-2.96) 
            1

DE: desviación estándar; 
2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil  

 

Al comparar el diámetro pupilar por cápsula entre grupos, el hallazgo fue significativo 

(p<0.001) para todas las comparaciones. Como hallazgo importante, el menor diámetro 

registrado para cada uno de los grupos fue el del video control.  

 

Posteriormente, se calculó el área bajo la curva (ABC) del diámetro pupilar, obteniéndose 

valores que representaban el comportamiento del tamaño pupilar en función del tiempo 

(duración de una cápsula) y esta nueva variable fue usada para el análisis de varianza.  

 

La prueba de Shapiro-Wilk confirmó que los datos de la muestra no provienen de una 
población distribuida normalmente (p<0.0001); posteriormente, se transformó la variable 
con el método de raíz cuadrada, con el fin de obtener valores que cumplieran con el 
supuesto de normalidad requerido para el análisis de varianza.  
 
Para ilustrar la selección del método, la Figura 3-18 muestra el histograma de las 
posibles transformaciones. 
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Figura 3-18. Histogramas de posibles transformaciones de la variable respuesta 

 

 

 

Como se observa en la Tabla 3-23, el modelo no mostró variabilidad entre sujetos, ya 

que no se probó un efecto de secuencia (p=0.287); este hallazgo sugiere que el orden de 

presentación de los videos no interviene en el ABC del diámetro pupilar. Por otro lado, se 

demostró, tanto un efecto de periodo (p<0.001), como un efecto de arrastre (p=0.027) 

confirmando variabilidad intra-sujetos, por lo tanto, el impacto emocional medido a través 

del ABC del diámetro pupilar, depende, tanto de las diferencias entre videos como del 

efecto de un video previamente visto.  

 

Al incluir los factores, nivel de escolaridad, grupo e hijos previos, el modelo se ajustó de 

forma adecuada a los datos (Prob>F=0.000); el 61% de la variabilidad en el ABC del 

diámetro pupilar es explicada por las variables independientes incluidas (R2=0.612). Los 

resultados del modelo mostraron que el ABC se relaciona de manera significativa con el 

nivel de escolaridad (p<0.001) y el antecedente de hijos (p=0.007) de los participantes, 

pero no con el grupo (p=0.073). Además, al ajustar este último modelo, ya no es evidente 

un efecto de arrastre (p=0.6337). Los hallazgos descritos pueden observarse en la Tabla 

3-24. 
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Tabla 3-23. Parámetros estimados del modelo 1 – pupilometría 

Análisis de varianza - ANOVA para estudios cruzados 

Fuente de Variación 
Suma de 

cuadrados 
parcial 

gl
1 Cuadrados 

medios 
Estadístico 
de prueba F 

Prob > F 

Entre sujetos      
Efecto de secuencia  180826.65 27 6697.28 1.16 0.2878 

Residuales 722782.07 125 5782.26 39.54 0.0000 

Intra sujetos      
Efecto de arrastre 2749.22 9 305.47 2.09 0.0275 
Efecto de periodo 1.27e+06 12 105470.62 721.28 0.0000 

Residuales 263938.79 1805 146.23   
1 

gl= grados de libertad 

 

Tabla 3-24. Parámetros estimados del modelo 2 – pupilometría 

Fuente de Variación  
Suma de 

cuadrados 
parcial 

gl
1 Cuadrados 

medios 
Estadístico 
de prueba F 

Prob > F 

Modelo 1540894.35 37 41645.7933 83.34 0.0000 
Grupo  2619.61822 2 1309.80911 2.62 0.0730 
Nivel de escolaridad 20984.8946 4 5246.22366 10.50 0.0000 
Hijos  125655.067 1 125655.067 251.46 0.0070 
Efecto de arrastre 3514.55267 9 390.505852 0.78 0.6337 
Efecto de periodo 1270531.15 12 105877.596 211.88 0.0000 
Residuales 974419.067 1950 499.702086   

  

Se calculó el promedio y la mediana del ABC del diámetro pupilar en los tres grupos. 

Como se muestra en la Tabla 3-25, el grupo de hombres tuvo los datos de ABC más 

altos y las embarazadas los de ABC más bajos; nuevamente, se observó que el video 

control generó la menor reacción emocional, con diferencias importantes al compararlo 

con el resto de cápsulas. Para confirmar diferencias estadísticamente significativas entre 

grupos, se usó la prueba de Kruskal-Wallis, dado que los datos no presentaban una 

distribución normal (Shapiro-Wilk= p<0.0001); los resultados demostraron diferencias 

significativas en las cápsulas 3 (p=0.001), 4 (p<0,001) y cápsula 6 (p=0.0024). 

 

Tabla 3-25.Área bajo la curva del diámetro pupilar por grupo 

Cápsula 

Hombre  
(N=51) 

Mujer no embarazada 
(N=53) 

Mujer embarazada 
(N=51) Entre 

grupos 
valor p** 

Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 

C1 
71529 

(20881) 
67717 

(62016-75556) 
66645 

(11856) 
67974 

(61097-75691) 
63911 
(8601) 

63707 
(58623-68588) 

0.0350 

C2 
73856 

(15966) 
70739 

(63513-77237) 
68321 

(10971) 
68535 

(63513-77237) 
64349 
(9215) 

64597 
(59095-69003) 

0.004 

C3 
70048 

(15026) 
68238 

(62648-73562) 
64848 

(10783) 
64296 

(58665-72734) 
61163 
(9627) 

62173 
(55526-67227) 

0.0010 

C4 
83905 

(18552) 
81273 

(75513-90996) 
74848 

(17338) 
75689 

(69611-85660) 
72580 

(11091) 
73537 

(63823-79599) 
0.0001 
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Cápsula 

Hombre  
(N=51) 

Mujer no embarazada 
(N=53) 

Mujer embarazada 
(N=51) Entre 

grupos 
valor p** 

Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 
Media 
(DE)

1 
Mediana  
(Q1-Q3)

2 

C5 
67281 

(15656) 
65605 

(60452-72982) 
62442 

(11780) 
63947 

(57048-69256) 
60495 
(9093) 

61332 
(54154-64863) 

0.007 

C6 
56359 

(14498) 
55465 

(51976-60882) 
54165 
(7895) 

54014 
(48906-59298) 

50978 
(1047) 

51601 
(46845-55367) 

0.0024* 

C7 
62631 

(13912) 
59760 

(57102-66806) 
59370 
(8819) 

58715 
(53159-65991) 

56178 
(7512) 

56281 
(51160-61014) 

0.0044 

C8 
56990 

(13142) 
55694 

(51708-60908) 
54712 
(9057) 

55789 
(50382-60556) 

51528 
(6789) 

52207 
(47952-55494) 

0.0032 

C9 
45686 

(13083) 
45329 

(41942-49140) 
44180 
(7922) 

44028 
(40537-49608) 

41996 
(5893) 

41937 
(37227-45552) 

0.0079 

C10 
52591 

(14762) 
51623 

(48023-57358) 
51816 
(7414) 

52409 
(48367-57782) 

48640 
(6013) 

48379 
(44261-52636) 

0.0059 

C11 
42127 

(10392) 
41011 

(38087-45328) 
40392 
(7354) 

41898 
(37218-45539) 

38174 
(5184) 

38351 
(34633-40860) 

0.0078 

C12 
67978 

(17657) 
66595 (60022-

75237) 
63777 

(11657) 
63326 

(59033-70709) 
62308 
(7402) 

61771 
(56427-66687) 

0.0165 

C13 
35131 
(8449) 

34303 
(31030-37895) 

33365 
(5553) 

34698 
(30821-37054) 

31763 
(4478) 

31976 
(29822-34600) 

0.02 

** Prueba de Kruskal-Wallis; *p<0.0025 

 

Con el propósito de explorar el comportamiento del diámetro pupilar en función del 

tiempo (ms) de cada video, se seleccionó para cada uno el sujeto con el dato más alto de 

ABC por cada grupo. En las Tablas Tabla 3-26 y Tabla 3-27 se muestran los valores de 

ABC de estos participantes.  

 

Tabla 3-26. Valor de ABC en los sujetos con mayor concentración (cápsulas 1-6) 

 C1 C2 C3 C4 C5 C6 

Hombres (ID) 827 818 818 818 818 818 

ABC 161215 138854.9 135426 155113.1 128883.3 109441.4 

Mujeres (ID) 712 712 712 712 737 712 

ABC 87460,508 87112.88 83879.05 103223.6 81549 69454.32 

Embarazadas (ID) 946 946 946 946 946 946 

ABC 83039,3 86461.64 83879.05 97657.95 81145.71 66525.89 

 

Tabla 3-27. Valor de ABC en los sujetos con mayor concentración (cápsulas 7-13) 

 C7 C8 C9 C10 C11 C12 C13 

Hombres (ID) 818 818 818 818 818 818 818 

ABC 119274.4 108678.5 91279 103754.2 82789.34 131658.4 67417.55 

Mujeres (ID) 737 737 710 708 712 712 712 

ABC 77443.44 68295.21 55561.43 64689.75 51134.85 83434.73 42252.54 

Embarazadas (ID) 910 946 946 946 946 946 948 

ABC 77443.44 67549.2 56462.5 64689.75 50301.31 79504.08 39772.21 
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Como hallazgo principal, los hombres presentaron una menor variabilidad en el diámetro 

pupilar a través del tiempo, mientras que, en las mujeres, tanto embarazadas como no 

embarazadas, la variabilidad fue mayor.  

 

Las cápsulas 3, 4, 7, 12 y el video control presentaron mayor homogeneidad de los datos 

en los tres grupos; por otro lado, en las mujeres embarazadas, las cápsulas 4 y 9 

produjeron picos más altos en comparación con los otros grupos, sugiriendo que estos 

videos contienen imágenes que desencadenan una mayor emoción durante el embarazo; 

así mismo, las cápsulas 10 y 11 desencadenaron comportamientos similares, pero en las 

no embarazadas. A continuación, en la Figura 3-19 se presentan las gráficas de ABC que 

representan los hallazgos descritos anteriormente.  

 

Figura 3-19. Área bajo la curva del diámetro pupilar por grupo (C1 a C13) 
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3.5.4 Recordación (proporción de respuestas correctas)  

Mediante la prueba de Shapiro-Wilk se confirmó que los datos de la muestra no 

provienen de una población distribuida normalmente (p<0.001); por esta razón se usó el 

método de elevación de los valores al cubo para normalizar la variable respuesta, 

obteniéndose datos que cumplieran con el supuesto de normalidad requerido para el 

análisis de varianza.  

 

Para ilustrar la selección del método, la Figura 3-20 muestra el histograma de las 

posibles transformaciones. 

 

Figura 3-20. Gráfico cuantil-normal de posibles transformaciones de la variable respuesta 
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Como se muestra en la Tabla 3-28, el modelo no mostró variabilidad entre sujetos, ya 

que no hubo un efecto de secuencia (p=0.3680); este hallazgo sugiere que el orden de 

presentación de los videos no interviene en la recordación. Así mismo, hubo variabilidad 

intra-sujetos a través de un efecto de periodo (p<0.001), pero no fue evidente un efecto 

de arrastre (p=0.6241), por lo tanto, la recordación, medida en proporción de respuestas 

correctas difiere entre cápsulas, pero esta respuesta no depende del efecto del video 

anterior. Al incluir los factores, nivel de escolaridad, grupo e hijos previos, el modelo se 

ajustó de forma adecuada a los datos (Prob>F=0.000); solo aproximadamente el 15% de 

la variabilidad en la recordación es explicada por las variables independientes 

(R2=0.143). Los resultados del modelo mostraron que la recordación se relaciona de 

manera significativa con el nivel de escolaridad (p<0.001) y el antecedente de hijos 

previos (p=0.007), pero no con el grupo (p=0.1583), tal como se observa en la Tabla 

3-29. 

 

Tabla 3-28. Parámetros estimados del modelo 1 – recordación 

Análisis de varianza - ANOVA para estudios cruzados 

Fuente de Variación 
Suma de 

cuadrados 
parcial 

gl
1 Cuadrados 

medios 
Estadístico 
de prueba F 

Prob > F 

Entre sujetos      
Efecto de secuencia  4.86 27 0.18 1.08 0.3680 

Residuales 21.07 127 0.17 3.01 0.0000 

Intra sujetos      
Efecto de arrastre 0.39 9 0.04 0.79 0.6241 
Efecto de periodo 9.44 12 0.79 14.27 0.0000 

Residuales 100.91 1830 0.06   
1 
gl= grados de libertad 

 

Tabla 3-29. Parámetros estimados del modelo 2 – recordación 

Fuente de Variación  
Suma de 

cuadrados 
parcial 

gl
1 Cuadrados 

medios 
Estadístico 
de prueba F 

Prob > F 

Modelo 19.7064 37 0.5326 8.97 0.0000 
Grupo  0.2190 2 0.1095 1.85 0.1583 
Nivel de escolaridad 7.4981 4 1.8745 31.58 0.0000 
Hijos  0.4321 1 0.4321 7.28 0.0070 
Efecto de arrastre 0.3882 9 0.4313 0.73 0.6848 
Efecto de periodo 9.4586 12 0.7882 13.28 0.0000 
Residuales 117.3574 1977 0.0593   

  

Se calculó el promedio y la mediana de la proporción de respuestas correctas en los tres 

grupos. Como se muestra en la Figura 3-21, no hubo diferencias notorias entre los 

grupos y todos los sujetos de la muestra respondieron correctamente la mayoría de las 

preguntas hechas. Si bien hubo una buena recordación de la información en todos los 

videos, especialmente en las cápsulas 1-3, 9 y 11, la proporción más baja se dio en el 

video control.  
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Figura 3-21. Proporción de respuestas correctas por grupo - recordación 

 

 
 

Para confirmar diferencias estadísticamente significativas entre grupos, se usó la prueba 

de Kruskal-Wallis, dado que los datos no presentaban una distribución normal (Shapiro-

Wilk= p<0.0001); los resultados de la prueba confirmaron los hallazgos descritos, por lo 

tanto, no se comprobaron diferencias significativas en ningún video, como se describe en 

la Tabla 3-30.  

 

Tabla 3-30. Proporción de respuestas correctas por grupo 

 

Cápsula 

Hombre  

(N=51) 

Mujer no embarazada 

(N=53) 

Mujer embarazada 

(N=51) 
Entre 

grupos 

valor p
3 Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 Media (DE)

1 Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

C1 0.97 (0.08) 1 (1-1) 0.98 (0.08) 1 (1-1) 0.98 (0.06) 1 (1-1) 0.870 

C2 0.99 (0.04) 1 (1-1) 0.99 (0.03) 1 (1-1) 0.98 (0.05) 1 (1-1) 0.940 

C3 1 (0) 1 (1-1) 0.98 (0.13) 1 (1-1) 0.96 (0.13) 1 (1-1) 0.778 

C4 0.93 (0.15) 1 (1-1) 0.93 (0.11) 1 (1-1) 0.94 (0.12) 1 (1-1) 0.973 

C5 0.94 (0.16) 1 (1-1) 0.93 (0.22) 1 (1-1) 0.84 (0.23) 1 (0.5-1) 0.123 

C6 0.97 (0.11) 1 (1-1) 0.97 (0.11) 1 (1-1) 0.98 (0.09) 1 (1-1) 0.982 

C7 0.94 (0.19) 1 (1-1) 0.96 (0.13) 1 (1-1) 0.94 (0.19) 1 (1-1) 0.970 

C8 0.91 (0.19) 1 (1-1) 0.94 (0.18) 1 (1-1) 0.90 (0.26) 1 (1-1) 0.789 

C9 0.96 (0.13) 1 (1-1) 0.94 (0.15) 1 (1-1) 0.98 (0.09) 1 (1-1) 0.808 

C10 0.92 (0.20) 1 (1-1) 0.89 (0.20) 1 (1-1) 0.88 (0.23) 1 (1-1) 0.766 
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Cápsula 

Hombre  

(N=51) 

Mujer no embarazada 

(N=53) 

Mujer embarazada 

(N=51) 
Entre 

grupos 

valor p
3 Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 Media (DE)

1 Mediana  

(Q1-Q3)
2 

Media 

(DE)
1 

Mediana  

(Q1-Q3)
2 

C11 1 (0) 1 (1-1) 0.97 (0.11) 1 (1-1) 0.98 (0.09) 1 (1-1) 0.878 

C12 0.95 (0.10) 1 (1-1) 0.95 (0.10) 1 (1-1) 0.93 (0.15) 1 (1-1) 0.574 

C13 0.87 (0.20) 1 (0.75-1) 0.83 (0.23) 1 (0.75-1) 0.85 (0.20) 1 (0.75-1) 0.810 
1
DE: desviación estándar; 

2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil 

3 
comparación de mediana con el test Kruskal-Wallis; *p<0.05 

 

Diferencias por nivel de escolaridad 

Los resultados mostraron que entre más alto es el nivel de escolaridad (pregrado y 

posgrado), mayor es la recordación de la información. Como se observa en la Figura 

3-22, las cápsulas 5, 8 y el video control fueron las que presentaron los menores puntajes 

en los niveles más bajos de escolaridad (ningún y estudio y primaria) y este último, 

produjo los puntajes más bajos en el resto de los niveles. Por otro lado, pudo verse que 

los videos que mejor recordación generaron en todos los niveles fueron las tres primeras 

cápsulas.  

 

El resultado de la prueba Kruskal-Wallis, no mostró diferencias significativas entre niveles 

de escolaridad en ningún video, ni en la muestra total ni al interior de los grupos. En las 

tablas Tabla J-13 y  

Tabla J-14 del Anexo J, se encuentran los datos por video según el nivel de escolaridad y 

el valor p, resultado de las comparaciones de medianas con el test no paramétrico. 

 

Figura 3-22. Proporción de respuestas correctas por nivel de escolaridad 
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Diferencias por antecedente de hijos 

Si bien, el resultado de respuestas correctas superó el 80% en todos los videos, la 

comparación entre tener y no tener hijos, mostró que en los sujetos sin hijos hubo una 

mayor recordación. Como puede verse en la Figura 3-23, las cápsulas 2, 3 y 11 fueron 

las que produjeron mayor recordación en los sujetos sin hijos y la cápsula 2 en el grupo 

con hijos.  

 

Figura 3-23. Proporción de respuestas correctas por antecedente de hijos 

 

 
 

Para verificar la significancia estadística de las diferencias observadas, se usó la prueba 

no paramétrica de suma de rangos de Wilcoxon; los resultados de la prueba confirmaron 

diferencias significativas en las cápsulas 5 (p=0.002) y 12 (p<0.001). En las 

comparaciones específicas por grupo, las diferencias entre tener y no tener hijos fueron 

significativas en la cápsula 1 (p=0.002) en hombres y en las cápsulas 5 (p=0.002), 8 

(p=0.002) y 12 (p=0.001) en las mujeres no embarazadas. En las tablas Tabla J-15 y 

Tabla J-16 del Anexo J, se encuentran los datos por video según el antecedente de hijos 

y el valor p, resultado de las comparaciones con el test no paramétrico.  

 

Comparación de cápsulas con el video control  

Al comparar el nivel de recordación de cada cápsula con el video control, se identificaron 

diferencias significativas en todas las comparaciones (Tabla 3-31).  
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Tabla 3-31. Comparación de cada cápsula con el video control en recordación (valor p) 

 

Cápsula Media (DE)
 

Meiana  (Q1-Q3) Valor p 

C1 0.97 (0.07) 1 (1-1) <0.001 

C2 0.99 (0.04) 1 (1-1) <0.001 

C3 0.98 (0.11) 1 (1-1) <0.001 

C4 0.93 (0.13) 1 (1-1) <0.001 

C5 0.90 (0.21) 1 (1-1) <0.001 

C6 0.97 (0.11) 1 (1-1) <0.001 

C7 0.94 (0.17) 1 (1-1) <0.001 

C8 0.91 (0.21) 1 (1-1) <0.001 

C9 0.96 (0.13) 1 (1-1) <0.001 

C10 0.90 (0.21) 1 (1-1) 0.001 

C11 0.98 (0.08) 1 (1-1) <0.001 

C12 0.95 (0.12) 1 (1-1) <0.001 

C13 0.85 (0.21) 1 (0.75-1) - 

           *Comparación de medianas con la prueba de Wilcoxon  

 

 

 

 





 

 
 

4. Discusión de resultados 

El presente trabajo pretendía diseñar con rigor metodológico, 12 cápsulas de 

conocimiento en salud materna y neonatal y evaluar su efectividad como estrategia de 

transferencia del conocimiento (KT), a partir de técnicas empleadas en neurociencias 

cognitivas en el marco de un experimento clínico cruzado. Las características de las 

intervenciones demostraron favorecer los procesos atencionales y la recordación de la 

información al compararse con información relacionada presentada en un formato 

convencional. 

 

La KT evalúa la implementación del conocimiento más allá de la diseminación de la 

información e identifica los métodos para disminuir la brecha entre la generación de la 

evidencia y su aplicación en beneficio de la salud de los pacientes (14, 29, 107). Para 

cumplir con este objetivo, es indispensable el diseño planificado de estrategias 

educativas que permitan garantizar un proceso de aprendizaje efectivo.  

 

Dado que el material educativo en formato audiovisual ha sido empleado de manera 

efectiva en la educación de pacientes (108-110), se diseñó una estrategia de KT en salud 

materna y neonatal, tema de gran relevancia en salud pública y de especial interés en 

nuestro contexto, dadas las elevadas cifras de mortalidad materna que aún se registran 

en el país, especialmente en la población ubicada en el quintil más pobre (6). El diseño 

de esta intervención se basó en la mejor evidencia disponible, considerando procesos 

cognitivos implícitos en el proceso de aprendizaje.   

 

Si bien la investigación de las bases neuropsicológicas de la percepción y reacción hacia 

un estímulo comercial, se ha implementado principalmente en la evaluación de 

efectividad de campañas publicitarias en el campo del neuromarketing (21, 23, 49), su 

uso se ha extendido, aunque aún de forma limitada, a otros escenarios. Este es el caso 

del uso de las neurociencias en la predicción de efectividad de campañas en salud 

pública, como se describe en el estudio de Falk et al. (111), en el que a través del 

análisis de señales neuronales se logró predecir las respuestas a nivel poblacional de 

una campaña antitabaco. Siguiendo esta nueva línea de aplicación, se implementó una 

estrategia de neuromarketing para evaluar la efectividad de las cápsulas de conocimiento 

en salud materna y neonatal dentro de un experimento clínico cruzado.  
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El uso de técnicas estadísticas que evalúan los efectos que intervienen en el curso de los 

diseños experimentales cruzados permite concluir en primer lugar, que el periodo de 

lavado implementado en este estudio fue efectivo en eliminar la influencia de un video 

sobre el siguiente estímulo, dado que no se demostró un efecto de arrastre (carry-over) 

en ningún desenlace. Es decir, que la respuesta de los participantes ante una cápsula no 

dependía del efecto de la cápsula anterior.  

 

Sobre el efecto de secuencia se observó, que el orden en que se presentaban los videos 

influyó en los procesos atencionales, tanto en el tiempo de fijación en las áreas de 

interés, como en el tiempo a la primera fijación visual. Este efecto podría explicarse por 

una relación temporal menos clara de algunas secuencias; esto es por ejemplo, ver la 

cáspula de recuperación posparto seguida de la cáspula de inicio de trabajo de parto. 

Estudios que han evaluado la atención en segmentos televisivos demuestran que los 

sujetos desarrollan expectativas sobre el siguiente segmento con base en la información 

previamente presentada; cuando estas expectativas no se cumplen y la información 

presentada no es relacionada, el sujeto debe reorientar su atención para incorporar la 

nueva información (112). Sin embargo, a pesar de este efecto, el orden de presentación 

de los videos no influyó en la recordación de la información de las cápsulas, ni en la 

reacción emocional.  

 

Así mismo, se observó un efecto diferencial entre cápsulas, en los modelos ajustados por 

grupo, nivel de escolaridad e hijos para los desenlaces evaluados; este hallazgo resalta 

la importancia de identificar las características de las cápsulas más efectivas y así 

establecer parámetros a tener en cuenta en el diseño de estrategias audiovisuales de 

transferencia del conocimiento en salud.    

  

Se observó además, un mayor tiempo de fijación en el grupo de embarazadas, seguido 

de las no embarazadas, indicando que en las mujeres se produjo una mayor dedicación 

de recursos atencionales, mientras que los hombres dedicaron un menor tiempo. A pesar 

de estas diferencias, la cápsulas 8, 9 y 11, fueron las que mayor tiempo de fijación 

generaron en los tres grupos. Por otro lado, el tiempo a la primera fijación visual mostró 

una tendencia similar, en la que el tiempo en llegar a las áreas de interés fue menor en el 

grupo de embarazadas, sin embargo estas diferencias entre grupos no fueron 

significativas. Los hallazgos indican que los sujetos que realizan un rastreo más amplio, 

tardan más en identificar las áreas de interés. En este sentido, las cápsulas fueron 

efectivas en atraer la atención de las mujeres embarazadas en las áreas de interés, las 

cuales representan los segmentos con especial relevancia. Las diferencias de género en 

los procesos atencionales han sido sustentadas mediante el modelo de selectividad, en 

el que los hombres son procesadores selectivos y las mujeres procesadores exhaustivos 

(113, 114).    

 

El nivel de escolaridad influye en los patrones de fijación visual, dado que los sujetos con 

menor nivel educativo presentaron menores tiempos de fijación, mientras que la duración 

en la fijación visual fue menos variable en niveles más altos de escolaridad; estos 
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hallazgos, a pesar de no haberse encontrado diferencias estadísticamente significativas 

entre niveles, pueden haberse dado, como lo describen algunos estudios, porque los 

individuos con mayor nivel educativo soportan sus estrategias de rastreo visual en las 

funciones ejecutivas, lo que favorece concentrar mayor atención en los elementos clave 

en una escena o video (115, 116). Sin embargo, en el grupo de embarazadas no fue 

evidente este patrón diferencial de fijación, sugiriendo que la cercanía con el tema 

presentado en las escenas, favorece la fijación en elementos clave y así mismo 

disminuye la atención diferenciada.  

 

En cuanto a la recordación del contenido de las cápsulas, no se observaron diferencias 

significativas entre los tres grupos. Si bien hubo una buena recordación de la información 

en todos los videos, las cápsulas 1 a 3, 8 y la cápsula 11 generaron mejores resultados. 

Se pueden contemplar varias explicaciones para este hallazgo; la primera está 

relacionada con que estas cápsulas presentaban imágenes de tipo pop up resaltando la 

información  narrada, disminuyendo así el posible efecto de estímulos distractores. Una 

segunda explicación estaría vinculada con una mayor cercanía al tema de estos videos; 

la consulta de control prenatal, las conductas saludables y la planificación familiar son 

aspectos más cercanos a todos los grupos, mientras que el trabajo de parto, la 

adaptación del recién nacido y los cuidados posparto están más directamente 

relacionados con el estado de gestación, lo cual se confirma por un mayor número de 

respuestas correctas en el grupo de embarazadas en estas cápsulas.  

 

Por otro lado, el video de menor recordación en los tres grupos fue el video control y las 

diferencias fueron significativas al compararlo con cada una de las cápsulas. Los 12 

videos experimentales difieren en varios aspectos de diseño con el control; este último 

contiene elementos de animación 2D únicamente, presenta la narración en acento 

extranjero, contiene musica de fondo, abundante texto en pantalla y uso de imágenes 

estáticas. Este hallazgo reafirma los resultados de la RSL de la primera fase y permite 

concluir que las estrategias implementadas en el diseño de los videos experimentales 

facilitaron los procesos atencionales y de recordación en los tres grupos.  

 

Si bien no se encontraron diferencias entre los grupos, el nivel de escolaridad indicó, al 

igual que en los procesos atencionales, que el nivel de recordación en los individuos con 

menor nivel educativo puede ser menor; esto podría relacionarse con los menores 

niveles de atención tal y como se observó en los tiempos de fijación o con una menor 

capacidad de memoria a corto plazo en este grupo (117).  

 

Dado lo anterior, el diseño de material educativo audiovisual en salud debe contener 

estrategias que favorezcan la comprensión de la información, como la disminución de 

distractores, corta duración, lenguaje sencillo, así como escenarios comunes y familiares 

que favorezcan la identificación con la propia realidad, como se ha demostrado por 

ejemplo, con el uso de videos ficcionales como herramienta de educación en salud (89) .  
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Sobre un posible efecto de familiaridad, se observó que los participantes que no tenían 

hijos estaban más atraídos a las cápsulas, presentando mayor tiempo de fijación, 

especialmente en las tres primeras cápsulas, menor tiempo de llegada a las áreas de 

interés y un mayor porcentaje de recordación. Esto se relaciona con una mayor influencia 

de la atención “top-down”, ya que los sujetos tienen que rechazar otros estímulos en la 

periferia visual que pueden ser igualmente interesantes; es decir, que el interés guía las 

observaciones y facilita la adquisición de conocimientos (33, 118).  

 

Las reacciones emocionales, medidas tanto con el registro de la actividad electrodérmica, 

como con la pupilometría, muestran que las mujeres embarazadas presentan un menor 

impacto emocional ante los estímulos, mientras que en los hombres el impacto emocional 

fue mayor. Así mismo, las embarazadas mantuvieron un nivel de activación más estable 

a lo largo de todas las cápsulas, a diferencia de los hombres y las mujeres no 

embarazadas, cuyas reacciones fueron más variables. Sin embargo, los signos de 

alarma durante el embarazo y los cuidados posparto, presentados en las cápsulas 4 y 12, 

fueron los videos que generaron un diámetro pupilar mayor y amplitudes más altas en el 

grupo de embarazadas y el video control fue el que generó un menor impacto emocional 

en todos los grupos. 

 

Mediante el análisis del área bajo la curva (ABC) del diámetro pupilar se observó un 

comportamiento muy similar al descrito anteriormente en los tres grupos, identificándose 

menor concentración en las mujeres embarazadas y mayor concentración en los 

hombres. La representación gráfica del ABC permitió observar características adicionales 

en la interpretación de las reacciones emocionales; en primer lugar, se identificaron las 

cápsulas con menor variabilidad en el tiempo (cápsulas 4, 7 y 12) y las áreas de interés 

que generaron mayor impacto emocional. Un ejemplo de esto pudo verse en la cápsula 

9, en donde el segmento en el que la madre aparece en sala de partos generó la mayor 

concentración en los tres grupos; no obstante, el segmento en el que el recién nacido es 

entregado a su madre produjo un pico de concentración solo en las embarazadas. Este 

hallazgo reafirma la importancia de tener en cuenta la población objetivo en el diseño de 

material educativo audiovisual.  

 

Por otro lado, aunque fue evidente una mayor reacción emocional en los hombres, este 

grupo presentó mayor estabilidad de concentración en el tiempo, mientras que en las 

mujeres se registró una variabilidad significativa. De esta manera, el patrón de respuesta 

emocional (estimulación psicológica) por género es diferencial (119, 120).  

 

La concordancia en el comportamiento de ambas medidas de reacción emocional 

descrita (121), sugieren que el registro de la actividad electrodérmica es una prueba 

eficiente en reflejar los cambios en la actividad autónoma ante estímulos visuales, 

teniendo en cuenta que genera un menor costo si se compara con otros equipos como el 

equipo de rastreo visual.  
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Sumadas todas las variables, las cápsulas que mejor desempeño tuvieron fueron la 8 y la 

9. En la cápsula 8 (manejo del dolor) la narración de la información estaba soportada por 

imágenes que cubrían gran parte de la pantalla, reduciendo así los distractores, mientras 

que la cápsula 9 presentaba una alta carga emotiva, ya que hacía énfasis en el contacto 

piel a piel con el recién nacido y la lactancia materna, teniendo pocos elementos de 

distracción. Estas dos cápsulas coinciden además en tener menor carga informativa que 

las demás.  

 

Por el contrario, el video control generó menor atención, reacción emocional y 

recordación al compararse con las cápsulas. Sin embargo, la cápsula 10 no mostró una 

efectividad comparable; esto podría explicarse por una mayor carga informativa, 

acompañada de abundante texto en pantalla y distractores, que en conjunto generan una 

sobrecarga cognitiva. Además, dado que la adaptación del neonato es responsabilidad 

del profesional de la salud, la identificación disminuye y consigo los procesos 

perceptuales, atencionales y de memoria. Por esta razón, la familiaridad y la claridad en 

el mensaje debe ser clave en el diseño de este tipo de estrategias, como se mencionó 

anteriormente.  

 

Se identificaron algunas limitaciones en este estudio; en primer lugar, el número de 

participantes en los niveles educativos más bajos representaba solo el 13% de la 

muestra, por lo que la generalización de los resultados para este subgrupo puede verse 

limitada. La segunda se refiere a un posible condicionamiento de algunos participantes al 

saber que responderían una prueba con base en la información del video (efecto 

Hawthorne). Por ultimo, la recordación evaluada es inmediata y no se realizó una 

evaluación de este desenlace en un segundo tiempo; sin embargo, los resultados de esta 

investigación, reflejan la retención y comprensión de la información presentada.    

 

En mi conocimiento, este es el primer estudio que mediante el uso de técnicas 

empleadas en el campo de la neurociencia cognitiva, dentro de una estrategia de 

neuromarketing, evalúa la efectividad de una herramienta audiovisual de KT en salud 

basada en evidencia. Su desarrollo incluye la implementación de diferentes tipos de 

investigación en epidemiología y se relaciona además, con otras disciplinas como la 

neurociencia cognitiva.  

 

El diseño y método de análisis estadístico empleado en este estudio no es usado 

comunmente en la evaluación de variables psicofisiológicas, a pesar de que 

frecuentemente en este tipo de investigación, las mediciones se repiten en un mismo 

sujeto (49, 122, 123); por lo tanto, la evaluación de variables que pueden influir en la 

respuesta como lo son, el orden de presentación de los estímulos y el efecto de arrastre, 

aumenta la validez interna de la investigación. Se implementaron además, conceptos y 

técnicas estadísticas aplicadas a la farmacocinética que permitieron evaluar el 

comportamiento de variables en función del tiempo, lo que generó un análisis más 

robusto. Por lo tanto, las descripciones anteriores permiten agregar un factor de 

innovación a la presente investigación.   
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Finalmente, este trabajo se suma a la linea de investigación, aún en crecimiento, del uso 

de técnicas de la neurociencia cognitiva para evaluar aspectos atencionales, 

emocionales y de memoria, en otros escenarios como el diseño y estudio de estrategias 

educativas en salud e intervenciones en salud pública, cuya finalidad es mejorar 

desenlaces a través de la apropiación social del conocimiento. 



 

 
 

5. Conclusiones y recomendaciones 

5.1 Conclusiones 

Las técnicas de la neurociencia cognitiva que evalúan el procesamiento de la información 

y la toma de decisiones, son útiles en la evaluación de efectividad de herramientas 

educativas en formato audiovisual diseñadas como estrategias de transferencia del 

conocimiento.  

 

Las cápsulas de conocimiento en salud materna y neonatal demostraron ser efectivas en 

la transferencia y comprensión de la información en los tres grupos. 

 

Las cápsulas de conocimiento en salud materna y neonatal demostraron mayor 

efectividad en la apropiación del conocimiento, en términos de atención, reacción 

emocional y recordación comparadas con el video control. 

 

Existen patrones diferenciales en funciones cognitivas como la atención y la emoción 

relacionados con el género que deben tenerse en cuenta en el diseño de estrategias de 

transferencia del conocimiento. 

 

La identificación o cercanía con el tema presentado en los videos disminuye la atención 

diferenciada entre niveles educativos.  

 

El diseño de material educativo audiovisual debe considerar las características de la 

población objetivo, y presentar la información de una manera sencilla, evitando el uso de 

elementos distractores y redundantes.  

5.2 Recomendaciones 

El diseño de estrategias educativas debe ser planificado, basado en evidencia, 

considerando las características de la población objetivo con el fin de garantizar un 

proceso de aprendizaje efectivo. 
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El material educativo audiovisual debe transmitir familiaridad e identificación con el 

contexto en el que se presenta la información, disminuyendo al máximo la presencia de 

elementos distractores.  
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A. Anexo: Reportes de búsqueda de 
evidencia en bases de datos 
electrónicas 

Reporte de búsqueda MEDLINE 

Tipo de búsqueda Nueva 

Plataforma Ovid 

Fecha de búsqueda 18/02/2016 

Restricciones de lenguaje Ninguna 

Estrategia de búsqueda (resultados) 1. exp audiovisual aids/ (96714) 
2. audiovisual aids.tw. (148) 
3. (aid$ adj3 audiovisual$).tw. (189) 
4. (audio-visual$ adj3 aid$).tw. (122) 
5. 1 or 2 or 3 or 4 (96823) 
6. (animat$ adj3 2D adj3 video$).tw. (1) 
7. (animat$ adj3 2D adj3 clip$).tw. (0) 
8. animat$ 3D video$.tw. (0) 
9. animat$ 3D clip$.tw. (0) 
10. (animat$ adj3 video).tw. (155) 
11. dramatization$.tw. (86) 
12. multimedia.tw (3749) 
13. 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 (3963) 
14. 5 or 13 (99469)  
15. change.tw. (791928) 
16. information.tw. (860069) 
17. evaluation.tw. (887741) 
18. implementation.tw. (144824) 
19. utilization.tw. (129960) 
20. utilisation.tw. (11365) 
21. adoption.tw. (30468) 
22. (quality adj3 improvement).tw. (30075) 
23. dissemination.tw. (39474) 
24. (complex adj3 intervention).tw. (1106) 
25. 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 
(2669990) 
26. evidence-based medicine.mp. (63894) 
27. exp delivery of health care/ (863050) 
28. exp health services/ (1721559) 
29. randomized controlled trial.mp. (420719) 
30. implementation.mp. (147224) 
31. exp community health services/ (257927) 
32. policy.tw. (126174) 
33. 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 (2768141) 
34. 14 and 25 (17036) 
35. 33 and 34 (5490) 

Número de referencias identificadas 5490 

 

Reporte de búsqueda EMBASE 

Tipo de búsqueda Nueva 

Plataforma EMBASE.com 

Fecha de búsqueda 18/02/2016 

Restricciones de lenguaje Ninguna 

Estrategia de búsqueda (resultados) 1. 'audiovisual aid'/exp (363) 
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2. 'audiovisual aid':ab,ti (11) 
3. (audio-visual NEAR/3 aid*):ab,ti (158) 
4. (audiovisual NEAR/3 aid*):ab,ti (229) 
5. 1 or 2 or 3 or 4 (713) 
6. (animat* NEAR/3 video*):ab,ti (329) 
7. (animat* 2D NEAR/3 video*):ab,ti (5) 
8. (animat* 2D NEAR/3 clip*):ab,ti (1) 
9. (animat* 3D NEAR/3 video*):ab,ti (29) 
10. (animat* 3D NEAR/3 clip*):ab,ti (2) 
11. 'dramatization*':ab,ti (122) 
12. 'multimedia':ab,ti (5504) 
13. #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 (5909) 
14. #5 OR #13 (6608) 
15. 'change':ab,ti (996321) 
16. 'information':ab,ti (1086804) 
17. 'evaluation':ab,ti (1204692) 
18. 'implementation':ab,ti (185722) 
19. 'utilization':ab,ti (168426) 
20. 'utilisation':ab,ti (26083) 
21. 'adoption':ab,ti (37835) 
22. (quality NEAR/3 improvement):ab,ti (43404) 
23. 'dissemination':ab,ti (49515) 
24. (complex NEAR/3 intervention):ab,ti (1546) 
25. #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 
OR #23 OR #24 (3441094) 
26. #14 AND #25 (2774) 
27. 'evidence based medicine'/de (86658) 
28. 'delivery of health care'/exp (2272838) 
29. 'health services'/exp (4041355) 
30. 'randomized controlled trial'/de (390626) 
31. 'implementation'/de (189161) 
32. 'community health services'/exp (104610) 
33. 'policy':ab,ti (153426) 
34. #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 
(4534412) 
35. #26 AND #34 (1230) 
36. #26 AND #34 AND [embase]/lim (858) 

Número de referencias identificadas 858 

 

Reporte de búsqueda CENTRAL 

Tipo de búsqueda Nueva 

Plataforma Ovid 

Fecha de búsqueda 18/02/2016 

Restricciones de lenguaje Ninguna 

Estrategia de búsqueda (resultados) 1. exp audiovisual aids/ (2812) 
2. audiovisual aids.tw. (6) 
3. (aid$ adj3 audiovisual$).tw. (12) 
4. (audio-visual$ adj3 aid$).tw. (13) 
5. 1 or 2 or 3 or 4 (2832) 
6. (animat$ adj3 2D adj3 video$).tw. (1) 
7. (animat$ adj3 2D adj3 clip$).tw. (0) 
8. animat$ 3D video$.tw. (0) 
9. animat$ 3D clip$.tw. (0) 
10. (animat$ adj3 video).tw. (28) 
11. dramatization$.tw. (6) 
12. multimedia.tw (438) 
13. 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 (466) 
14. 5 or 13 (3133)  
15. change.tw. (74456) 
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16. information.tw. (25310) 
17. evaluation.tw. (62123) 
18. implementation.tw. (6252) 
19. utilization.tw. (4743) 
20. utilisation.tw. (696) 
21. adoption.tw. (1064) 
22. (quality adj3 improvement).tw. (3117) 
23. dissemination.tw. (1270) 
24. (complex adj3 intervention).tw. (349) 
25. 15 or 16 or 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 
(161568) 
26. evidence-based medicine.mp. (1314) 
27. exp delivery of health care/ (32360) 
28. exp health services/ (67768) 
29. randomized controlled trial.mp. (139991) 
30. implementation.mp. (6275) 
31. exp community health services/ (21229) 
32. policy.tw. (2631) 
33. 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 (209635) 
34. 14 and 25 (1113) 
35. 33 and 34 (779) 

Número de referencias identificadas 779 

 

Reporte de búsqueda LILACS 

Tipo de búsqueda Nueva 

Plataforma Biblioteca Virtual en Salud - BVS, interfaz iAHx 

Fecha de búsqueda 18/02/2016 

Restricciones de lenguaje Ninguna 

Estrategia de búsqueda (resultados) recursos audiovisuales OR multimedia OR animacion OR  
dramatización [Palabras] AND evaluacion OR implementacion 
[Palabras] 

Número de referencias identificadas 38 

 

Reporte de búsqueda PsycARTICLES 

Tipo de búsqueda Nueva 

Plataforma Interfaz - EBSCOhost Research Databases 

Fecha de búsqueda 18/02/2016 

Restricciones de lenguaje Ninguna 

Estrategia de búsqueda (resultados) (audiovisual aid OR animated video OR multimedia OR animation 
OR dramatization)  

Número de referencias identificadas 168 

 

Reporte de búsqueda WHO International Clinical Trials Registry Platform 

Tipo de búsqueda Nueva 

Plataforma WHO International Clinical Trials Registry Platform ICTRP portal 

Fecha de búsqueda 18/02/2016 

Restricciones de lenguaje Ninguna 

Estrategia de búsqueda (resultados) (audiovisual aid OR animated video OR multimedia OR animation 
OR dramatization)  

Número de referencias identificadas 12 
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B. Anexo: Reporte registro de 
protocolo en Clinical Trials 
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C. Anexo: Aprobación comité de ética 
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D. Anexo: Artículo Fase I. Revisión 
Sistemática de la Literatura 

The effectiveness of different audiovisual formats as health knowledge transfer strategy: a 

systematic review of the literature 
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The effectiveness of different audiovisual formats as health knowledge transfer strategy: a 

systematic review of the literature 

 

Abstract 

Background: Audiovisual materials used for education have demonstrated their 

effectiveness in different health scenarios. There is a need to identify characteristics for 

the design of effective audiovisual material. 

Objectives: To evaluate the effectiveness of knowledge transfer interventions in terms of 

recalling, learning and outcomes in health, comparing different audiovisual formats. 

Materials and Methods: Systematic review of literature comprising studies comparing 

different media formats. The quality of the studies was assessed using The Cochrane 

mailto:laucatap@hotmail.com
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Collaboration's tool for assessing risk of bias and GRADE methodology to overall quality of 

the evidence. A narrative synthesis of the results was performed and the mean difference 

for each comparison was calculated as a measure for the effect size. 

Results: 17 clinical trials met the inclusion criteria. Two of them compared 3D versus 2D 

formats; three studies compared narrative videos versus informative videos and 12 

contrasting different techniques for the design of educational multimedia material. 

However, the methodological quality of the studies was low. 

Conclusions: Both videos in 3D and those in narrative format, proved to be effective 

strategies for remembrance and learning outcomes. The design of audiovisual formats 

should avoid using redundant elements. Narration with standard and customized accent 

improves both remembrance and the understanding of information. 

Keywords:  Knowledge; Health Education; Audiovisual Aids [MeSH] 

 

Resumen 

Introducción: El material audiovisual usado en educación ha demostrado su efectividad en 

diferentes escenarios de cuidado de la salud. Es necesario identificar las características 

para el diseño de un material audiovisual efectivo. 

Objetivo: Evaluar la efectividad de las intervenciones de transferencia de conocimiento en 

términos de recordación, aprendizaje, y desenlaces en salud, comparando diferentes 

formatos audiovisuales.  

Materiales y métodos: Revisión sistemática de la literatura que incluye estudios en donde 

se comparan diferentes formatos audiocisuales. La calidad de los estudios fue evaluada 

usando la herramienta para evaluación de riesgo de sesgo de la Colaboración Cochrane, 

y la metodología GRADE fue usada para evaluar la calidad de la evidencia. Se realizó una 

síntesis narrativa de los resultados; como medida de estimación del efecto, se calculó la 

diferencia de medias para cada comparación. 

Resultados: Se incluyeron 17 ensayos clínicos. Dos de ellos compararon formatos 3D 

versus 2D; tres estudios compararon vídeos narrativos versus vídeos informativos, y 12 

contrastaron diferentes técnicas para el diseño de material educativo multimedia. La 

calidad metodológica de los estudios fue baja. 

Conclusiones: Los vídeos en 3D y aquellos en formato narativo, probaron ser estrategias 

efectivas para los desenlaces de recordación y aprendizaje. El diseño de los formatos 

audiovisuales debería evitar el uso de elementos redundantes. La narración, presentada 

en voz humana, con acento estándar y personalizada, mejora tanto la recordación, como 

la comprensión de la información. 

Palabras clave: Conocimiento; Educación en Salud; Recursos Audiovisuales [DeCS] 

 

Introduction 

Knowledge Transfer (KT) involves systematic methods that evaluate the implementation of 

knowledge, and identifies methods to reduce the gap between, the generation of evidence, 

and its application to the benefit of patients (Curran, Grimshaw, Hayden, & Campbell, 

2011; Graham et al., 2006; Grimshaw, Eccles, Lavis, Hill, & Squires, 2012).  Health 
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literacy is vital to achieve better results in health, either by promoting the knowledge 

regarding diagnostic and therapeutic options or by advocating self-care of patients, 

consequently it is necessary to follow a process in which changes in knowledge, attitudes 

and skills required for their improvement really occur and can be long lasting 

(Organización Panamericana de la Salud, 1984; Phillips, 1998). 

 

Audiovisual materials have been targeted as interesting strategies for patient education 

and as such, widely used and investigated (Carey, Schofield, Jefford, & Krishnasamy, 

2007; Wilson et al., 2012). They have proven to be effective in different health scenarios 

such as management of chronic diseases (Armstrong, Kim, Idriss, Larsen, & Lio, 2011; 

Jeste, Dunn, Folsom, & Zisook, 2008), to promote informed consent in clinical practice 

(Farrell et al., 2014; Schenker, Fernandez, Sudore, & Schillinger, 2011), as well as in the 

use of preventive measures (Armstrong, Idriss, & Kim, 2011). Specifically, video-assisted 

multimedia material has several advantages to other means of patient education; they can 

be entertaining, and also can be used by patients with limited literacy if designed correctly. 

Although there have been some guidance documents for the development of educational 

material (Organización Panamericana de la Salud, 1984), there is a need to identify the 

relevant characteristics for the design and production of effective audiovisual material 

(Carey et al., 2007; Wilson & Wolf, 2009).  

 

Audiovisual material for KT, could be based on a cognitive theory, stablishing that, first, 

brain processes visual and verbal material separately and also that it has a limited 

capacity in terms of amount of information, hence the most meaningful learning occurs 

when the receiver can make an active processing of information (Rudolph, 2017); taking 

into account the divided processing of visual and verbal material, audiovisual materials 

could be an useful tool.  

 

The objective of this review is to evaluate the effectiveness of knowledge transfer 

interventions according to the aspects mentioned, comparing different audiovisual formats 

in topics related to health education.  

 

Materials and Methods 

We performed a systematic review of literature with criteria defined below.  

 

Eligibility Criteria 

Population: Studies including different general population or selected segments were 

evaluated. All the studies had to be related to health education. 

Intervention and comparison: Studies had to compare different audiovisual formats 

designed for knowledge transfer in relation to an aspect of health. Studies were 

considered if they had included a control group with a different set of characteristics 

related to its design as strategy to share health related information.  

Outcomes: Recall, learning and health outcomes. 

Study design: Randomized Clinical Trials (RCT) and all types of observational studies 

published in English or Spanish were elegible. No restriction regarding the publication date 
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was considered. In addition, studies published in-press or non-formally published were 

also included.  

 

Information sources and search strategies 

Electronic databases and additional sources were consulted in an attempt for retrieving 

exhaustively the studies related to the topic of interest. First, Medline (Via Ovid), Embase 

(Via embase.com), Cochrane Central Register of Controlled Trials (Via Cochrane Library), 

LILACS (Vi Biblioteca Virtual en Salud - BVS, interface iAHx) and PsycARTICLES (Via 

EBSCOhost Research Databases - Interface) literature searches were designed; it 

consisted on controlled vocabulary (MeSH, Emtree and DeCS, accordingly) and free 

language, along with the use of advanced search literature tools.  

Besides, the WHO International Clinical Trials Registry (Platform ICTRP portal) was 

visisted for retrieving ongoing trials. Additionally, a manual and “snowball” supplementary 

search was performed by reviewing the list of references of the selected studies. 

Duplicated references were removed through X6® program EndNote. Apendix 1 shows 

search strategies in electronic databases. 

 

Selection of studies 

Two reviewers (JA and LP) independently screened references by title and abstract to 

assess their eligibility. Disagreements on this phase were solved by discussion and final 

consensus. The flow diagram of the selection process is presented on Fig 1.  

Assessing risk of bias in included studies 

The Cochrane Collaboration tool for the assessment of the risk of bias of intervention 

studies was used (Higgins & Green, 2008). This process was also conducted in a paired 

manner (JPG and LP), disagreements were solved by discussion and consensus. Data 

was presented in graphs for accountability of the riks of bias per domain using Review 

Manager 5.3 (The Cochrane Collaboration, 2017).  

Assessment of the overall quality of evidence 

The overall quality of evidence was initially going to be evaluated for each outcome using 

the GRADE methodology (Guyatt et al., 2011). Due to the characterstics of the data 

encountered among the studies, this was analysis was not fulfilled completely.  

 

Data Analysis 

Data was organized and presented in a narrative format.  Measures of effect were mean 

difference (MD) or relative risk (RR) for continuos and dicothomous data respectively, and 

presented with its 95% confidence interval. This decision was based on the fact that 

extreme heterogeneity was identified and prevented from perfoming statistical methods for 

analyzing the data (Metanalysis). Heterogeneity raised from differences in the study 

design, specially those related to the characteristics of the intervention and comparison. 

Also, differences in the population and in the health conditions used as models for the 

analysis of recall, learning and the outcomes themselves. Same reason avoided the 

subgroup analysis previously planned. 
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Results 

Study selection 

Flowchart of the search, screening and selection of evidence can be seen on Figure 1, a 

total of  17 studies were included into the analyses; all studies were randomized clinical 

trials. 

 

Characteristics of included studies 

Two randomized clinical trials compared 3D format videos with 2D animation formats 

(Cleeren, Quirynen, Ozcelik, & Teughels, 2014; Dhulipalla et al., 2015) in oral health and 

periodontal disease. One of the trials (Dhulipalla et al., 2015) assessed the oral health 

status of participants pre and post intervention. The measurement of outcomes was 

performed after the intrventions and after 2 weeks (Cleeren et al., 2014) and 1 month 

(Dhulipalla et al., 2015) of follow up.  

 

Figure 1. Flowchart of the search, screening and selection of evidence 

 

Three studies (Kreuter et al., 2010; Mahler & Kulik, 1995; Murphy et al., 2015) assessed 

the effectiveness of narrative formats comprising the representation of events through 

defined characters to convey key messages about a specific topic. The narrative formats 

evaluated included fictional videos (Murphy et al., 2015) and biographical narrative 

interviews with patients (Kreuter et al., 2010; Mahler & Kulik, 1995). The narrative video 

comparators were, in all three studies, informational videos in a conventional format 

characterized by the presentation of content based on narration as well as the projection of 

graphs, charts and key texts. Knowledge and the recall of information were the evaluated 

outcomes found through the application of questionnaires; one of them (Kreuter et al., 

2010) assessed the use of mammography according to the status indication of participants 

at 6 months. Measurements were performed immediately thereafter with a tracking range 

between one and six months. 

 

The remaining 12 studies compared, in psychology students, the implementation of 

different techniques in the design of educational material based on learning theories in 

multimedia. The analysis included assessment of the presence of an animated agent 

(Craig, Gholson, & Driscoll, 2002), concurrent projection of animation and narration (Mayer 

& Anderson, 1991; Mayer, Moreno, Boire, & Vagge, 1999), features in both accent and 

narrative voice (Mayer et al., 2003), presence of text in the animation, music and 

environmental sounds as redundant features (Mayer & Johnson, 2008; Moreno & Mayer, 

2000, 2002), customization of narratives (Mayer, Fennell, Farmer, & Campbell, 2004), 

degrees of personification of animated agents (Mayer & DaPra, 2012), features in the 

design for induction of positive emotions (Um, Plass, Hayward, & Homer, 2011) and 

methods to represent the key aspects in the process described during narration (Paik & 

Schraw, 2012). The authors analyzed, in most studies, retention and transfer outcomes to 

qualify the recall and understanding of the material presented; two of these studies 

evaluated the performance in problem solving (Mayer & Anderson, 1991; Mayer & Sims, 
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1994). The measurements were conducted immediately after the screening of 

interventions in all studies. Table 1 shows the characteristics of the included studies. 

 

Quality assessment of included studies 

All studies but three (Cleeren et al., 2014; Dhulipalla et al., 2015; Paik & Schraw, 2012), 

did not present the method used to generate the assignment sequence of the participants 

and only one study described the details related to allocation concealment (Cleeren et al., 

2014) therefore, studies are subject to selection bias. Only two of them describe the 

masking of the investigators (Cleeren et al., 2014; Paik & Schraw, 2012) and two masking 

in the data analysis process (Cleeren et al., 2014; Kreuter et al., 2010).  

 

One study presented loss to follow-up >10% (Kreuter et al., 2010) at six months. No 

selective outcome reporting was detected. Fig 2 shows the results of the assessing risk of 

bias per domain.  

 

Figure 2. Synthesis of risk of bias 

 

Assessment of the overall quality of evidence 

Given the significant variability obtained between the comparisons that assessed the 

retention and transfer outcomes, and the variability in the assessed outcomes of similar 

comparisons, it was not feasible to group different studies into GRADE evidence profiles. 

In general, the quality of the evidence is low, as there is a risk of bias related to the design 

of the experiments, also the evidence is considered indirect given the reference population 

in most studies is mainly constitude by psycology students.  

 

Effect of interventions 

As previously stated, it was not possible to estimate the magnitude of the effect by 

combining the statistical results in a metanalysis due to heterogeneity in comparisons and 

study populations. Therefore, a narrative synthesis of the results was performed, results 

can be seen on Table 2. 

 

Comparisons made between 3D and 2D animation formats showed better results in 

knowledge outcomes and recall of information with 3D format, in both patients over 40 

years (Cleeren et al., 2014) and in students (Dhulipalla et al., 2015). 

With respect to the assessment of recall of information and knowledge, three studies 

compared videos in narrative format with videos using an informative format (Mahler & 

Kulik, 1995; Murphy et al., 2015). Better scores were reported for both interventions in the 

analysis in regards to baseline knowledge of the participants. Subsequent evaluations of 

the videos show differences in favor of narrative videos; however, these differences were 

no longer significant between groups at 6 months of follow-up (Murphy et al., 2015). One 

of the three studies (Mahler & Kulik, 1995) found no differences in these outcomes 

between the two formats. 
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Retention and transfer outcomes assessed in psychology students using similarly 

designed questionnaires in ten studies and problem solving performance in two studies 

showed that concurrent presentation of animation and narration compared to the 

successive presentation (Mayer & Anderson, 1991; Mayer & Sims, 1994; Moreno & Mayer, 

2002), or through segments of different duration (Mayer et al., 1999), allow to construct an 

effective mental representation of how a system works. However, one study shows that 

these differences are more representative in subjects with high spatial ability (Mayer & 

Sims, 1994). 

 

In the evaluation of the redundancy effect on retention and transfer outcomes, one of the 

studies (Moreno & Mayer, 2000) showed that projections with elements attached to 

animation such as music and environmental sounds limit the amount of relevant verbal 

material to process in memory. The results are in favor of the text on the screen (Moreno & 

Mayer, 2002) as a redundant element since the subjects could select both types of 

information without generating a cognitive overload. However, a study (Mayer & Johnson, 

2008) showed that better results are obtained in retention questionnaires by adding 

redundant short texts to narrated graphs. Direct animation (when the attention of the 

observer is directed to a highlighted element in a different color), showed a positive effect 

on learning when compared with a representative animation (Paik & Schraw, 2012). 

 

The effect of an animated pedagogical agent on the presentation did not generate 

differences in the results between the intervention groups in any of the outcomes 

assessed (Craig et al., 2002). Similarly, one of the studies (Mayer & DaPra, 2012) showed 

that the performance of the subjects in the transfer was better in participants receiving as 

intervention the pedagogical agent with high personification (human voice, gestures, facial 

expression and body movements). However, the authors suggest that the presence of an 

agent does not generate additional positive effects in learning. As for the characteristics of 

the presented images, the performance of the subjects was better in the group that 

received the intervention with conditions of sudden onset and animation than those who 

received the condition of static image (Craig et al., 2002). 

 

The groups that received animations, whose narration contained a human voice, 

presented better results than the groups that received animations with synthesized voice. 

In addition, the standard accent improved participants´ performance on the outcomes 

assessed when compared to a foreign accent (Cleeren et al., 2014). On the other hand, 

animations designed with positive emotions (Um et al., 2011) and the design of 

personalized narratives in which the word "he" is replaced by the word "you" (Mayer et al., 

2004) generated a positive effect on learning. 

 

Discussion 

Most of the studies were developed in students with a wide range of health conditions 

assessed. Each of the audiovisual formats evaluated proved to improve the results in 

terms of knowledge and recall of the information in the study groups with respect to 

baseline. 
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The use of 3D videos format and those in narrative format were identified as effective 

strategies that influenced positively in the transfer of knowledge. On the other hand, 

through analysis of redundant elements such as music and environmental sounds, it was 

identified that they represented an overload in working memory that could interfere with 

the learning process (Patel, Yoskowitz, Arocha, & Shortliffe, 2009; van Merriënboer & 

Sweller, 2005; Wilson & Wolf, 2009). According to cognitive load theory, learning requires 

use of working memory, and it has limited capacity when it is used on complex cognitive 

tasks, an example of this scenario can be found when new information is presented for the 

first time, and participants can be overwhelmed by the amount of information presented 

(Paas, Renkl, & Sweller, 2004). However, redundant elements such as on-screen text can 

improve retention of information.  

 

As for the image characteristics, the induction of positive emotions, influence positively in 

the knowledge since these types of emotions play an important role in different cognitive 

learning processes. 

 

The development of knowledge transfer strategies in health should take into consideration 

the theoretical aspects of cognitive learning models for their design and thus be able to 

maximize their final purpose. The findings of this study may be useful in the process of 

designing educational audiovisual formats, although learning needs and adaptation to the 

cultural context of each population must be taken into account (Whittemore, 2007). 

Another consideration about devolpment of knowledge transfer strategies is the 

importance of maintaining a low extraneous cognitive load to assure proper effectiveness 

of created material (Paas et al., 2004). 

Regarding patient education, the major problems encountered are the great amount of 

information and the great expansion of the information presentation formats to which the 

patients are subjected.  

 

Friedman et al (Friedman, Cosby, Boyko, Hatton-Bauer, & Turnbull, 2011) evaluated in 

their overview the teaching strategies and methods for patient education, they evaluated 

the verbal strategies presented in combination with other strategies. The use of 

computerized technologies was an effective, positive and affective strategy in the 

knowledge, satisfaction and anxiety of the patient. Similar to our results, audio and videos 

as well as written materials and readings, were strategies more effective than verbal ones 

and discussion. It was also found that the use of different educational strategies at a time 

presented better outcomes (Friedman et al., 2011); however, according with our study 

using many strategies simultaneously does not represent a better recall of information.  

Comparing illustrations with written material showed that the former were a better strategy 

than the latter, an effect similarly described by Houts et al (Houts, Doak, Doak, & Loscalzo, 

2006). 
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This review has several limitations. First, the analysis of the results is based on 

heterogeneous comparisons and the evaluation of the outcomes was carried out using 

non-validated instruments. Second, because of such variability and differences in study 

populations in different trials, it was not possible to estimate the magnitude of the effect 

through  a meta-analysis. Third, the results of the review focus mainly on knowledge and 

recall of information during post-intervention but not on impact on health outcomes. 

Aditionally, the study populations of clinical trials mostly included psycology students, 

limiting the scope of the results to the general population, and creating a bias, since this 

selected population may behave differently due their previous knowledge of aspects 

related to the learning process. Finally, there is limitation in the time frame for the 

evaluation of the recall and learning; this analysis it is not conclusive for the influence of 

the formats and its characteristics in the long term learning and recall, which could lead to 

model long-lasting behavioural changes that really impact health outcomes.  

 

Conclusions 

The use of redundant elements in the design of audiovisual formats in animation as a 

strategy of knowledge transfer should be avoided; however, on-screen text presented as 

action-oriented keywords can improve retention. The presence or absence of a 

pedagogical agent on the screen does not generate additional positive effects. The 

narrative material presented in standard-accented human voice and with personalized 

narrative features improves both recall and comprehension of information; 3D formats are 

a tool that provides better recall of information compared to 2D formats. Finally, narrative 

formats offer advantages over informative formats, especially in interventions aimed at 

reducing health inequalities. 

 

Nota: No se encuentran adjuntas en este Anexo tablas, figuras ni bibliografía del 

artículo.  
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E. Anexo: Perfiles de evidencia GRADE 
 
Question: Should 3D animation video vs video with sketches be used for periodontal knowledge in patients?

1,2
 

Bibliography: Cleeren 2014 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

3D 
animation 

video 

Video with 
sketches  

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Recall of information (follow-up mean 2 weeks; measured with: questionnaire; range of scores: 1-10; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

no serious 
risk of bias 

no serious 
inconsistency 

no serious 
indirectness 

no serious 
imprecision 

none 33 34 - MD 2.61 higher 
(2.04 to 3.17 

higher) 

ÄÄÄÄ 
HIGH 

CRITICAL 

1
 Video de 6 min 20 seg (grupo AN) 

2
 Video de 6min 20seg (grupo CO) 

 
Question: Should agent with gestures video vs agent only be used for learning? 
Bibliography: Craig 2002 
 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Agent with 
gestures video 

Agent 
only 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention question (measured with: questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 15 15 - MD 0.31 lower (2.18 

lower to 1.56 higher)
3
 
ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer questions (measured with: questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 15 15 - MD 0.26 higher (0.64 

lower to 1.16 higher) 
ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Selection bias (allocation) and performance bias  

2
 Psychology students 

3
 Higuer for control group. No significant difference 
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Question: Should agent with gestures video vs no agent be used for learning? 
Bibliography: Craig 2002 
 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Agent with 
gestures video 

No 
agent 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention question (measured with: questuionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 15 15 - MD 0.42 lower (2.39 

lower to 1.55 higher)
3
 
ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer questions (measured with: questionnaire; Better indicated by lower values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 15 15 - MD 0.33 higher (0.57 

lower to 1.23 higher) 
ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Selection bias (allocation) and performance bias  

2
 Psychology students 

3
 Higuer for control group 

 
Question: Should animation vs static picture be used for learning? 
Bibliography: Craig 2002 
 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Animation 
Static 

picture 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention question (measured with: questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 15 15 - MD 3.14 higher (1.45 to 

4.82 higher) 
ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer questions (measured with: questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 15 15 - MD 0.45 higher (0.31 

lower to 1.21 higher) 
ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Selection bias (allocation) and performance bias  

2
 Psychology students 
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Question: Should animation vs sudden onset be used for learning? 
Bibliography: Craig 2002 
 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Animation 
Sudden 
onset  

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention question (measured with: questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 15 15 - MD 0.87 higher (0.93 

lower to 2.67 higher) 
ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer questions (measured with: questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 15 15 - MD 0.24 lower (1.14 

lower to 0.66 higher) 
ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Selection bias (allocation) and performance bias  

2
 Psychology students 

 
Question: Should animation 3D video vs 2D projection video be used for oral health knowledge in dental students? 
Bibliography: Dhulipalla 2015  
 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Animation 
3D video 

2D 
projection 

video 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Oral health knowledge (follow-up mean 1 months; measured with: quiestionnaire; range of scores: 1-10; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
no serious 
indirectness 

no serious 
imprecision 

none 40 40 - MD 2.39 higher 
(1.8 to 2.97 

higher) 

ÄÄÄO 
MODERATE 

CRITICAL 

Oral health status (follow-up mean 1 months; measured with: Oral hygiene index simplified; Better indicated by lower values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
no serious 
indirectness 

no serious 
imprecision 

none 40 40 - MD 0.09 higher 
(0.14 lower to 
0.32 higher) 

ÄÄÄO 
MODERATE 

CRITICAL 

1
 Selection bias (allocation) and performance bias  
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Question: Should narrative video vs informative video in conventional format be used for breast cancer knowledge in low income african-american women ? 
Bibliography: Kreuter 2010 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Narrative 
video 

Informative video in 
conventional 

format 

Relative 
(95% CI) 

Absolute 

Use of mammography at follow-up (follow-up mean 6 months; assessed with: patient phone interview) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 serious

2
 no serious 

indirectness 
no serious 
imprecision 

none 53/107  
(49.5%) 

46/115  
(40%) 

RR 1.22 
(0.92 to 
1.66) 

9 more per 100 
(from 3 fewer to 

26 more) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

  0% - 
1
 Selection bias (random generation of sequence allocation) and performance bias  

2
 RR not reported 

Question: Should words with pictures animation video vs words before pictures animation video be used for learning? 
Bibliography: Mayer 1991 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Words with 
pictures 

animation 
video 

Words before 
pictures 

animation video 

Relative 
(95% CI) 

Absolute 

Problem solving performance
1
 (assessed with: questionnaire) 

1 randomised 
trials 

serious
2
 no serious 

inconsistency 
serious

3
 no serious 

imprecision 
none 9/15  

(60%) 
6/15  

(40%) 
RR 1.5 
(0.71 to 

3.15) 

20 more per 100 
(from 12 fewer to 

86 more) 

ÄÄOO 
LOW 

IMPORTANT 

  0% - 

Recall of verbal information
4
 (assessed with: recall test) 

1 randomised 
trials 

serious
2
 no serious 

inconsistency 
serious

3
 no serious 

imprecision 
none 8/12  

(66.7%) 
9/12  

(75%) 
RR 0.88 
(0.53 to 

1.49) 

9 fewer per 100 
(from 35 fewer to 

37 more) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

  0% - 
1
 proportion of students with more than 50% of correct answers 

2
 Selection bias (allocation) and performance bias  

3
 Psychology students 

4
 Proportion of verbal statements produced 
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Question: Should concurrent presentation of animation and narration vs successive small bites of narration and animation be used for learning? 
Bibliography: Mayer 1999 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Concurrent 
presentation of 
animation and 

narration 

Successive small 
bites of narration 

and animation 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention test (measured with: quiestionnaire; range of scores: 0-8; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 12 24 - MD 0.42 higher 

(0.58 lower to 
1.42 higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer test (measured with: questionnaire; range of scores: 0-8; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 12 24 - MD 0.41 higher 

(0.54 lower to 
1.36 higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Selection bias (allocation) and performance bias  

2
 Psychology students 

 
Question: Should concurrent presentation of animation and narration vs successive large bites of narration and animation be used for learning? 
Bibliography: Mayer 1999 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Concurrent 
presentation of 
animation and 

narration 

Successive large 
bites of narration 

and animation 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention test (measured with: questionnaire; range of scores: 0-8; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 12 24 - MD 2 higher 

(0.9 to 3.09 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer test (measured with: quiestionnaire; range of scores: 0-8; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 12 24 - MD 3 higher 

(2.09 to 3.9 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Selection bias (allocation) and performance bias  

2
 Psychology students 
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Question: Should personalized version of narrated animation vs nonpersonalized version of narrated animation be used for learning? 
Bibliography: Mayer 2004 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Personalized 
version of 
narrated 

animation 

Nonpersonalized 
version of narrated 

animation 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention test (measured with: questionnaire; range of scores: 0-20; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 
inconsistency 

serious
2
 no serious 

imprecision 
none 29 33 - MD 0 higher 

(1.76 lower 
to 1.76 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer test (measured with: questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 
inconsistency 

serious
2
 no serious 

imprecision 
none 29 33 - MD 1.1 

higher (0.03 
to 2.16 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Interest rating (measured with: questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 
inconsistency 

no serious 
indirectness 

no serious 
imprecision 

none 17 15 - MD 0.6 
higher (0.19 
lower to 1.39 

higher) 

ÄÄÄO 
MODERATE 

IMPORTANT 

Difficulty rating (measured with: questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 
inconsistency 

no serious 
indirectness 

no serious 
imprecision 

none 17 15 - MD 0.1 
higher (0.76 
lower to 0.96 

higher) 

ÄÄÄO 
MODERATE 

IMPORTANT 

1
 Selection bias (allocation) and performance bias  

2
 Psychology students 
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Diseño y estudio piloto para la evaluación de efectividad de 12 cápsulas de 
discernimiento en salud materna y neonatal mediante una estrategia de 

neuromarketing 

 
Question: Should non redundant video (slides without printed words) vs redundant video (slides with printed words) be used for learning? 
Bibliography: Mayer 2008 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Nonredundant video 
(slides without 
printed words) 

Redundant video 
(slides with 

printed words) 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention test (measured with: quetionnaire; range of scores: 0-12; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 45 45 - MD 1.3 lower 

(2.47 to 0.12 
lower)

3
 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer test (measured with: questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 45 45 - MD 0.1 lower 

(0.92 lower to 
0.72 higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Selection bias (allocation) and performance bias  

2
 Psychology students 

3
 Higher for control group 

Question: Should high embodiment with human voice vs low embodiment with human voice be used for Learning? 
Bibliography: Mayer 2012 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

High embodiment 
with human voice 

Low embodiment 
with human voice 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention Score (follow-up immediately; measured with: Animated Persona Instrument; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 30 29 - MD 1 higher 

(1.7 lower to 
3.7 higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer score (follow-up immediately; measured with: API; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 30 29 - MD 1.7 higher 

(0.75 to 2.66 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Random and allocation bias 

2
 Pshychology students 
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Question: Should high embodiment with human voice vs high embodiment with machine voice be used for Learning? 
Bibliography: Mayer 2012 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

High embodiment 
with human voice 

High embodiment 
with machine 

voice 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention Score (follow-up immediately; measured with: Animated Persona Instrument; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 26 26 - MD 0.8 higher 

(2.4 lower to 3.9 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Trasnfer Score (follow-up immediately; measured with: Animated Persona Instrument; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 26 26 - MD 1.5 higher 

(0.2 to 2.8 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Random and Allocation Bias 

2
 Psychological students 

Question: Should high embodiment with human voice vs low embodiment with machine voice be used for Learning? 
Bibliography: Mayer 2012 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

High embodiment 
with human voice 

Low embodiment 
with machine 

voice 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention Score (follow-up immediately; measured with: Animated Persona Instrument; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 26 26 - MD 1.9 higher 

(1.3 lower to 
5.09 higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer Score (follow-up immediately; measured with: Animated Persona Instrument; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 26 26 - MD 1.9 higher 

(0.65 to 3.16 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Random and Allocation Bias 

2
 Psychology students 
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Diseño y estudio piloto para la evaluación de efectividad de 12 cápsulas de 
discernimiento en salud materna y neonatal mediante una estrategia de 

neuromarketing 

 
Question: Should high embodiment with choice vs low embodiment with no choice be used for Learning? 
Bibliography: Mayer 2012 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

High 
embodiment 
with choice 

Low embodiment 
with no choice 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention Score (follow-up immediately; measured with: API; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 29 29 - MD 1.7 higher 

(1.3 lower to 4.7 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer Score (follow-up immediately; measured with: API; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 29 29 - MD 1.7 higher 

(0.6 to 2.8 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Random and Allocation Bias 

2
 Psychology students 

Question: Should Concurrent animation vs Sucesive Animation be used for Learning? 
Bibliography: Mayer 1994 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Concurrent 
animation 

Sucesive 
Animation 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Number of solution generated (high spatial ability) (follow-up immediately; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 50 50 - MD 2.6 higher 

(1.41 to 3.7 higher) 
ÄÄOO 
LOW 

IMPORTANT 

Number of solution generated (low spatial ability) (follow-up immediately; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 50 50 - MD 0.37 higher 

(0.6 lower to 1.35 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

IMPORTANT 

1
 Blind and allocation bias 

2
 College students 
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Question: Should Standard Accent vs Foreign Accent be used for Learning? 
Settings:  
Bibliography: Mayer 2003 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Standard 
Accent 

Foreign 
Accent 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention Test (follow-up immediaely; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 34 34 - MD 0.1 higher (0.56 

lower to 0.77 higher) 
ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer test (follow-up immediaely; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 34 34 - MD 1.8 higher (0.85 to 

2.8 higher) 
ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Blind and allocation bias 

2
 Psychology students 

Question: Should Human voice vs Machine Voice be used for Learning? 
Bibliography: Mayer 2003 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Human 
voice 

Machine 
Voice 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention test (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 20 20 - MD 0.8 higher (0.057 

lower to 1.60 higher) 
ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer test (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 21 19 - MD 1.3 higher (0.27 to 

2.3 higher) 
ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Blind and allocation bias 

2
 Psychology student 
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Diseño y estudio piloto para la evaluación de efectividad de 12 cápsulas de 
discernimiento en salud materna y neonatal mediante una estrategia de 

neuromarketing 

 
Question: Should Narration plus music vs narration plus environmental sounds and music be used for Learning? 
Bibliography: Moreno 2000 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Narration 
plus music 

Narration plus 
environmental sounds 

and music 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention test (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 19 19 - MD 3.06 higher 

(0.83 to 5.28 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer test (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 19 19 - MD 0.85 higher 

(0.13 to 1.56 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Blind bias 

2
 Psychology students 

Question: Should narration plus environmental sounds vs narration plus environmental sounds and music. be used for Learning? 
Bibliography: Moreno 2000 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Narration plus 
environmental 

sounds 

Narration plus 
environmental 

sounds and music. 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention test (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 19 19 - MD 5.35 

higher (2.91 to 
7.78 higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer test (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 19 19 - MD 1.96 

higher (1.01 to 
2.90 higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Blind bias 

2
 Psychology students 
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Question: Should narration vs narration plus environmental sounds and music be used for Learning? 
Bibliography: Moreno 2000 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Narration 

Narration plus 
environmental 

sounds and 
music 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention test (measured with: Questionare; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 19 19 - MD 4.79 higher 

(2.68 to 6.89 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer test (measured with: Questionaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 19 19 - MD 1.64 higher 

(0.93 to 2.34 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Blind bias 

2
 Psychology students 

Question: Should animation followed by narration and text. vs animation by narration be used for Learning? 
Bibliography: Moreno 2002 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Animation 
followed by 

narration and text. 

Animation by 
narration 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 18 18 - MD 2.72 higher 

(0.4 to 5.03 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 18 18 - MD 1.84 higher 

(1.04 to 2.63 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Blind bias 

2
 Psychology students 
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Diseño y estudio piloto para la evaluación de efectividad de 12 cápsulas de 
discernimiento en salud materna y neonatal mediante una estrategia de 

neuromarketing 

 
Question: Should animation followed by narration and text vs simultaneous narration and text be used for learning? 
Bibliography: Moreno 2002 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Animation 
followed by 

narration and 
text 

Simultaneous 
narration and text 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Retention (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 18 18 - MD 3.39 higher 

(0.99 to 5.78 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

IMPORTANT 

Trasnfer (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 18 18 - MD 0.7 higher 

(0.19 lower to 
1.59 higher) 

ÄÄOO 
LOW 

IMPORTANT 

1
 Blind bias 

2
 Psychology students 

 
Question: Should Narrative film vs Nonnarrative film be used for learning? 
Bibliography: Murphy 2015 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Narrative film 
Nonnarrative 

film 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Knowledge (mexican american) (follow-up mean 6 months; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 
inconsistency 

no serious 
indirectness 

no serious 
imprecision 

none 117 116 - MD 0.41 higher 
(0.04 to 0.78 

higher) 

ÄÄÄO 
MODERATE 

CRITICAL 

Knowledge (non-hispanic white) (follow-up mean 6 months; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 
inconsistency 

no serious 
indirectness 

no serious 
imprecision 

none 129 120 - MD 0.13 higher 
(0.15 lower to 0.41 

higher) 

ÄÄÄO 
MODERATE 

CRITICAL 

Knowledge (African American) (follow-up mean 6 months; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 
inconsistency 

no serious 
indirectness 

no serious 
imprecision 

none 107 115 - MD 0.1 higher 
(0.29 lower to 0.49 

higher) 

ÄÄÄO 
MODERATE 

CRITICAL 

1
 Blind bias 
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Question: Should Representative and directive animation vs Directive only be used for Learning? 
Bibliography: Paik 2013 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Representative 
and directive 

animation 
Directive only 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Overall learning (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by lower values) 

1 randomised 
trials 

no 
serious 
risk of 
bias 

no serious 
inconsistency 

serious
1
 no serious 

imprecision 
none 25 25 - MD 0.11 lower 

(0.19 to 0.02 
lower) 

ÄÄÄO 
MODERATE 

CRITICAL 

Retention (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by lower values) 

1 randomised 
trials 

no 
serious 
risk of 
bias 

no serious 
inconsistency 

serious
1
 no serious 

imprecision 
none 25 25 - MD 0.078 lower 

(0.18 lower to 
0.015 higher) 

ÄÄÄO 
MODERATE 

IMPORTANT 

1
 Psychological students 

Question: Should Representative and directive animation vs be used in Representative only? 
Bibliography: Paik 2013 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Representative 
and directive 

animation 

Representative 
only 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Overall learning (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

no 
serious 
risk of 
bias 

no serious 
inconsistency 

serious
1
 no serious 

imprecision 
none 25 25 - MD 0.01 lower 

(0.096 lower to 
0.076 higher) 

ÄÄÄO 
MODERATE 

CRITICAL 

Retention (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

no 
serious 
risk of 
bias 

no serious 
inconsistency 

serious
1
 no serious 

imprecision 
none 25 25 - MD 0.058 lower 

(0.16 lower to 
0.05 higher) 

ÄÄÄO 
MODERATE 

CRITICAL 

1
 Psychology students 
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Diseño y estudio piloto para la evaluación de efectividad de 12 cápsulas de 
discernimiento en salud materna y neonatal mediante una estrategia de 

neuromarketing 

 
Question: Should neutral mood-induction procedure and positive emotional design of material vs positive mood-induction procedure and neutral emotional design of material? 
Bibliography: Um 2012 

Quality assessment No of patients Effect 

Quality Importance 

No of 
studies 

Design 
Risk of 

bias 
Inconsistency Indirectness Imprecision 

Other 
considerations 

Neutral mood-
induction and 

positive 
emotional 

design  

Positive mood-
induction and 

neutral 
emotional 

design 

Relative 
(95% 
CI) 

Absolute 

Comprehension (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 59 59 - MD 1 higher (0.14 

lower to 2.14 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

Transfer (follow-up immediately; measured with: Questionnaire; Better indicated by higher values) 

1 randomised 
trials 

serious
1
 no serious 

inconsistency 
serious

2
 no serious 

imprecision 
none 59 59 - MD 0 higher (0.11 

lower to 0.11 
higher) 

ÄÄOO 
LOW 

CRITICAL 

1
 Blind bias 

2
 Psychology student 
 

 



 

 
 

F. Anexo: Temas y contenido 
preliminar de las cápsulas de 
conocimiento en salud 

 

CÁPSULA  TEMA CONTENIDO 

CÁPSULA 1 

Control prenatal, 
cursos 
psicoprofilácticos y 
valoración por 
odontología. 
Recomendaciones 
nutricionales y de 
actividad física.   

Control prenatal por médico o enfermera, idealmente antes de la semana 

10 de embarazo y diligenciamiento de carnet materno en cada consulta 
(entre 7 y 10 citas).  
Cursos psicoprofilácticos a partir de la semana 24 (con acompañante): 

preparación para el trabajo de parto, lactancia materna, cuidados del 
recién nacido, etc.  
Valoración odontológica para recibir asesoría en higiene oral.  
Suspensión de consumo de alcohol, cigarrillo o sustancias psicoactivas 

por el riesgo de aborto, malformaciones, bajo peso al nacer del bebé o 
parto prematuro.  
Manejo de alimentos: lavar bien las verduras y las frutas que se 

consuman, vigilar la fecha de vencimiento de los alimentos procesados 
industrialmente y evitar el consumo de comidas o preparaciones crudas o 
mal cocidas.  
Recomendaciones de actividad física y uso de cinturón de seguridad (por 

encima y por debajo del útero, pero nunca sobre él). 

CÁPSULA 2 
Manejo de síntomas 
durante el embarazo 
y suplementos. 

Manejo de náuseas y vómito en el primer trimestre con jengibre o 

medicamentos (prescripción por médico).  
Recomendaciones nutricionales: dieta alta en fibra para estreñimiento y 

recomendaciones para pirosis (evitar comidas abundantes y 
condimentadas, levantar la cabecera de la cama, evitar la ingesta de 
líquidos en la noche y el consumo de chocolate y café); uso de antiácidos 
o laxantes en caso de no mejoría de síntomas (prescripción por médico).  
Manejo de sindrome varicoso: uso de medias de compresión en caso de 

presencia de síndrome varicoso.  
Sumplementos prescritos en el control prenatal: suplemento de hierro, 

ácido fólico y calcio durante la gestación.  
No automedicación 

CÁPSULA 3 
Exámenes, 
ecografías y vacunas 
durante el embarazo 

Ecografía entre las 10 y 13 semanas, ecografía de detalle entre la 

semana 18 y 26. No se recomienda la ecografía rutinaria después de la 
semana 24 en gestantes de embarazos de curso normal.  
Exámenes de laboratorio: grupo sanguíneo y RH, hemograma para 

detección de anemia al inicio del control prenatal y en la semana 28 de 
gestación, uroanálisis y urocultivo, prueba para VIH en el inicio del control 
prenatal y en el tercer trimestre, pruebas para detectar toxoplasmosis, 
tamizaje para rubeola, tamizaje para sífilis y hepatitis B, prueba de 
tolerancia oral a la glucosa entre las semanas 24 y 28, tamización para 
Estreptococo del Grupo B durante las semanas 35 a 37. En zonas 
endémicas de malaria gota gruesa.  
Vacunas: influenza estacional y tétanos. 
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CÁPSULA  TEMA CONTENIDO 

CÁPSULA 4 

Posibles 
complicaciones 
durante el embarazo 
y signos de alarma. 

Las principales complicaciones que pueden presentarse durante el 

embarazo son: la Hipertensión asociada al embarazo (aumento sostenido 
de la presión arterial después de la semana 20 de gestación) y la Ruptura 
Prematura de Membranas. 
Signos de alarma, por los cuales se debe consultar al servicio de 

urgencias:  

¶ Salida de líquido amniótico o sospecha que hubo RPM.  

¶ Si se presenta alguno de los síntomas de preeclampsia (dolor de 
cabeza moderado a severo, hinchazón (edema) de manos, tobillos, 
pies o cara, epigastralgia (ardor en la boca del estómago), 
alteraciones visuales (ver luces o sombras estando en reposo o visión 
borrosa)).  

¶ Las embarazadas deben consultar por urgencias si se presenta 
sangrado durante el embarazo, o fiebre, tos y dificultad respiratoria.  

¶ Signos de alarma en gestantes con indicación establecida de cesárea.  
Síntomas como debilidad  y vértigo pueden asociarse con anemia, por lo 

cual se debe consultar al servicio de salud. Síntomas como disuria, 
poliaquiuria y hematuria, se asocian con infección de vías urinarias, por 

lo cual se debe consultar al servicio de salud. 

CÁPSULA 5 

Información a la 
gestante acerca de la 
cesárea 
(indicaciones, 
consetimiento 
informado, 
procedimiento, 
beneficios y riesgos) 

Informar a la gestante sobre riesgos, beneficios de la cesárea en 

comparación con el parto vaginal, teniendo en cuenta circunstancias 
individuales, preocupaciones, prioridades y los planes para futuros 
embarazos. El lenguaje debe ser claro y entendible. La información 
brindada debe incluir los siguientes aspectos: consentimiento informado, 
indicaciones para cesárea, tipo de anestesia empleada (regional), 
beneficios y riesgos de la misma, tiempo de recuperación  (3 a 4 días de 
hospitalización), posibles complicaciones (infección de la herida quirúrgica, 
sangrado) y opción de ligadura tubárica en caso de paridad satisfecha.  
Indicaciones para cesárea: paciente con infección por VIH, hasta dos 

cesáreas previas, situación transversa, distocia de la presentación pélvica, 
placenta previa total o parcial, antecedente de cirugía uterina, cardiopatía 
clase III y IV, estado fetal inestable, hidrocefalia fetal, malformaciones 
fetales que no permiten parto vaginal, embarazo gemelar, herpes genital 
activo, tumor que obstruya el canal de parto, desprendimiento prematuro 
de placenta normoinserta.  
Se garantizará la presencia de un profesional de la salud dedicado al 

neonato, el cual debe estar durante toda la cesárea.  
Administración de analgesia post-operatoria de acuerdo a la intensidad 

del dolor (prescrita por el médico). 

CÁPSULA 6 
Inicio de trabajo de 
parto. 

Definición de parto normal (inicio de actividad uterina regular-

contracciones entre las semanas 37 y 40). Frecuencia de contracciones 
entre 3 y 10 minutos, de duración aproximada de 1 minuto. Consultar al 
servicio de urgencias en dónde será valorada y se definirá: ingreso, 
remisión o valoración posterior.  
En la valoración, se preguntará acerca de antecedentes y alergias a 
medicamentos. Se revisarán las pruebas realizadas durante el control 
prenatal para reevaluar aquellas con resultados anormales y realizar o 

complementar los exámenes que hagan falta, especialmente los del tercer 
trimestre. 
Informar sobre signos y síntomas de alarma; se deben dar indicaciones 

precisas consultar nuevamente cuando ocurran los siguientes cambios: 
inicio o incremento de la actividad uterina, sangrado vaginal en cualquier 
cantidad, salida de líquido por vagina, disminución en la percepción de los 
movimientos fetales, palidez, sudoración, dolor abdominal intenso o 
permanente, dolor de cabeza intenso, trastorno visual o auditivo, 
incapacidad para orinar o sensación de pujo. 
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CÁPSULA  TEMA CONTENIDO 

CÁPSULA 7 

Ingreso a la 
institución de salud y 
curso de trabajo de 
parto hasta su fase 
activa. 

Al ingreso, el personal de salud tomará signos vitales (diligenciamiento de 
partograma-CLAP). Inicio de acceso venoso.  
Frecuencia de vigilancia de signos vitales maternos (cada 30 minutos 

la frecuencia de contracciones, cada hora frecuencia cardiaca materna y 
frecuencia respiratoria, cada 4 horas tensión arterial y temperatura); el 
examen pélvico obstétrico (cada 4 horas).  Se debe garantizar la 

privacidad  y comodidad de la gestante. Explicar la razón por la que se 
practican los examenes y los hallazgos encontrados. 
Se iniciarán medicamentos de acuerdo a hallazgos: antibióticos, sulfato 

de magnesio, antihipertensivos, tratamiento para sífilis, antiretrovirales.  
Duración de parto promedio (en un primer parto, el promedio de 

duración de la fase activa es de 8 horas y generalmente no más de 18 
horas, en las multíparas la fase activa dura en promedio 5 horas y no más 
de 12 horas).  
Indicar signos de alarma para que la madre notifique a un trabajador de 

la salud:  sangrado anormal, palidez marcada, sudoración excesiva, dolor 
abdominal intenso, sensación de pujo, fuerte dolor de cabeza, alteración 
visual o auditiva, dificultad para respirar, fiebre, o dificultad para orinar. 

CÁPSULA 8 

Analgesia durante el 
trabajo de parto y 
acompañamiento 
durante el parto. 

Toda mujer embarazada tiene derecho a recibir métodos de analgesia 
efectivos y seguros para el manejo del dolor durante el trabajo de 
parto. Existen varias opciones para el control del dolor durante el trabajo 

de parto que incluyen el masaje, técnicas de respiración y relajación, 
posiciones cómodas durante las diferentes etapas del trabajo de parto y 
medicamentos (inhalados o inyectados).  
También existe la opción de la analgesia neuroaxial, la cuál es una 

técnica eficaz para aliviar el dolor, en la que se inyecta un medicamento 
en la espalda. Se explicarán los beneficios y riesgos de cada método y se 
deben autorizar los procedimientos.    
Beneficios de un acompañante durante el parto: La presencia de 

acompañantes en el nacimiento brinda apoyo a la madre en el trabajo de 
parto, el parto y el postparto. Pueden ayudar a reconocer signos de 
alarma, alertar al personal de la salud en caso de emergencia y apoyar en 
el cuidado del recién nacido. Ejemplos de posibles acompañantes son: 
cónyuge, padre del recién nacido, madre de la gestante, trabajadores 
comunitarios de salud o personal de la institución de salud. 

CÁPSULA 9  

Contacto piel a piel 
de la madre y el 
recién nacido. 
Lactancia materna. 
Reconocimiento de 
signos de alarma 
para la madre y el 
recién nacido 

Si la condición del bebé y de la madre lo permite, se recomienda el 
contacto piel a piel madre-hijo inmediatamente después del nacimiento 

y la lactancia materna dentro de la primera hora de vida (siempre y cuando 
el recién nacido sea sano y el médico lo autorice); esto ayuda a calentar al 
recién nacido y fortalecer el lazo afectivo. 
Lactancia materna temprana dentro de la primera hora después del 

parto, estimula las contracciones uterinas a través de la liberación de 
hormonas maternas, y ayuda a prevenir el sangrado vaginal después del 
parto. 
Vigilancia con observación periódica; registro de signos vitales del recién 

nacido (color, movimientos respiratorios, tono y frecuencia cardiaca) y la 
vigilancia del tono uterino y registro de signos vitales de la madre; debe 
informarse al personal de salud ante cualquier cambio. 
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CÁPSULA  TEMA CONTENIDO 

CÁPSULA 10 

Suplementación 
nutricional y profilaxis 
neonatal, vacunación, 
actividades de 
tamizaje.    

Suplementos:  hierro elemental (1 mg/kg/día) a los recién nacidos hijos 
de madres con desnutricion, vitamina D 400 UI día en recién nacidos que 

no puedan ser expuestos a la luz solar al menos una hora a la semana, 
vitamina K intramuscular en los recién nacidos a término y sin factores de 

riesgo para enfermedad hemorrágica, una vez se termine el periodo 
neonatal inmediato de contacto piel a piel con la madre.  
Profilaxis oftálmica con solución oftálmica de povidona iodada 2.5% una 

gota en cada ojo en todos los recién nacidos tan pronto como sea posible 
después del parto sin interrumpir el contacto piel a piel, para la prevención 
de la oftalmía neonatal. Revisar que el muñón umbilical esté limpio y 

seco hasta que se caiga y evitar soluciones antisépticas y/o antibióticos 
tópicos. 
Vacunación: Hepatitis B y BCG idealmente antes de las primeras 12 

horas de vida. 
Oximetría después de las 24 horas de nacido como tamizaje para 
cardiopatías congénitas. Tamizaje para hipoacusia a los recién nacidos 
sanos, a término y sin factores de riesgo luego de las 24 horas de nacido o 
antes del egreso hospitalario con emisiones otoacústicas (EOA) o 
respuesta auditiva de tallo (RATE). Tamizaje hipotiroidismo congénito y 
hemoclasificación para establecer compatibilidad de grupos sanguíneos 
con la madre lo cual puede llevar a anemia severa. 

CÁPSULA 11 

Asesoría en métodos 
de planificación 
familiar, remisión 
para su 
administración. Cita 
de control en 48 
horas 

Asesoría en métodos de planificación familiar (hormonales, barrera, 
definitivos en ella y/o pareja). Remisión para la administración del método 

seleccionado.  
Asignación de cita para las siguientes 48 horas luego de haber dejado la 

hospitalización. 

CÁPSULA 12 

Egreso y 
recuperación 
postparto - Signos de 
alarma (parto vaginal 
y cesárea) 

En el momento del egreso de la paciente, se debe indicar a la madre, y a 
su acompañante, que consulten de inmediato si se presenta alguno de los 
siguientes signos de alarma:  
En la madre: sangrado, presencia de líquido o sangre fétida, dolor 

abdominal intenso, fuerte dolor de cabeza, alteración de la visión, 
dificultad para respirar, fiebre, escalofrío, o dificultad para orinar. 
Adicionalmente, en mujeres con cesárea se deberá evaluar la herida para 
detectar señales de infección (por ejemplo, aumento del dolor, 
enrojecimiento o secreciones), separación o dehiscencia.  
En el recién nacido: dificultad para respirar o respiración muy rápida, 

fiebre o piel fría, succión débil o si presenta tinte amarillo en los ojos, piel, 
palmas de las manos o plantas de los pies.  
Dentro de los cuidados post-operatorios se debe incluir analgesia según 

la intensidad del dolor y dar recomendaciones de cuidado: sugerir usar 
ropa holgada y cómoda y ropa interior de algodón, limpiar suavemente y 
secar la herida diariamente, acudir a la cita para retiro de suturas (para 
cesárea).  
Las mujeres que han tenido una cesárea deben reanudar sus actividades 
como la conducción de un vehículo, el traslado de objetos pesados, 
ejercicio formal y relaciones sexuales una vez que se han recuperado 
totalmente de la cesárea lo cual será determinado por el médico (tres 
semanas). 

Fuente: propia 
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G. Anexo: Expertos temáticos 
participantes en consenso formal 

Experto temático Perfil 

Diana Arias Neonatología 

Darío Sotelo Ginecobstetricia 

Viviana Andrea Camacho Muñoz Ginecobstetricia 

Olga Lucia Baquero Pediatría 

Claudia Sotomayor Psicología clínica 

Sandra Fagua Psicología clínica 

Nancy Bejarano Educación al paciente 

Rosalina Sánchez Educación al paciente 

Diana Caballero Seguridad Del Paciente 

Adriana Osorio Promoción y prevención 
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H. Anexo: Consentimiento informado 

CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO PILOTO PARA LA 

EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DE 12 CÁPSULAS DE CONOCIMIENTO EN 

SALUD MATERNA Y NEONATAL MEDIANTE ESTRATEGIAS DE 

NEUROMARKETING 

 
GRUPO DE EQUIDAD EN SALUD 

GRUPO DE CALIDAD, SEGURIDAD Y EDUCACIÓN EN SALUD 
GRUPO DE NEUROCIENCIAS  

 
Universidad Nacional de Colombia  

Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación 
 
 
Investigador Principal: Javier Hernando Eslava Schmalbach 
Co-Investigadores: Maria Fernanda Lara, Luz María Gómez, Laura Catalina Prieto, 
Sandra Viviana Jiménez, Lina María González, Carol Páez, Nubia Fernanda Sánchez 
 
Sr(a). participante: 
Usted ha sido invitado a participar en el proyecto “DISEÑO Y ESTUDIO PILOTO 
PARA LA EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DE 12 CÁPSULAS DE CONOCIMIENTO 
EN SALUD MATERNA Y NEONATAL MEDIANTE ESTRATEGIAS DE 
NEUROMARKETING” 
 
Pasaremos a explicarle en qué consiste el estudio: 
Si este consentimiento contiene algunas palabras que usted no entiende, por favor 
pida explicación a uno de los integrantes del grupo de investigación para que lo asesore. 
Antes  de  tomar  la  decisión  de  participar  en  la  investigación,  lea  atentamente  
este formulario de consentimiento y discuta con el investigador cualquier inquietud que 
usted tenga. 
 
Los estudios de investigación son diseñados para mejorar el conocimiento científico 
que puede ser útil a otras personas en el futuro. Usted puede no recibir ningún 
beneficio directo por su participación.  Su participación es voluntaria, puede rehusarse 
a participar, o puede retirar su consentimiento en cualquier momento y por cualquier 
motivo.  
 
Es importante que entienda la siguiente información para poder decidir de una forma 
libre e informada si usted desea participar en esta investigación.  
 

Propósito de este estudio 

En este proyecto nos proponemos diseñar y evaluar la efectividad de 12 cápsulas de 
conocimiento en salud materna y neonatal, con el fin de generar apropiación del 
conocimiento en la población objetivo. Esto es, diseñar 12 videos cortos que contienen 
información clave e importante para mejorar la salud de la mujeres embarazadas, su 
seguridad durante el embarazo, el momento del parto y después del parto y la 
seguridad del recién nacido y posteriomente medir la atención, reacción emocional y 
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recordación de estos videos.  Esto con el fin de mejorar la educación e información 
que esta población tiene sobre el proceso de parto, ya sea natural o por cesárea, los 
signos de alarma y los cuidados y comportamientos que como paciente debe asumir 
para aportar junto con el equipo de salud a su seguridad. 
 
Procedimiento 
Durante la investigación se llevarán a cabo los siguientes pasos: 
 
Se proyectarán videos cortos, de aproximadamente 40 segundos de duración, donde 
cada uno contiene temas relacionados con el embarazo, la preparación para el parto y el 
post parto.  
 
Durante la proyección de los videos, se realizarán algunas mediciones que incluyen el 
uso de dos electrodos para la medición de la respuesta galvánica de la piel; esto quiere 
decir que se pondrán dos sensores en dos de sus dedos, que medirán la actividad 
electríca de las glándulas que producen sudor en sus manos en respuesta a las 
imágenes que ve. Además, usted estará sentado frente a un computador que tiene un 
medidor en infrarrojo de los movimientos de sus ojos y respuesta pupilar, es decir, de la 
respuesta que sus ojos tiene ante las imágenes que ve.   
 
Es importante aclarar que ninguno de estos equipos es invasivo, no le pasará electricidad 
ni ningún tipo de onda que pueda ocasionarle algún daño a usted ni a su bebé en el caso 
de que usted esté embarazada. 
 
Posteriormente, se aplicará una encuesta en la que se harán algunas preguntas 
relacionadas con lo que observó en los videos. 
 
Inconvenientes y riesgos 
Las mediciones que se llevarán a cabo y la aplicación de encuestas se consideran 
procedimientos sin riesgo a nivel médico.  
 
Confidencialidad 
Toda la información obtenida y los resultados de la investigación serán tratados 
confidencialmente. Esta información será́ archivada en papel y medio electrónico. El 
archivo del estudio estará bajo la responsabilidad de los investigadores.  
 
 
Hago constar que he leído y entendido la información proporcionada previamente. 
Voluntariamente acepto participar en este estudio. 
 
 
Fecha__________________ 
 
 
Firma del participante  _________________________________ 
Documento de identidad: ____ No. ______________ de ____________ 
 
 
Firma del investigador _________________________________ 
Documento de identidad: ____ No. ______________ de ____________  
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I. Anexo: Cuestionarios de 
recordación cápsulas de 
conocimiento en salud materna y 
neonatal 

 
CÁPSULA 1 (MI CONTROL PRENATAL) 

 
A continuación, encontrará algunas preguntas relacionadas con el video que se acaba de 
presentar. Por favor seleccione la respuesta correcta. 
 
1. ¿Cómo deben consumirse los alimentos?  
A: Crudos  
B: Sin lavar  
C: Preparados (cocinados) y con fecha de vencimiento vigente 
D: Vencidos 
 
2. ¿Cuáles son los papeles que deben llevarse a los controles prenatales? 
A: Todos los exámenes, las ecografías y los certificados de vacunas 
B: No hay que llevar ningún papel 
C: Solamente la prueba de embarazo 
D: Solamente las ecografías 
 
3. ¿A cuántos controles prenatales aproximadamente se debe asistir durante el 
embarazo? 
A: Quince controles 
B: Un solo control  
C: Ningún control  
D: De 7 a 10 controles 
 
4. Además de las citas de control prenatal, ¿a qué otras citas se debe asistir por el 
embarazo? 
A: Medicina Interna 
B: Odontología y curso de preparación para padres 
C: Gastroenterología 
D: Ninguna 
 

CÁPSULA 2 (SÍNTOMAS EN EL EMBARAZO) 
 

A continuación, encontrará algunas preguntas relacionadas con el video que se acaba de 
presentar. Por favor seleccione la respuesta correcta. 
 
1. ¿Por qué es importante la toma de vitaminas (ácido fólico, hierro y calcio) durante el 
embarazo? 
A: Disminuyen los síntomas del embarazo 
B: No se recomienda la toma de vitaminas o suplementos durante el embarazo 
C: Disminuye el riesgo de malformaciones en el bebé y de complicaciones en el embarazo  
D: Aumentan el peso de la mamá 
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2. Respecto a la alimentación durante el embarazo se recomienda incluir: 
A: Alimentos fritos y ricos en grasas saturadas 
B: Frutas, verduras y abundante agua  
C: Bebidas gaseosas y café  
D: Comidas abundantes y condimentadas 
 
3. ¿Qué se debe hacer si los síntomas como acidez, náuseas o hemorroides no 
mejoran con las recomendaciones generales? 
A: Tomar medicamentos que vendan en la farmacia 
B: Seguir las recomendaciones de la mamá 
C: Consultar al médico  
D: Esperar a que pasen solos 
 
4. Respecto a la automedicación: 
A: No hay ningún problema con automedicarse 
B: Puede causar daño al bebé, por lo tanto, no se recomienda la automedicación  
C: El médico siempre recomienda la automedicación 
D: En algunos casos puede funcionar 
 

CÁPSULA 3 (EXÁMENES DURANTE EL EMBARAZO) 
 

A continuación, encontrará algunas preguntas relacionadas con el video que se acaba de 
presentar. Por favor seleccione la respuesta correcta. 
 
1. Dentro de los exámenes que deben realizarse en el embarazo se encuentran: 
A: Endoscopia 
B: No es necesario tomar exámenes en el embarazo 
C: Exámenes de sangre para detectar enfermedades como VIH o sífilis  
D: Examen de colesterol 
 
2. ¿Por qué es importante tomarse las ecografías durante el embarazo? 
A: Porque disminuye los síntomas asociados al embarazo 
B: Porque permiten evaluar el bienestar del bebé  
C: Para mirar si la mamá tiene alguna infección 
D: No es necesario hacerse ecografías durante el embarazo 
 

CÁPSULA 4 (SIGNOS DE ALARMA EL EMBARAZO) 
 

A continuación, encontrará algunas preguntas relacionadas con el video que se acaba de 
presentar. Por favor seleccione la respuesta correcta. 
 
1. ¿Qué le pasaba a Jimena (mamá 2)? 
A: Tenía inflamados los tobillos, dolor de cabeza y ardor en la boca del estómago  
B: Estaba en el curso de preparación para padres  
C: Nada  
D: Estaba en su control prenatal  
 
2. A Jimena le tomarán unos exámenes para descartar:  
A: Infección intestinal 
B: Toxoplasmosis 
C: Preeclampsia  
D: Apendicitis 
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3. ¿Qué le pasaba a María (mamá 3)? 
A: Nada 
B: Tuvo salida de líquido  
C: Fue a tomarse unos exámenes de control 
D: Estaba haciendo mercado 
 
4. ¿Si se presenta sangrado durante el embarazo ¿qué se debe hacer? 
A: Guardar reposo   
B: Pedir cita por consulta externa 
C: Llamar a una amiga 
D: Consultar inmediatamente al servicio de urgencias  
 

CÁPSULA 5 (CESÁREA) 
 
A continuación, encontrará algunas preguntas relacionadas con el video que se acaba de 
presentar. Por favor seleccione la respuesta correcta. 
 
1. En el consentimiento informado para llevar a cabo una cesárea se informará a la 
madre acerca de: 
A: La indicación, el tipo de anestesia y los riegos de la cesárea 
B: La alimentación después del embarazo 
C: Los cuidados del bebé en la casa 
D: La lactancia materna 
 
2. Respecto a la cesárea: 
A: No presenta ningún riesgo para la madre 
B: Es un procedimiento que implica algunos riesgos y por lo tanto requiere una indicación 
médica 
C: Es un procedimiento de libre elección por parte de la madre 
D: La mayoría de los partos son por cesárea 

 
 

CÁPSULA 6 (INICIO DE TRABAJO DE PARTO) 
 
A continuación, encontrará algunas preguntas relacionadas con el video que se acaba de 
presentar. Por favor seleccione la respuesta correcta. 
 
1. Tres cólicos fuertes o tres contracciones del estómago en 10 minutos son un 
síntoma probable de que: 
A: El bebé está bien 
B: La mamá inició el trabajo de parto 
C: Tiene la tensión alta 
D: El bebé se está moviendo  
 
2. En relación a los medicamentos es importante que la paciente en embarazo informe 
sobre: 
A: Alergias a medicamentos 
B: Ingesta de alimentos diario 
C: Consumo de café 
D: Si practica algún deporte de manera regular 
 

CÁPSULA 7 (TRABAJO DE PARTO) 
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A continuación, encontrará algunas preguntas relacionadas con el video que se acaba de 
presentar. Por favor seleccione la respuesta correcta. 
 
1. El personal de salud del hospital realizará el seguimiento del trabajo de parto:  
A: Solamente cuando la mamá sienta ganas de pujar 
B: Con un examen físico solamente cuando la madre lo solicita 
C: Solamente se examinará a la madre una vez al ingreso al hospital 
D: Con valoraciones periódicas y registro de la evolución del trabajo de parto  
 
2. Una vez inicia el trabajo de parto, es importante que la mamá informe 
inmediatamente al personal de salud:  
A: Si se siente mal, nota algún síntoma diferente o tiene ganas de pujar 
B: No es necesario que la mamá informe si se siente mal 
C: Si tiene dudas acerca de la lactancia materna 
D: La madre solamente informará si se siente mal cuando el personal de salud la examine 
 

CÁPSULA 8 (MANEJO DEL DOLOR) 
 
A continuación, encontrará algunas preguntas relacionadas con el video que se acaba de 
presentar. Por favor seleccione la respuesta correcta. 
 
1. Durante el trabajo de parto se pueden presentar contracciones muy dolorosas; en 
esta situación la madre:  
A: No debe recibir manejo del dolor con anestesia epidural o medicamentos  
B: Puede solicitar alivio del dolor con anestesia epidural o con medicamentos 
C: No tiene ninguna opción para el manejo del dolor 
 
2. Respecto a la compañía de la mamá en la sala de partos por un familiar, tutor o 
amigo:  
A: Ningún familiar puede estar dentro de la sala de partos con la gestante 
B: Siempre puede estar acompañada  
C: Se permite el acompañamiento dependiendo del estado clínico de la mamá y de las 
políticas de la institución de salud 
D: Sólo se permite el acompañamiento si el familiar es la pareja de la paciente embarazada 
 

CÁPSULA 9 (CONTACTO PIEL A PIEL Y LACTANCIA TEMPRANA) 
 
A continuación, encontrará algunas preguntas relacionadas con el video que se acaba de 
presentar. Por favor seleccione la respuesta correcta. 
 
1. ¿En qué momento debe hacerse el contacto piel a piel madre e hijo? 
A: Sólo si el bebé es prematuro  
B: Desde el primer momento que el médico entrega el bebé a su mamá  
C: Cuando los den de alta  
D: Nunca  
 
2. Respecto a la lactancia materna temprana (durante la primera hora de vida): 
A: Sólo se recomienda si el bebé es prematuro 
B: No es recomendable 
C: Se recomienda siempre que sea posible 
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CÁPSULA 10 (ADAPTACIÓN DEL RECIÉN NACIDO) 

 
A continuación, encontrará algunas preguntas relacionadas con el video que se acaba de 
presentar. Por favor seleccione la respuesta correcta. 
 
1. ¿Qué procedimientos se realizarán al recién nacido?  
A: Corte del cordón umbilical, gotas en los ojos, inyección en el muslo 
B: Corte del cordón umbilical, palmada en el glúteo, baño en tina 
C: Limpieza de la nariz, baño en tina 
D: Ninguna de las anteriores.  
 
2. El registro de peso y talla del bebé se realizará: 
A: En la primera consulta con el pediatra  
B: Antes de darles de alta del hospital 
C: Cuando el bebé nace 
 

CÁPSULA 11 (PLANIFICACIÓN FAMILIAR) 
 
A continuación, encontrará algunas preguntas relacionadas con el video que se acaba de 
presentar. Por favor seleccione la respuesta correcta. 
 
1. ¿Qué opciones de planificación familiar existen? 
A: Solamente la lactancia materna y la píldora  
B: Solamente la T de cobre  
C: Solamente el condón o el método del ritmo 
D: El condón, la T de cobre, la píldora, métodos definitivos (ligadura de trompas, vasectomía).   
 
2. ¿Cómo pueden prevenirse las enfermedades de trasmisión sexual? 
A: Con el condón 
B: Con la píldora 
C: Con las inyecciones  
D: Con lavados  
 

CÁPSULA 12 (CUIDADOS POST-PARTO) 
 
A continuación, encontrará algunas preguntas relacionadas con el video que se acaba de 
presentar. Por favor seleccione la respuesta correcta. 
 
1. Con respecto al entorno del bebé este debe:  
A: Tener su cuna libre de muñecos o cobijas, lavar las manos, evitar el contacto con personas 
con gripa.  
B: Tener una cuna con muchos juguetes  
C: Tener una cuna con muchas cobijas para que esté bien abrigado  
D: No necesita ninguna recomendación especial 
 
2. Para disminuir el riesgo de muerte súbita, el bebé debe acostarse: 
A: Con muchas cobijas para que esté bien abrigado 
B: Boca abajo  
C: No hay problema en qué posición se acueste al bebé   
D: Boca arriba 
 
3. ¿Cuáles son signos de alarma por cuales la mamá debe ir a urgencias? 
A: Dudas sobre la lactancia  
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B: Asesoría en planificación familiar  
C: Fiebre, sangrado, mucho dolor  
D: Revisión de exámenes del bebé  
 
3. En qué momento es necesario llevar el bebé a urgencias? 
A: Para aplicar las vacunas de los primeros meses 
B: Si tiene color amarillo, no come bien, la mamá no lo ve bien 
C: Si se le cae el ombliguito 
 

CÁPSULA 13 (TERCER MES DEL EMBARAZO) 
 
1. La primera ecografía se realizará generalmente:  
A: En la semana 20 o 21 de embarazo 
B: En la semana 11 o 12 de embarazo 
C: Próximo al nacimiento del bebé 
D: En la semana 30 o 31 de embarazo 
 
2. Dentro de los exámenes que se realizarán en el tercer mes de embarazo se 
encuentran: 
A: Audiometría 
B: Valoración pre-cesárea  
C: Screening bioquímico  
D: No es necesario hacer exámenes en el embarazo 
 
3. ¿Con qué frecuencia aproximadamente deben realizarse los controles prenatales? 
A: Cada trimestre 
B: Dos veces al mes 
C: Una sola vez durante todo el embarazo  
D: Una vez al mes 
 
4. ¿Cuáles son las molestias más frecuentes durante el tercer mes del embarazo? 
A: Vómito, inflamación de las piernas y aumento del apetito 
B: Sangrado escaso 
C: Ganas frecuentes de orinar, acidez y aumento del apetito 
D: Dolor o ardor al orinar y sangrado escaso 
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J. Anexo: Resultados análisis 
estadistico 

Tabla J-1. Proporción del tiempo de fijación en las áreas de interés por video según el 

nivel de escolaridad. 

 

Cápsula/Nivel de 
escolaridad 

Hombre 
 (N=51) 

Mujer no embarazada 
 (N=53) 

Mujer embarazada 
(N=51) 

Media (DE)
1
 

Mediana  
(Q1-Q3)

2
 

Media (DE)
1
 

Mediana  
(Q1-Q3)

2
 

Media (DE)
1
 

Mediana  
(Q1-Q3)

2
 

C1 

Ninguno  - - 0.44 (0.02) 
0.44 

(0.42-0.46) 
- - 

Primaria  0.34 0.34 0.30 (0.07) 
0.31 

(0.23-0.37) 
0.46 (0.04) 

0.46 
(0.44-0.50) 

Bachillerato 0.44 (0.07) 
0.43 

(0.39-0.50) 
0.42 (0.07) 

0.42 
(0.37-0.47) 

0.43 (0.05) 
0.43 

(0.39-0.47) 

Pregrado 0.40 (0.10) 
0.41 

(0.33-0.48) 
0.40 (0.09) 

0.40 
(0.35-0.46) 

0.40 (0.04) 
0.41 

(0.37-0.45) 

Posgrado 0.43 (0.09) 
0.47 

(0.36-0.50) 
0.44 (0.08) 

0.44 
(0.38-0.53) 

0.38 (0.08) 
0.37 

(0.30-0.45) 

C2 

Ninguno - - 0.29 (0.009) 
0.29 

(0.28-0.30) 
- - 

Primaria 0.33 0.33 0.38 (0.05) 
0.35 

(0.34-0.45) 
0.45 (0.10) 

0.41 
(0.38-0.53) 

Bachillerato 0.41 (0.09) 
0.41 

(0.34-0.48) 
0.43 (0.12) 

0.43 
(0.34-0.49) 

0.44 (0.09) 
0.44 

(0.39-0.48) 

Pregrado 0.43 (0.11) 
0.43 

(0.35-0.49) 
0.43 (0.17) 

0.43 
(0.31-0.54) 

0.43 (0.11) 
0.42 

(0.36 – 0.49) 

Posgrado 0.42 (0.11) 
0.40 

(0.32-0.49) 
0.43 (0.15) 

0.40 
(0.32-0.51) 

0.43 (0.13) 
0.37 

(0.36-0.50) 

C3 

Ninguno - - 0.17 (0.03) 
0.17 

(0.14-0.19) 
- - 

Primaria 0.10 0.10 0.19 (0.06) 
0.20 

(0.12-0.25) 
0.20 (0.06) 

0.20 
(0.16-0.26) 

Bachillerato 0.23 (0.06) 
0.21  

(0.18-0.25) 
0.22 (0.07) 

0.21 
(0.17-0.25) 

0.23 (0.06) 
0.22 

(0.19-0.27) 

Pregrado 0.21 (0.08) 
0.21 

(0.14-0.27) 
0.21 (0.07) 

0.20 
(0.16-0.24) 

0.21 (0.06) 
0.23 

(0.14-0.26) 

Posgrado 0.20 (0.05) 
0.18 

(0.16-0.21) 
0.23 (0.09) 

0.23 
(0.14-0.30) 

0.21 (0.06) 
0.21 

(0.16-0.27) 

C4 

Ninguno - - 0.28 (0.08) 
0.28 

(0.22-0.34) 
- - 

Primaria 0.40 0.40 0.42 (0.11) 
0.39  

(0.33-0.54) 
0.37 (0.06) 

0.37 
(0.32-0.43) 

Bachillerato 0.37 (0.06) 
0.37 

(0.32-0.42) 
0.37 (0.09) 

0.39 
(0.29-0.45) 

0.38 (0.07) 
0.39 

(0.34-0.44) 

Pregrado 0.36 (0.07) 
0.33 

(0.28-0.38) 
0.37 (0.09) 

0.39 
(0.29-0.46) 

0.38 (0.05) 
0.39 

(0.34-0.43) 

Posgrado 0.35 (0.07) 
0.35 

(0.31-0.39) 
0.35 (0.11) 

0.39 
(0.32-0.42) 

0.36 (0.11) 
0.40 

(0.30-0.42) 

C5 

Ninguno - - 0.28 (0.02) 
0.28 

(0.26-0.29) 
- - 

Primaria 0.43 0.43 0.32 (0.04) 
0.32 

(0.27-0.36) 
0.45 (0.06) 

0.44 
(0.39-0.52) 

Bachillerato 0.38 (0.10) 
0.38 

(0.31-0.45) 
0.37 (0.09) 

0.36 
(0.31-0.45) 

0.43 (0.10) 
0.44 

(0.36-0.50) 
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Pregrado 0.31 (0.11) 
0.34 

(0.25-0.38) 
0.38 (0.12) 

0.41 
(0.30-0.47) 

0.40 (0.12) 
0.35 

(0.30-0.48) 

Posgrado 0.39 (0.08) 
0.33 

(0.31-0.45) 
0.39 (0.11) 

0.37 
(0.31-0.48) 

0.34 (0.08) 
0.35 

(0.26-0.41) 

C6 

Ninguno - - 0.36 (0.09) 
0.36 

(0.39-0.43) 
- - 

Primaria 0.52 0.52 0.44 (0.02) 
0.45 

(0.41-0.46) 
0.44 (0.07) 

0.45 
(0.38-0.46) 

Bachillerato 0.39 (0.07) 
0.41 

(0.34-0.43) 
0.40 (0.09) 

0.39 
(0.34-0.45) 

0.42 (0.09) 
0.43 

(0.33-0.47) 

Pregrado 0.40 (0.08) 
0.43 

(0.33-0.46) 
0.36 (0.10) 

0.38 
(0.32-0.43) 

0.38 (0.09) 
0.38 

(0.31-0.46) 

Posgrado 0.44 (0.12) 
0.39 

(0.5-0.53) 
0.42 (0.08) 

0.42 
(0.35-0.50) 

0.36 (0.06) 
0.37 

(0.28-0.44) 

C7 

Ninguno - - 0.35 (0.09) 
0.35 

(0.28-0.42) 
- - 

Primaria 0.38 0.38 0.43 (0.01) 
0.42 

(0.42-0.45) 
0.47 (0.05) 

0.48 
(0.46-0.51) 

Bachillerato 0.38 (0.07) 
0.41 

(0.33-0.44) 
0.38 (0.09) 

0.40 
(0.33-0.44) 

0.44 (0.06) 
0.45 

(0.38-0.48) 

Pregrado 0.37 (0.10) 
0.38 

(0.32-0.42) 
0.39 (0.09) 

0.42 
(0.35-0.46) 

0.40 (0.08) 
0.40 

(0.32-0.46) 

Posgrado 0.35 (0.09) 
0.36 

(0.31-0.38) 
0.37 (0.03) 

0.37 
(0.34-0.40) 

0.36 (0.13) 
0.37 

(0.27-0.45) 

C8 

Ninguno - - 0.82 (0.003) 
0.82 

(0.82-0.82) 
- - 

Primaria 0.88 0.88 0.85 (0.03) 
0.84 

(0.81-0.89) 
0.86 (0.08) 

0.87 
(0.84-0.88) 

Bachillerato 0.87 (0.08) 
0.88 

(0.85-0.89) 
0.81 (0.14) 

0.83 
(0.70-0.93) 

0.85 (0.11) 
0.87 

(0.75-0.97) 

Pregrado 0.78 (0.16) 
0.78 

(0.69-0.88) 
0.87 (0.09) 

0.87 
(0.77-0.96) 

0.90 (0.09) 
0.89 

(0.86-0.98) 

Posgrado 0.90 (0.11) 
0.97 

(0.80-0.99) 
0.79 (0.19) 

0.87 
(0.78-0.88) 

0.95 (0.06) 
0.98 

(0.91-0.99) 

C9 

Ninguno - - 0.59 (0.16) 
0.59 

(0.47-0.71) 
- - 

Primaria 0.49 0.49 0.59 (0.07) 
0.59 

(0.51-0.65) 
0.67 (0.13) 

0.67 
(0.57-0.71) 

Bachillerato 0.58 (0.11) 
0.58 

(0.54-0.63) 
0.55 (0.06) 

0.55 
(0.50-0.60) 

0.57 (0.08) 
0.59 

(0.52-0.63) 

Pregrado 0.47 (0.17) 
0.48 

(0.41-0.58) 
0.55 (0.12) 

0.57 
(0.44-0.60) 

0.57 (0.06) 
0.57 

(0.52-0.62) 

Posgrado 0.55 (0.11) 
0.56 

(0.47-0.60) 
0.58 (0.20) 

0.58 
(0.55-0.67) 

0.53 (0.05) 
0.52 

(0.48-0.57) 

C10 

Ninguno - - 0.25 (0.008) 
0.25 

(0.25-0.26) 
- - 

Primaria 0.32 0.32 0.24 (0.10) 
0.21 

(0.14-0.36) 
0.31 (0.06) 

0.30 
(0.25-0.39) 

Bachillerato 0.24 (0.04) 
0.24 

(0.21-0.26) 
0.22 (0.05) 

0.22 
(0.18-0.25) 

0.27 (0.06) 
0.25 

(0.23-0.31) 

Pregrado 0.21 (0.08) 
0.20 

(0.14-0.26) 
0.24 (0.06) 

0.22 
(0.21-0.29) 

0.26 (0.06) 
0.28 

(0.22-0.30) 

Posgrado 0.20 (0.05) 
0.18 

(0.17-0.23) 
0.22 (0.04) 

0.22 
(0.19-0.26) 

0.23 (0.03) 
0.22 

(0.21-0.30) 

C11 

Ninguno - - 0.79 (0.08) 
0.70 

(0.73-85) 
- - 

Primaria 0.63 0.63 0.73 (0.10) 
0.69 

(0.66-0.85) 
0.77 (0.05) 

0.77 
(0.74-0.83) 

Bachillerato 0.70 (0.07) 
0.72 

(0.67-0.77) 
0.71 (0.08) 

0.73 
(0.67-0.76) 

0.76 (0.05) 
0.75 

(0.73-0.81) 
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Pregrado 0.69 (0.14) 
0.73 

(0.65-0.79) 
 0.67 (0.12) 

0.70 
(0.63-0.74) 

0.71 (0.08) 
0.74 

(0.63-0.75) 

Posgrado 0.69 (0.11) 
0.72 

(0.65-0.76) 
0.65 (0.13) 

0.70 
(0.63-0.73) 

0.73 (0.08) 
0.72 

(0.67-0.79) 

C12 

Ninguno - - 0.24 (0.001) 
0.24 

(0.24-0.24) 
- - 

Primaria 0.17 0.17 0.27 (0.009) 
0.27 

(0.26-0.28) 
0.31 (0.05) 

0.30 
(0.26-0.35) 

Bachillerato 0.25 (0.08) 
0.22 

(0.19-0.31) 
0.25 (0.07) 

0.26 
(0.20-0.30) 

0.25 (0.06) 
0.24 

(0.20-0.31) 

Pregrado 0.22 (0.08) 
0.20 

(0.17-0.26) 
0.26 (0.08) 

0.27 
(0.21-0.31) 

0.29 (0.06) 
0.29 

(0.22-0.32) 

Posgrado 0.24 (0.04) 
0.24 

(0.23-0.27) 
0.26 (0.07) 

0.24 
(0.21-0.32) 

0.24 (0.08) 
0.21 

(0.18-0.30) 

C13 

Ninguno - - 0.31 (0.03) 
0.31 

(0.28-0.33) 
- - 

Primaria 0.23 0.23 0.32 (0.01) 
0.32 

(0.30-0.34) 
0.40 (0.07) 

0.38 
(0.36-0.46) 

Bachillerato 0.35 (0.07) 
0.34 

(0.29-0.40) 
0.33 (0.09) 

0.34 
(0.27-0.40) 

0.34 (0.07) 
0.35 

(0.29-0.40) 

Pregrado 0.29 (0.09) 
0.28 

(0.25-0.35) 
0.30 (0.09) 

0.30 
(0.24-0.35) 

0.33 (0.10) 
0.34 

(0.24-0.41) 

Posgrado 0.29 (0.08) 
0.28 

(0.27-0.32) 
0.31 (0.12) 

0.32 
(0.21-0.39) 

0.29 (0.05) 
0.29 

(0.25-0.33) 
1
DE: desviación estándar   

2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil 

 

Tabla J-2. Comparación de la proporción del tiempo de fijación en las áreas de interés 

por nivel de escolaridad (test Kruskal-Wallis, valor p) 

 

Cápsula 
Comparación 

entre niveles de 
escolaridad 

Hombres por 
nivel de 

escolaridad 

Mujeres no 
embarazadas por 

nivel de 
escolaridad 

Mujeres 
embarazadas por 

nivel de 
escolaridad 

C1 0.437 0.382 0.197 0.073 

C2 0.319 0.781 0.501 0.915 

C3 0.348 0.273 0.742 0.761 

C4 0.455 0.276 0.674 0.959 

C5 0.172 0.170 0.400 0.145 

C6 0.294 0.448 0.523 0.450 

C7 0.024 0.734 0.397 0.171 

C8 0.711 0.253 0.755 0.186 

C9 0.273 0.095 0.596 0.127 

C10 0.074 0.047 0.718 0.219 

C11 0.196 0.683 0.465 0.205 

C12 0.706 0.324 0.916 0.118 

C13 0.076 0.078 0.832 0.161 

*p<0.0025 
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Tabla J-3. Proporción del tiempo de fijación en las áreas de interés por video según 

antecedente de hijos  

 

Cápsula/Hij

os previos 

(SI-NO) 

Hombre  

(N=51) 

Mujer no embarazada 

(N=53) 

Mujer embarazada 

(N=51) 

Media (DE) 
Mediana  

(Q1-Q3) 
Media (DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 
Media (DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 

C1 

SI 0.34 (0.11) 
0.33 

(0.27-0.42) 
0.36 (0.08) 

0.36 

(0.29-0.41) 
0.42 (0.06) 

0.42 

(0.39-0.46) 

NO 0.44 (0.76) 
0.43 

(0.36-0.50) 
0.44 (0.06) 

0.44 

(0.38-0.49) 
0.43 (0.05) 

0.43 

(0.39-0.47) 

C2 

SI 0.47 (0.10) 
0.47 

(0.37-0.53) 
0.37 (0.14) 

0.34 

(0.28-0.46) 
0.41 (0.08) 

0.40 

(0.36-0.46) 

NO 0.41 (0.10) 
0.41 

(0.34-0.48) 
0.45 (0.13) 

0.45 

(0.37-0.53) 
0.49 (0.10) 

0.46 

(0.41-0.61) 

C3 

SI 0.16 (0.04) 
0.17 

(0.13-0.19) 
0.18 (0.07) 

0.18 

(0.13-0.23) 
0.21 (0.05) 

0.23 

(0.16-0.25) 

NO 0.22 (0.07) 
0.21 

(0.17-0.26) 
0.23 (0.07) 

0.22 

(0.19-0.25) 
0.24 (0.07) 

0.24 

(0.19-0.28) 

C4 

SI 0.32 (0.10) 
0.35 

(0.23-0.40) 
0.33 (0.10) 

0.33 

(0.25-0.41) 
0.37 (0.07) 

0.38 

(0.32-0.41) 

NO 0.36 (0.06) 
0.36 

(0.31-0.40) 
0.39 (0.08) 

0.40 

(0.35-0.46) 
0.39 (0.07) 

0.41 

(0.38-0.44) 

C5 

SI 0.39 (0.06) 
0.41 

(0.40-0.42) 
0.32 (0.10) 

0.30 

(0.27-0.34) 
0.41 (0.11) 

0.41 

(0.32-0.49) 

NO 0.36 (0.11) 
0.37 

(0.29-0.41) 
0.40 (0.09) 

0.42 

(0.32-0.47) 
0.43 (0.10) 

0.41 

(0.37-0.50) 

C6 

SI 0.38 (0.09) 
0.33 

(0.32-0.48) 
0.37 (0.11) 

0.41 

(0.31-0.44) 
0.39 (0.09) 

0.39 

(0.31-0.46) 

NO 0.41 (0.08) 
0.42 

(0.36-0.44) 
0.40 (0.08) 

0.39 

(0.34-0.48) 
0.42 (0.08) 

0.43 

(0.36-0.46) 

C7 

SI 0.30 (0.15) 
0.33  

(0.15-0.38) 
0.35 (0.08) 

0.39 

(0.31-0.41) 
0.42 (0.07) 

0.45 

(0.39-0.48) 

NO 0.38 (0.07) 
0.38 

(0.33-0.44) 
0.40 (0.07) 

0.42  

(0.34-0.45) 
0.43 (0.08) 

0.42 

(0.39-0.49) 

C8 

SI 0.84 (0.16) 
0.88 

(0.74-0.99) 
0.83 (0.17) 

0.85  

(0.81-0.96) 
0.87 (0.10) 

0.88 

(0.84-0.96) 

NO 0.85 (0.12) 
0.88 

(0.77-0.96) 
0.82 (0.11) 

0.86 

(0.74-0.88)  
0.89 (0.09) 

0.87 

(0.85-0.98) 

C9 

SI 0.51 (0.05) 
0.51 

(0.47-0.55) 
0.56 (0.16) 

0.57 

(0.47-0.62) 
0.59 (0.09) 

0.58 

(0.53-0.63) 

NO 0.54 (0.14) 
0.57 

(0.46-0.63) 
0.57 (0.08) 

0.56 

(0.52-0.61) 
0.56 (0.08) 

0.58 

(0.50-0.63) 

C10 

SI 0.25 (0.09) 
0.22 

(0.16-0.32) 
0.22 (0.05) 

0.21 

(0.17-0.26) 
0.28 (0.06) 

0.27  

(0.22-0.31) 

NO 0.22 (0.05) 
0.23 

(0.19-0.26) 
0.23 (0.05) 

0.23 

(0.20-0.26) 
0.25 (0.05) 

0.24 

(0.22-0.29) 
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C11 

SI 0.61 (0.12) 
0.65  

(0.52-0.72) 
0.67 (0.14) 

0.71 

(0.58-0.75) 
0.73 (0.07) 

0.74 

(0.69-0.78) 

NO 0.71 (0.10) 
0.73 

(0.66-0.77) 
0.71 (0.07) 

0.71 

(0.68-0.76) 
0.77 (0.05) 

0.75 

(0.74-0.83) 

C12 

SI 0.21 (0.12) 
0.19 

(0.14-0.24) 
0.23 (0.05) 

0.24 

(0.21-0.26) 
0.26 (0.06) 

0.25 

(0.21-0.32) 

NO 0.24 (0.06) 
0.24 

(0.19-0.29) 
0.27 (0.07) 

0.28 

(0.21-0.32) 
0.28 (0.06) 

0.29 

(0.22-0.32) 

C13 

SI 0.26 (0.08) 
0.26 

(0.23-0.31)  
0.27 (0.09) 

0.27 

(0.21-0.32) 
0.34 (0.09) 

0.35 

(0.29-0.39) 

NO 0.32 (0.08) 
0.32 

(0.27-0.39) 
0.35 (0.08) 

0.35 

(0.31-0.40) 
0.35 (0.06) 

0.35 

(0.29-0.41) 
1
DE: desviación estándar   

2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil 

 
Tabla J-4. Comparación de la proporción del tiempo de fijación en las áreas de interés 

por antecedente de hijos (test suma de rangos de Wilcoxon, valor p) 

 

Cápsula 
Comparación 

por hijos 

Hombres por 

hijos 

Mujeres no 

embarazadas por 

hijos 

Mujeres 

embarazadas por 

hijos 

C1 0.004 0.046 0.000* 0.859 

C2 0.042 0.254 0.017 0.009 

C3 0.008 0.050 0.013 0.161 

C4 0.083 0.619 0.032 0.124 

C5 0.306 0.539 0.002* 0.465 

C6 0.224 0.492 0.633 0.375 

C7 0.932 0.178 0.063 0.968 

C8 0.498 0.837 0.279 0.643 

C9 0.716 0.342 0.582 0.396 

C10 0.136 0.849 0.520 0.344 

C11 0.355 0.043 0.430 0.124 

C12 0.452 0.254 0.047 0.515 

C13 0.027 0.076 0.000* 0.608 

*p<0.0025 
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Tabla J-5. Tiempo de primera fijación (en segundos) en las áreas de interés, por video, 

según el nivel de escolaridad. 

 

Cápsula/Nivel de 

escolaridad 

Hombre 

 (N=51) 

Mujer no embarazada 

 (N=53) 

Mujer embarazada 

(N=51) 

Media (DE) 
Mediana 

(Q1-Q3) 

Media  

(DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 

Media  

(DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 

C1 

Ninguno  - - 0.44 (0.19) 
0.44 

(0.31-0.58 
- - 

Primaria  1.43 1.43 0.65 (0.18) 
0.55 

(0.53-0.86) 
0.50 (0.18) 

0.48  

(0.4-0.63) 

Bachillerato 0.63 (0.15) 
0.61 

(0.52-.072) 
0.61 (0.22) 

0.54 

(0.48-0.65) 
0.56 (0.11) 

0.53 

(0.48-0.65) 

Pregrado 0.67 (0.23) 
0.60 

(0.56-0.70) 
0.66 (0.18) 

0.65 

(0.53-74) 
0.58 (0.14) 

0.60 

(0.46-0.64) 

Posgrado 0.63 (0.14) 
0.66 

(0.54-0.77) 
0.63 (0.23) 

0.59 

(0.47-68) 
0.60 (0.06) 

0.60 

(0.55-0.65) 

C2 

Ninguno - - 0.60 (0.03) 
0.60 

(0.57-0.63) 
- - 

Primaria 0.91 0.91 0.63 (0.37) 
0.49  

(0.36-1.06) 
0.63 (0.17) 

0.66 

(0.45-0.77) 

Bachillerato 0.77 (0.23) 
0.76 

(0.58-0.92) 
0.68 (0.22) 

0.62 

(0.50-0.83) 
0.60 (0.17) 

0.57 

(0.50-0.65) 

Pregrado 0.65 (0.18) 
0.65 

(0.48-0.81) 
0.69 (0.22) 

0.65 

(0.57-0.78) 
0.62 (0.20) 

0.54 

(0.44-0.86) 

Posgrado 0.68 (0.15) 
0.63 

(0.57-0.77) 
0.90 (0.26) 

0.84 

(0.71-1.04) 
0.78 (0.08) 

0.79 

(0.72-0.85) 

C3 

Ninguno - - 0.47 (0.02) 
0.46 

(0.44-0.48) 
- - 

Primaria 0.26 0.26 0.44 (0.19) 
0.51 

(0.22-0.59) 
0.45 (0.26) 

0.35 

(0.28-0.74) 

Bachillerato 0.62 (0.32) 
0.59 

(0.41-0.77) 
0.68 (0.27) 

0.61 

(0.52-0.85) 
0.49 (0.22) 

0.43 

(0.35-0.69) 

Pregrado 0.62 (0.31) 
0.49 

(0.38-0.85) 
0.92 (0.80) 

0.79 

(0.52-1.04) 
0.56 (0.31) 

0.6 

(0.26-0.78) 

Posgrado 0.79 (0.28) 
0.69 

(0.58-0.80) 
0.88 (0.32) 

0.88 

(0.73-1.11) 
0.82 (0.27) 

0.73 

(0.63-1.01) 

C4 

Ninguno - - 0.51 (0.11) 
0.51 

(0.43-0.60 
- - 

Primaria 1.51 1.51 0.50 (0.06) 
0.50 

(0.43-0.56) 
0.43 (0.18) 

0.43  

(0.35-0.52) 

Bachillerato 0.75 (0.34) 
0.77 

(0.51-0.94) 
0.70 (0.38) 

0.69 

(0.43-0.85) 
0.77 (0.32) 

0.72 

(0.55-1.00) 

Pregrado 0.82 (0.32) 
0.79 

(0.58-0.94) 
0.77 (0.25) 

0.75  

(0.64-95) 
0.75 (0.26) 

0.75 

(0.53-0.91) 

Posgrado 0.95 (0.33) 
0.95  

(0.80-1.06) 
0.67 (0.29) 

0.63 

(0.48-0.84 
0.93 (0.06) 

0.90 

(0.89-0.97) 



150 Diseño y estudio piloto para la evaluación de efectividad de 12 cápsulas de 
conocimiento en salud materna y neonatal mediante una estrategia de neuromarketing 

 

C5 

Ninguno - - 0.57 (0.22) 
0.57  

(0.41-0.73) 
- - 

Primaria 0.66 0.66 0.62 (0.16) 
0.61 

(0.46-0.78) 
0.67 (0.11) 

0.66 

(0.56-0.75) 

Bachillerato 0.56 (0.19) 
0.58 

(0.41-0.66) 
0.64 (0.12) 

0.62 

(0.55-0.74) 
0.62 (0.17) 

0.64 

(0.54-0.70) 

Pregrado 0.61 (0.11) 
0.60 

(0.52-0.66) 
0.62 (0.17) 

0.65 

(0.54-0.71) 
0.63 (0.17) 

0.64 

(0.54-0.79) 

Posgrado 0.61 (0.15) 
0.60 

(0.51-0.68) 
0.62 (0.21) 

0.60 

(0.48-0.71) 
0.64 (0.18) 

0.61 

(0.49-0.79) 

C6 

Ninguno - - 0.60 (0.22) 
0.60 

(0.44-0.75 
- - 

Primaria 0.95 0.95 0.42 (0.25) 
0.28 

(0.27-0.71) 
0.43 (0.24) 

0.34 

(0.25-0.70) 

Bachillerato 0.57 (0.29) 
0.55 

(0.35-0.70) 
0.56 (0.36) 

0.56  

(0.23-0.80) 
0.62 (0.32) 

0.56 

(0.38-0.77) 

Pregrado 0.62 (0.45) 
0.48  

(0.25-0.89) 
0.49 (0.38) 

0.37  

(0.21-0.68) 
0.61 (0.23) 

0.54 

(0.47-0.80) 

Posgrado 0.38 (0.19) 
0.47  

(0.17-0.54) 
0.60 (0.38) 

0.52 

(0.34-0.83) 
0.56 (0.25) 

0.64  

(0.40-0.72) 

C7 

Ninguno - - 0.52 (0.11) 
0.52 

(0.44-0.60) 
- - 

Primaria 0.84 0.84 0.44 (0.15) 
0.47  

(0.27-0.59) 
0.56 (0.40) 

0.37 

(0.36-0.53) 

Bachillerato 0.52 (0.26) 
0.45 

(0.38-0.58) 
0.52 (0.25) 

0.40 

(0.38-0.60) 
0.48 (0.30) 

0.39 

(0.32-0.49) 

Pregrado 0.67 (0.52) 
0.45  

(0.32-0.83) 
0.57 (0.41) 

0.46 

(0.39-0.57) 
0.48 (0.22) 

0.37 

(0.30-0.64) 

Posgrado 0.51 (0.30) 
0.37 

(0.35-0.57) 
0.50 (0.12) 

0.48 

(0.41-0.56) 
0.35 (0.10) 

0.38 

(0.27-0.42) 

C8 

Ninguno - - 0.28 (0.22) 
0.28 

(0.12-0.44) 
- - 

Primaria 0.28 0.28 0.51 (0.03) 
0.52 

(0.48-0.54) 
0.58 (0.11) 

0.59 

(0.48-0.69) 

Bachillerato 0.46 (0.18) 
0.47 

(0.31-65) 
0.54 (0.28) 

0.44 

(0.34-0.71) 
0.41 (0.17) 

0.38 

(0.29-0.49) 

Pregrado 0.51 (0.22) 
0.47 

(0.38-0.56) 
0.52 (0.20) 

0.43 

(0.35-0.76) 
0.52 (0.22) 

0.47 

(0.35-0.61) 

Posgrado 0.56 (0.22) 
0.47 

(0.38-0.58) 
0.48 (0.13) 

0.49 

(0.36-0.58) 
0.45 (0.15) 

0.44 

(0.33-0.57) 

C9 

Ninguno - - 0.05 (0.04) 
0.05 

(0.02-0.08) 
- - 

Primaria 0.03 0.03 0.02 (0.02) 
0.01 

(0.006-0.04) 
0.04 (0.02) 

0.04 

(0.01-0.06) 

Bachillerato 0.05 (0.06) 
0.03 

(0.01-0.06) 
0.05 (0.05) 

0.04 

(0.01-0.07) 
0.05 (0.04) 

0.04 

(0.02-0.08) 

Pregrado 0.17 (0.32) 
0.05 

(0.01-0.15) 
0.02 (0.02) 

0.02 

(0.006-0.04) 
0.05 (0.04) 

0.04 

(0.01-0.08) 
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Posgrado 0.03 (0.03) 
0.02 

(0.01-0.04) 
0.06 (0.11) 

0.03 

(0.008-0.06) 
0.16 (0.21) 

0.09 

(0.03-0.30) 

C10 

Ninguno - - 0.29 (0.07) 
0.29 

(0.23-0.35) 
- - 

Primaria 0.53 0.53 0.30 (0.12) 
0.33 

(0.17-0.40) 
0.28 (0.12) 

0.22 

(0.18-0.35) 

Bachillerato 0.34 (0.26) 
0.25 

(0.13-0.51) 
0.31 (0.19) 

0.25 

(0.19-0.37) 
0.28 (0.21) 

0.26 

(0.12-0.35) 

Pregrado 0.43 (0.31) 
0.33 

(0.22-0.52) 
0.33 (0.23) 

0.28 

(0.12-0.56) 
0.28 (0.19) 

0.22 

(0.10-0.42) 

Posgrado 0.29 (0.22) 
0.23 

(0.17-0.30) 
0.35 (0.22) 

0.28 

(0.12-0.56) 
0.30 (0.17) 

0.28 

(0.15-0.45) 

C11 

Ninguno - - 0.33 (0.04) 
0.33 

(0.30-0.36) 
- - 

Primaria 0.77 0.77 0.81 (0.42) 
0.78 

(0.41-1.26) 
0.45 (0.27) 

0.42 

(0.30-0.55) 

Bachillerato 0.53 (0.21) 
0.45 

(0.40-0.64) 
0.53 (0.21) 

0.52 

(0.40-0.63) 
0.51 (0.18) 

0.45 

(0.38-0.67) 

Pregrado 0.62 (0.40) 
0.52 

(0.39-0.59) 
0.51 (0.22) 

0.48 

(0.39-0.62) 
0.67 (0.25) 

0.79 

(0.38-0.87) 

Posgrado 0.48 (0.22) 
0.40 

(0.31-0.57) 
0.54 (0.18) 

0.52 

(0.48-0.58) 
0.54 (0.09) 

0.52 

(0.46-0.61) 

C12 

Ninguno - - 0.09 (0.07) 
0.09 

(0.04-0.14) 
- - 

Primaria 0.22 0.22 0.20 (0.05) 
0.21 

(0.15-0.25) 
0.16 (0.14) 

0.09 

(0.05-0.32) 

Bachillerato 0.17 (0.11) 
0.13 

(0.10-0.19) 
0.16 (0.08) 

0.14 

(0.12-0.20) 
0.18 (0.06) 

0.13 

(0.19-0.22) 

Pregrado 0.18 (0.09) 
0.15 

(0.13-0.19) 
0.18 (0.10) 

0.16 

(0.13-0.21) 
0.17 (0.10) 

0.15 

(0.11-0.2) 

Posgrado 0.17 (0.03) 
0.17 

(0.16-0.20) 
0.16 (0.09) 

0.14  

(0.10-0.19) 
0.15 (0.03) 

0.15 

(0.13-0.18) 

C13 

Ninguno - - 0.39 (0.11) 
0.39 

(0.31-0.48) 
- - 

Primaria 1.19 1.19 0.95 (0.17) 
0.99 

(0.76-1.09) 
0.59 (0.18) 

0.56 

(0.46-0.69) 

Bachillerato 0.57 (0.30) 
0.48  

(0.34-0.74) 
0.73 (0.41) 

0.54 

(0.44-1.04) 
0.65 (0.36) 

0.52 

(0.40-0.71) 

Pregrado 0.66 (0.50) 
0.53 

(0.36-0.64) 
0.52 (0.31) 

0.44 

(0.32-0.64) 
0.53 (0.21) 

0.44 

(0.41-0.68) 

Posgrado 0.70 (0.46) 
0.53 

(0.45-0.94) 
0.85 (0.38) 

0.70 

(0.56-1.12) 
0.47 (0.13) 

0.44  

(0.39-0.55) 
1
DE: desviación estándar   

2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil 
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Tabla J-6. Comparación del tiempo de primera fijación (en segundos) en las áreas de interés por 

nivel de escolaridad (test Kruskal-Wallis valor p) 

 

Cápsula 

Comparación 

entre niveles de 

escolaridad 

Hombres por 

nivel de 

escolaridad 

Mujeres no 

embarazadas por 

nivel de 

escolaridad 

Mujeres 

embarazadas por 

nivel de 

escolaridad 

C1 0.447 0.401 0.470 0.577 

C2 0.140 0.303 0.113 0.206 

C3 0.002* 0.143 0.096 0.208 

C4 0.038 0.160 0.354 0.021 

C5 0.912 0.623 0.940 0.974 

C6 0.811 0.269 0.892 0.533 

C7 0.956 0.634 0.929 0.901 

C8 0.203 0.412 0.763 0.049 

C9 0.919 0.665 0.226 0.640 

C10 0.926 0.408 0.983 0.948 

C11 0.361 0.498 0.344 0.208 

C12 0.690 0.247 0.461 0.533 

C13 0.105 0.494 0.041 0.728 

*p<0.0025 

 

Tabla J-7. Tiempo de primera fijación (en segundos) en las áreas de interés, por video, 

según antecedente de hijos  

 

Cápsula/Hijos 

previos (SI-NO) 

Hombre  

(N=51) 

Mujer no embarazada 

(N=53) 

Mujer embarazada 

(N=51) 

Media (DE) 
Mediana  

(Q1-Q3) 
Media (DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 
Media (DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 

C1 

SI 0.79 (0.33) 
0.71 

(0.66-0.77) 
0.72 (0.27) 

0.71 

(0.54-0.90) 
0.56 (0.12) 

0.57 

(0.48-0.63) 

NO 0.64 (0.18) 
0.59 

(0.53-0.72) 
0.55 (0.12) 

0.54 

(0.47-0.61) 
0.57 (0.12) 

0.55 

(0.46-0.65) 

C2 

SI 0.81 (0.13) 
0.84 

(0.70-0.91) 
0.77 (0.27) 

0.75 

(0.58-0.96) 
0.62 (0.18) 

0.59 

(0.48-0.71) 

NO 0.70 (0.21) 
0.69 

(0.55-0.82) 
0.68 (0.20) 

0.63 

(0.56-0.83) 
0.63 (0.17) 

0.64 

(0.51-0.75) 

C3 

SI 0.72 (0.44) 
0.59 

(0.33-1.23) 
0.88 (0.67) 

0.79 

(0.52-0.99) 
0.52 (0.25) 

0.44 

(0.29-0.76) 

NO 0.63 (0.30) 
0.58 

(0.43-0.80) 
0.68 (0.31) 

0.63 

(0.48-0.93) 
0.56 (0.29) 

0.44  

(0.37-0.69) 

C4 SI 1.03 (0.46) 
0.91 

(0.62-1.51) 
  0.77 (0.36) 

0.72 

(0.52-0.86) 
0.74 (0.26) 

0.74 

(0.55-0.91) 
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NO 0.79 (0.32) 
0.80 

(0.53-0.96) 
0.65 (0.28) 

0.64 

(0.43-0.84) 
0.72 (0.35) 

0.60 

(0.47-0.96) 

C5 

SI 0.56 (0.15) 
0.61 

(0.53-0.66) 
0.62 (0.16) 

0.58 

(0.50-0.72) 
0.64 (0.16) 

0.64 

(0.56-0.75) 

NO 0.59 (0.16) 
0.59 

(0.46-0.67) 
0.63 (0.15) 

0.65 

(0.54-0.72) 
0.60 (0.17) 

0.61 

(0.46-0.72) 

C6 

SI 0.62 (0.37) 
0.55 

(0.36-0.95) 
0.53 (0.36) 

0.42 

(0.25-0.68) 
0.60 (0.32) 

0.56  

(0.39-0.79) 

NO 0.55 (0.34) 
0.52 

(0.26-0.70) 
0.55 (0.35) 

0.59 

(0.23-0.80) 
0.57 (0.21) 

0.55 

(0.45-0.69) 

C7 

SI 0.42 (0.22) 
0.35 

(0.25-0.52) 
0.57 (0.38) 

0.44 

(0.39-0.57) 
0.49 (0.33) 

0.37 

(0.31-0.49) 

NO 0.59 (0.38) 
0.45 

(0.37-0.70) 
0.50 (0.17) 

0.46  

(0.37-0.58) 
0.45 (0.17) 

0.39 

(0.34-0.57) 

C8 

SI 0.48 (0.22) 
0.43  

(0.32-0.53) 
0.54 (0.24) 

0.50 

(0.37-0.67) 
0.50 (0.21) 

0.47 

(0.32-0.61) 

NO 0.49 (0.21) 
0.47 

(0.32-0.60) 
0.50 (0.21) 

0.47 

(0.32-0.61) 
0.40 (0.12) 

0.39 

(0.30-0.48) 

C9 

SI 0.12 (0.25) 
0.02  

(0.008-0.05) 
0.06 (0.09) 

0.04 

(0.02-0.07) 
0.05 (0.04) 

0.04 

(0.02-0.06) 

NO 0.08 (0.18) 
0.04 

(0.01-0.06) 
0.05 (0.04) 

0.04 

(0.02-0.06) 
0.08 (0.10) 

0.05 

(0.01-0.10) 

C10 

SI 0.32 (0.19) 
0.25 

(0.17-0.53) 
0.36 (0.20) 

0.31 

(0.22-0.44) 
0.30 (0.22) 

0.25 

(0.14-0.40) 

NO 0.37 (0.28) 
0.30 

(0.15-0.51) 
0.30 (0.20) 

0.24 

(0.16-0.36) 
0.24 (0.12) 

0.21 

(0.14-0.35) 

C11 

SI 0.61 (0.22) 
0.61 

(0.54-0.77) 
0.64 (0.30) 

0.56 

(0.38-0.86) 
0.58 (0.23) 

0.50 

(0.41-0.79) 

NO 0.55 (0.29) 
0.45 

(0.39-0.59) 
0.48 (0.13) 

0.48 

(0.39-0.58) 
0.50 (0.19) 

0.47  

(0.36-0.66) 

C12 

SI 0.19 (0.06) 
0.20 

(0.14-0.22) 
0.21 (0.10) 

0.18 

(0.14-0.32) 
0.18 (0.09) 

0.15 

(0.11-0.23) 

NO 0.17 (0.10) 
0.15 

(0.11-0.19) 
0.14 (0.06) 

0.13 

(0.11-0.16) 
0.16 (0.07) 

0.15 

(0.10-0.20) 

C13 

SI 1.06 (0.44) 
1.07 

(0.58-1.52) 
0.73 (0.38) 

0.67 

(0.44-1.04) 
0.64 (0.30) 

0.54 

(0.44-0.75) 

NO 0.58 (0.36) 
0.47 

(0.34-0.65) 
0.67 (0.38) 

0.55  

(0.39-0.95) 
0.50 (0.25) 

0.44 

(0.35-0.60) 
1
DE: desviación estándar   

2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil 
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Tabla J-8. Comparación del tiempo de primera fijación (en segundos) en las áreas de 

interés por antecedente de hijos (test de Wilcoxon, valor p)  

 

Cápsula 
Comparación 

por hijos 

Hombres por 

hijos 

Mujeres no 

embarazadas por 

hijos 

Mujeres 

embarazadas por 

hijos 

C1 0.288 0.203 0.003 0.752 

C2 0.922 0.160 0.291 0.560 

C3 0.796 0.872 0.430 0.790 

C4 0.415 0.219 0.205 0.745 

C5 0.446 0.976 0.503 0.396 

C6 0.720 0.640 0.762 0.708 

C7 0.160 0.214 0.790 0.515 

C8 0.295 0.747 0.440 0.121 

C9 0.771 0.692 0.181 0.369 

C10 0.662 0.918 0.152 0.541 

C11 0.039 0.214 0.100 0.354 

C12 0.025 0.164 0.013 0.722 

C13 0.012 0.007 0.485 0.049 

*p<0.0025 

 
Tabla J-9. Amplitud de respuesta electrodérmica en microsiemens (mS) por nivel de 

escolaridad. 

Cápsula/Nivel de 

escolaridad 

Hombre Mujer no embarazada Mujer embarazada 

Media (DE) 
Mediana 

(Q1-Q3) 

Media  

(DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 

Media  

(DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 

C1 

Ninguno  - - - - - - 

Primaria  -  -  - - 0.95 (0.17) 
0.95 

(0.83-1.08) 

Bachillerato 4.56 (4.72) 
3.55 

(0.86-6.51) 
8.63 (10.88) 

3.69 

(0.19-18.74) 
2.13 (2.27) 

1.29 

(0.76-2.87) 

Pregrado 13.98(15.09) 
8.67 

(3.24-19.04) 
4.61 (4.29) 

2.52 

(2.00-4.60) 
1.60 (1.85) 

1.11 

(0.76-1.15) 

Posgrado 4.36 (2.50) 
4.36 

(2.59-6.13) 
7.77 (5.98) 

6.23 

(3.22-12.33) 
1.92 (2.13) 

1.92 

(0.42-3.43) 

C2 

Ninguno - - - - - - 

Primaria 2.25 2.25 0.33 (0.16) 
0.33 

(0.32-0.34) 
1.58 1.58 

Bachillerato 5.87 (10.07) 
1.97 

(0.88-9.44) 
7.88 (10.03) 

2.61 

(0.29-14.19) 
1.84 (2.95) 

0.98 

(0.13-1.84) 
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Pregrado 14.04(23.97) 
5.13 

(0.68-13.43) 
13.96 (9.90) 

15.74 

(9.03-16.27) 
2.06 (2.12) 

1.76 

(0.53-2.04) 

Posgrado 11.36(12.71) 
5.26 

(3.72-15.26) 
9.73 (5.19) 

10.93  

(6.51-12.95) 
8.23 (4.15) 

6.14 

(5.55-13.02) 

C3 

Ninguno - - - - - - 

Primaria - - - - 2.76 (0.66) 
2.76 

(2.29-3.23) 

Bachillerato 6.32 (3.43) 
6.14 

(3.94-9.00) 
11.40(11.28) 

8.59 

(0.41-21.86) 
0.71 (0.62) 

0.55 

(0.31-0.98) 

Pregrado 11.47(10.82) 
7.69 

(2.81-23.85) 
3.03 (2.27) 

2.93 

(0.85-5.82) 
3.56 (3.39) 

2.94 

(1.75-3.97) 

Posgrado 9.97 (5.87) 
11.58 

(5.50-14.44) 
9.55 (10.53) 

8.03 

(0.69-18.41) 
3.89 (4.21) 

3.89 

(0.91-6.87) 

C4 

Ninguno - - 3.08 3.08 - - 

Primaria 3.24  3.24 1.69 (2.64) 
0.25 

(0.08-4.75) 
1.14 (0.86) 

1.14 

(0.53-1.75) 

Bachillerato 7.10 (6.19) 
6.68 

(1.16-9.78) 
3.35 (4.57) 

1.44 

(1.10-4.00) 
1.80 (1.54) 

0.94 

(0.65-3.39) 

Pregrado 2.39 (3.33) 
1.17 

(0.32-2.51) 
4.31 (3.75) 

3.51 

(1.44-6.62) 
4.72 (4.42) 

4.22 

(0.67-8.48) 

Posgrado 2.96 (1.75) 
2.92 

(1.56-4.64) 
6.21 (6.88) 

5.91 

(0.11-8.25) 
3.75 3.75 

C5 

Ninguno - - 5.11 5.11 - - 

Primaria - - 0.73 (0.93) 
0.73 

(0.07-1.39) 
0.47 (0.07) 

0.47 

(0.42-0.52) 

Bachillerato 6.57 (8.46) 
2.67 

(1.08-7.99) 
5.63 (11.10) 

0.22 

(0.18-1.22) 
1.69 (1.90) 

0.70 

(0.51-2.38) 

Pregrado 5.77 (3.98) 
7.54 

(2.82-8.63) 
2.33 2.33 1.93 (1.33) 

1.90  

(1.82-3.04) 

Posgrado 1.92 1.92 4.31 (6.49) 
0.98 

(0.66-4.01) 
- - 

C6 

Ninguno - - 0.66 0.66 - - 

Primaria - - 8.88 8.88 3.87 (2.22) 
2.79 

(2.21-3.04) 

Bachillerato 4.29 (4.99) 
2.16 

(0.48-8.85) 
3.95 (3.57) 

2.71 

(1.84-7.02) 
0.87 (0.97) 

0.60 

(0.09-1.25) 

Pregrado 14.93 (9.31) 
13.78 

(6.74-25.28) 
8.06 (10.59) 

3.05 

(0.91-20.23) 
1.85 (2.38) 

0.75 

(0.34-4.40) 

Posgrado 5.73 (5.75) 
3.77 

(2.42-5.16) 
4.32 (5.38) 

2.33 

(0.21-10.41) 
3.57 (5.04) 

3.57 

(0.005-7.14) 

C7 

Ninguno - - 5.78 (3.42) 
5.78 

(3.36-8.20) 
- - 

Primaria - - 1.97 (2.46) 
1.97 

(0.23-3.71) 
2.75 (1.36) 

3.09 

(1.83-3.67) 
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Bachillerato 8.09 (8.87) 
5.45 

(1.45-11.61) 
1.91 (1.67) 

1.49 

(0.65-3.08) 
1.20 (1.97) 

0.57 

(1.16-1.11) 

Pregrado 4.12 (3.63) 
3.02 

(1.19-6.86) 
5.12 (4.57) 

3.72 

(2.19-6.61) 
2.14 (1.76) 

1.42 

(0.85-3.14) 

Posgrado 15.81(16.17) 
9.61 

(3.65-34.17) 
2.77 (3.54) 

1.31 

(1.61-4.93) 
2.36 2.36 

C8 

Ninguno - - 0.53 0.53 - - 

Primaria - - 0.29 0.29 0.94 (0.57) 
0.77 

(0.47-1.58) 

Bachillerato 4.49 (5.09) 
3.72 

(0.88-6.37) 
1.81 (1.37) 

1.61 

(0.75-3.30) 
3.43 (2.32) 

4.01 

(1.08-5.34) 

Pregrado 14.46(12.75) 
12.58 

(1.91-27.69) 
1.30 (1.33) 

1.01 

(0.33-2.27) 
1.16 (1.43) 

0.67 

(0.03-2.77) 

Posgrado 2.59 (1.35) 
3.03 

(1.73-3.46) 
4.45 (1.03) 

4.56 

(4.37-5.27) 
3.36 3.36 

C9 

Ninguno - - - - - - 

Primaria - - - - 2.88 (1.80) 
2.92 

(1.72-4.05) 

Bachillerato 3.20 (3.01) 
1.98 

(1.54-6.09) 
3.18 (3.49) 

1.37 

(0.83-5.73) 
2.40 (2.90) 

1.16 

(0.91-4.16) 

Pregrado 13.60(10.69) 
13.74 

(3.73-20.18) 
9.17 (6.92) 

5.76 

(3.05-14.09) 
1.02 (1.13) 

0.65 

(0.32-0.86) 

Posgrado 2.71 (1.73) 
1.81 

(1.70-3.80) 
8.50 (8.58) 

2.60 

(2.32-17.34) 
2.32 2.32 

C10 

Ninguno - - - - - - 

Primaria 0.75 0.75 0.04 0.04 0.83 (0.84) 
1.23 

(0.97-1.50) 

Bachillerato 2.91 (2.70) 
2.18 

(0.68-4.49) 
4.61 (5.23) 

3.05 

(0.25-7.70) 
0.59 (0.51) 

0.54 

(0.15-1.51) 

Pregrado 12.96(18.78) 
8.12 

(0.29-10.58) 
2.95 (1.05) 

3.04 

(2.04-3.20) 
3.02 (2.60) 

2.89 

(0.55-4.72) 

Posgrado 20.8 (20.81) 
13.57 

(4.57-44.26) 
14.34(2.12) 

14.34 

(12.84-15.8) 
- - 

C11 

Ninguno - - - - - - 

Primaria - - 4.99 (8.07) 
0.58 

(0.08-14.30) 
0.08 0.08 

Bachillerato 12.31 (9.87) 
10.67 

(4.31-19.51) 
9.07 (9.82) 

9.34 

(0.32-11.40) 
2.23 (2.23) 

1.75 

(0.63-2.66) 

Pregrado 9.09 (10.38) 
5.20 

(0.21-20.61) 
1.35 (1.09) 

1.35 

(0.57-2.12) 
2.21 (1.64) 

1.34 

(0.98-3.62) 

Posgrado 3.32 (3.12) 
1.79 

(1.26-6.91) 
18.21(15.15) 

17.01 

(3.56-31.77) 
- - 

C12 Ninguno - - 5.36 (6.52) 
5.36 

(0.75-9.97) 
- - 
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Primaria 1.13 1.13 2.65 (4.10) 
0.29 

(0.27-7.39) 
1.30 (1.15) 

0.85 

(0.85-1.44) 

Bachillerato 5.17 (6.98) 
2.61 

(1.13-4.14) 
4.51 (6.88) 

2.25 

(1.29-3.41) 
1.85 (2.06) 

1.41 

(0.77-1.58) 

Pregrado 10.73(16.10) 
4.92 

(3.64-4.95) 
3.82 (4.43) 

1.61 

(0.68-6.11) 
4.07 (4.17) 

2.41 

(0.64-8.63) 

Posgrado 7.24 (5.43) 
9.27 

(1.58-11.12) 
9.20 (10.67) 

6.66 

(0.02-20.91) 
13.55 13.55 

C13 

Ninguno - - - - - - 

Primaria - - 0.02 0.02 1.88 (1.76) 
1.49 

(0.49-3.27) 

Bachillerato 5.49 (7.33) 
2.81 

(1.10-6.41) 
1.14 (1.49) 

0.35 

(0.11-2.28) 
1.53 (1.28) 

1.06 

(0.55-2.54) 

Pregrado 10.89(14.13) 
5.52 

(0.49-18.46) 
2.23 (2.10) 

1.85 

(1.49-2.06) 
1.49 (1.70) 

0.72 

(0.27-2.59) 

Posgrado 6.56 (7.52) 
5.04 

(0.50-8.68) 
3.17 (3.44) 

2.50 

(2.37-5.42) 
- - 

1
DE: desviación estándar   

2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil 

 

Tabla J-10. Comparación de actividad electrodérmica por nivel de escolaridad (test de 

Kruskal-Wallis, valor p) 

 

Cápsula 

Comparación 

entre niveles de 

escolaridad 

Hombres por 

nivel de 

escolaridad 

Mujeres no 

embarazadas por 

nivel de escolaridad 

Mujeres 

embarazadas por 

nivel de 

escolaridad 

C1 0.247 0.416 0.654 0.890 

C2 0.004 0.309 0.173 0.091 

C3 0.573 0.593 0.621 0.093 

C4 0.680 0.255 0.810 0.550 

C5 0.225 0.662 0.584 0.268 

C6 0.388 0.031 0.664 0.384 

C7 0.672 0.333 0.301 0.177 

C8 0.217 0.205 0.335 0.143 

C9 0.025 0.109 0.012 0.312 

C10 0.001* 0.206 0.153 0.123 

C11 0.058 0.174 0.139 0.259 

C12 0.089 0.390 0.847 0.199 

C13 0.550 0.830 0.188 0.750 

*p<0.0025 
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Tabla J-11. Actividad electrodérmica de la piel en microsiemens (uS) por video, según 

antecedente de hijos 

 

Cápsula/Hijos 

previos (SI-NO) 

Hombre  

(N=51) 

Mujer no embarazada 

(N=53) 

Mujer embarazada 

(N=51) 

Media (DE) 
Mediana  

(Q1-Q3) 
Media (DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 
Media (DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 

C1 

SI 3.05 (4.03) 
3.05 

(0.20-5.90) 
7.82 (9.47) 

2.83 

(1.89-18.74) 
1.63 (2.05) 

1.08 

(0.76-1.17) 

NO 9.94 (12.26) 
5.39 

(2.37-13.75) 
6.87 (7.61) 

4.10 

(1.31-10.45) 
2.32 (1.74) 

2.30 

(0.94-3.43) 

C2 

SI 2.25 2.25 5.21 (10.80) 
0.66 

(0.32-2.40) 
1.59 (1.74) 

1.29 

(0.44-1.81) 

NO 9.63 (15.57) 
3.38 

(1.06-10.77) 
11.11 (7.62) 

10.93 

(5.82-15.19) 
4.51 (4.69) 

2.04 

(0.90-6.14) 

C3 

SI 0.05 0.05 8.12 (12.42) 
3.13 

(0.85-5.82) 
1.01 (1.37) 

0.52 

(0.09-1.34) 

NO 9.67 (7.44) 
8.91 

(4.56-11.73) 
7.59 (8.01) 

4.79 

(0.64-14.06) 
2.97 (2.85) 

2.10 

(0.91-3.23) 

C4 

SI 3.08 (0.22) 
3.08 

(2.92-3.24) 
3.90 (4.77) 

3.08 

(0.08-5.66) 
2.46 (2.90) 

1.16 

(0.53-3.39) 

NO 4.97 (5.28) 
2.51 

(1.03-7.37) 
4.11 (4.58) 

2.10 

(1.10-5.91) 
4.69 (4.08) 

3.66 

(2.26-7.13) 

C5 

SI 2.82 2.82 6.18 (11.62) 
1.39 

(0.20-5.11) 
1.23 (1.67) 

0.59 

(0.50-1.09) 

NO 6.24 (7.15) 
2.73 

(1.08-8.63) 
3.45 (5.99) 

0.98 

(0.18-2.33) 
2.59 (1.43) 

2.90 

(1.86-3.38) 

C6 

SI 5.16 5.16 6.66 (7.45) 
4.63 

(0.91-8.88) 
1.14 (1.50) 

0.55 

(0.09-1.71) 

NO 7.96 (8.18) 
3.66 

(1.85-13.78) 
3.82 (3.92) 

2.71 

(1.84-3.11) 
3.00 (2.84) 

2.38 

(0.60-6.11) 

C7 

SI 4.66 4.66 3.68 (4.42) 
2.06 

(0.49-5.96) 
1.41 (1.47) 

0.83 

(0.21-2.99) 

NO 7.89 (9.14) 
4.68 

(1.45-10.03) 
2.79 (2.31) 

2.19 

(0.86-3.72) 
2.62 (2.00) 

1.89 

(1.11-4.10) 

C8 

SI 10.22(10.45) 
10.22 

(2.83-17.61) 
0.48 (0.30) 

0.53 

(0.22-0.75) 
1.56 (1.72) 

0.99 

(0.57-2.01) 

NO 6.63 (8.90) 
3.69 

(1.55-7.11) 
3.60 (2.29) 

3.21 

(2.31-3.39) 
3.53 (2.13) 

3.69 

(1.58-4.88) 

C9 

SI 5.77 5.77 2.46 (1.61) 
2.59 

(1.33-3.11) 
1.73 (1.58) 

1.08 

(0.65-3.01) 

NO 6.05 (7.75) 
1.99 

(1.62-7.05) 
7.86 (6.98) 

5.76 

(1.64-13.70) 
2.80 (3.19) 

1.82 

(0.86-4.84) 

C10 

SI 5.66 (6.95) 
5.66 

(0.75-10.58) 
3.43 (3.62) 

2.57 

(0.04-6.28) 
1.19 (1.73) 

0.71 

(0.15-1.70) 

NO 8.57 (14.15) 
2.83 

(0.68-8.12) 
5.97 (6.07) 

3.31 

(2.04-12.84) 
2.25 (2.26) 

2.07 

(0.33-4.16) 
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C11 

SI - - 7.54 (9.31) 
1.20 

(1.58-14.30) 
2.21 (2.01) 

1.68 

(0.55-3.52) 

NO 9.59 (9.42) 
6.91 

(2.03-12.14) 
11.11(13.69) 

3.56 

(0.32-21.24) 
1.69 (1.32) 

1.25 

(0.83-2.55) 

C12 

SI 5.20 (6.66) 
1.58 

(1.13-12.90) 
4.02 (6.42) 

0.79 

(0.44-6.11) 
2.56 (2.64) 

2.26 

(0.64-2.91) 

NO 6.72 (9.36) 
3.46 

(1.32-9.27) 
5.57 (6.08) 

3.41 

(2.18-6.66) 
3.37 (4.80) 

1.47 

(0.85-1.58) 

C13 

SI 0.49 0.49 0.92 (1.01) 
0.35 

(0.03-1.85) 
1.46 (1.25) 

1.03 

(0.40-2.37) 

NO 7.54 (9.68) 
4.20 

(1.10-8.64) 
2.57 (2.84) 

1.75 

(0.23-3.60) 
1.79 (1.80) 

1.08 

(0.42-3.47) 
1
DE: desviación estándar   

2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil 

 

Tabla J-12. Comparación de actividad electrodérmica de la piel por antecedente de hijos 

(test suma de rangos de Wilcoxon, valor p) 

 

Cápsula 
Comparación 

por hijos 

Hombres por 

hijos 

Mujeres no 

embarazadas por 

hijos 

Mujeres 

embarazadas por 

hijos 

C1 0.015 0.256 0.885 0.292 

C2 0.001* 0.889 0.061 0.165 

C3 0.006 0.101 0.882 0.051 

C4 0.180 0.913 0.679 0.119 

C5 0.081 0.913 0.556 0.043 

C6 0.108 0.880 0.723 0.177 

C7 0.011 1.0 0.897 0.089 

C8 0.000 0.549 0.002* 0.070 

C9 0.028 0.620 0.130 0.584 

C10 0.021 0.790 0.447 0.483 

C11 0.082 -*
 

0.683 0.903 

C12 0.084 0.867 0.124 0.950 

C13 0.010 0.212 0.179 0.808 
 
*Sujetos con hijos no presentes en este grupo 
 *p<0.0025 
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Tabla J-13. Recordación en proporción de respuestas correctas, por video, según el nivel 

de escolaridad. 

 

Cápsula/Nivel de 

escolaridad 

Hombre 

 (N=51) 

Mujer no embarazada 

 (N=53) 

Mujer embarazada 

(N=51) 

Media (DE) 
Mediana 

(Q1-Q3) 

Media  

(DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 

Media  

(DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 

C1 

Ninguno  - - 1 (0) 
1  

(1-1) 
- - 

Primaria  0.75 0.75 0.83 (0.28) 
1 

(0.5 -1) 
0.95 (0.10) 

1 

(1-1) 

Bachillerato 0.99 (0.05) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
0.97 (0.08) 

1 

(1-1) 

Pregrado 0.95 (0.10) 
1  

(1-1) 
0.98 (0.06) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

Posgrado 0.97 (0.08) 
1  

(1-1) 
0.97 (0.07) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

C2 

Ninguno - - 1 (0) 
1 

(1-1) 
- - 

Primaria 1 1 0.91 (0.14) 
1 

(0.75-1) 
0.91 (0.12) 

1 

(0.75-1) 

Bachillerato 1 (0) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

Pregrado 0.98 (0.06) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

Posgrado 0.97 (0.83) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

C3 

Ninguno - - 1 (0) 
1 

(1-1) 
- - 

Primaria 1 1 0.66 (0.57) 
1 

(0-1) 
0.91 (0.20) 

1 

(1-1) 

Bachillerato 1 (0) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
0.94 (0.16) 

1 

(1-1) 

Pregrado 1 (0) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

Posgrado 1 (0) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

C4 

Ninguno - - 0.87 (0.17) 
0.87 

(0.75-1) 
- - 

Primaria 1 1 0.75 (0.25) 
0.75 

(0.5-1) 
0.87 (0.13) 

0.87 

(0.75-1) 

Bachillerato 0.89 (0.19) 
1 

(0.75-1) 
0.94 (0.10) 

1 

(1-1) 
0.96 (0.11) 

1 

(1-1) 

Pregrado 0.96 (0.08) 
1 

(1-1) 
0.94 (0.10) 

1 

(1-1) 
0.91 (0.15) 

1 

(0.75-1) 

Posgrado 0.97 (0.08) 
1 

(1-1) 
0.97 (0.07) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
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C5 

Ninguno - - 0.25 (0.35) 
0.25 

(0-0.5) 
- - 

Primaria 0.5 
0.5 

(0.5-0.5) 
0.66 (0.57) 

1 

(0-1) 
0.83 (0.25) 

1 

(0.5-1) 

Bachillerato 0.92 (0.18) 
1 

(1-1) 
0.97 (0.10) 

1 

(1-1) 
0.82 (0.24) 

1 

(0.5-1) 

Pregrado 0.96 (0.12) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
0.9 (0.20) 

1 

(1-1) 

Posgrado 1 (0) 
1 

(1-1) 
0.95 (0.15) 

1 

(1-1) 
0.75 (0.28) 

0.75  

(0.5-1) 

C6 

Ninguno - - 0.5 (0) 
0.5 

(0.5-0.5) 
- - 

Primaria 1  
1 

(1-1) 
0.83 (0.28) 

1 

(0.5-1) 
0.83 (0.25) 

1 

(0.25-1) 

Bachillerato 0.96 (0.13) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

Pregrado 1 (0) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

Posgrado 0.94 (0.16) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

C7 

Ninguno - - 1 (0) 
1 

(1-1) 
- - 

Primaria 1 
1 

(1-1) 
0.83 (0.28) 

1 

(0.5-1) 
0.75 (0.41) 

1 

(0.5-1) 

Bachillerato 0.96 (0.13) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
0.94 (0.16) 

1 

(1-1) 

Pregrado 0.90 (0.27) 
1 

(1-1) 
0.96 (0.13) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

Posgrado 0.94 (0.16) 
1 

(1-1) 
0.9 (0.21) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

C8 

Ninguno - - 0.25 (0.35) 
0.25  

(0-05) 
- - 

Primaria 0.5 0.5 1 (0) 
1 

(1-1) 
0.58 (0.49) 

0.75 

(0-1) 

Bachillerato 0.94 (0.16) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
0.90 (0.24) 

1 

(1-1) 

Pregrado 0.96 (0.12) 
1 

(1-1) 
0.92 (0.18) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

Posgrado 0.77 (0.26) 
1 

(0.5-1) 
0.95 (0.15) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

C9 

Ninguno - - 0.5 (0) 
0.5 

(0.5-0.5) 
- - 

Primaria 1 1 1 (0) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

Bachillerato 0.9 (0.16) 
1 

(1-1) 
0.95 (0.14) 

1 

(1-1) 
0.98 (0.09) 

1 

(1-1) 

Pregrado 1 (0) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
0.96 (0.12) 

1 

(1-1) 
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Posgrado 0.94 (0.16) 
1 

(1-1) 
0.9 (0.21) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

C10 

Ninguno - - 0.5 (0) 
0.5 

(0.5-0.5) 
- - 

Primaria 1 1 0.83 (0.28) 
1 

(0.5-1) 
0.83 (0.25) 

1 

(0.5-1) 

Bachillerato 0.96 (0.13) 
1 

(1-1) 
0.93 (0.16) 

1 

(1-1) 
0.88 (0.21) 

1 

(1-1) 

Pregrado 0.93 (0.17) 
1 

(1-1) 
0.92 (0.18) 

1 

(1-1) 
0.93 (0.17) 

1 

(1-1) 

Posgrado 0.77 (0.36) 
1 

(0.5-1) 
0.85 (0.24) 

1 

(0.5-1) 
0.75 (0.5) 

1 

(0.5-1) 

C11 

Ninguno - - 0.5 (0) 
0.5  

(0.5-0.5) 
- - 

Primaria 1 1 0.83 (0.28) 
1 

(0.5-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

Bachillerato 1 (0) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
0.98 (0.09) 

1 

(1-1) 

Pregrado 1 (0) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
0.96 (0.12) 

1 

(1-1) 

Posgrado 1 (0) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

C12 

Ninguno - - 1 (0) 
1 

(1-1) 
- - 

Primaria 1 1 0.75 (0.25) 
0.75 

(0.5-1) 
0.83 (0.30) 

1 

(0.75-1) 

Bachillerato 0.97 (0.10) 
1 

(1-1) 
0.97 (0.07) 

1 

(1-1) 
0.92 (0.15) 

1 

(1-1) 

Pregrado 0.96 (0.12) 
1 

(1-1) 
0.94 (0.10) 

1 

(1-1) 
0.98 (0.06) 

1 

(1-1) 

Posgrado 1 (0) 
1 

(1-1) 
0.97 (0.07) 

1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 

C13 

Ninguno - - 0.25 (0) 
0.25 

(0.25-0.25) 
- - 

Primaria 0.75 0.75 0.58 (0.13) 
0.5 

(0.25-1) 
0.70 (0.24) 

0.75 

(0.75-0.75) 

Bachillerato 0.86 (0.22) 
1 

(0.75-1) 
0.90 (0.16) 

1 

(0.75-1) 
0.80 (0.21) 

0.75 

(0.75-1) 

Pregrado 0.89 (0.20) 
1 

(0.75-1) 
0.87 (0.23) 

1 

(0.75-1) 
0.95 (0.10) 

1 

(1-1) 

Posgrado 0.88 (0.13) 
1 

(0.75-1) 
0.82 (0.23) 

0.75 

(0.75-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
1
DE: desviación estándar   

2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil 
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Tabla J-14. Comparación de recordación por nivel de escolaridad (test Kruskal-Wallis, 

valor p) 

Cápsula 

Comparación 

entre niveles de 

escolaridad 

Hombres por 

nivel de 

escolaridad 

Mujeres no 

embarazadas por 

nivel de 

escolaridad 

Mujeres 

embarazadas 

por nivel de 

escolaridad 

C1 0.784 0.397 0.903 0.899 

C2 0.694 0.963 0.920 0.669 

C3 0.896 1.00 0.920 0.899 

C4 0.387 0.624 0.528 0.461 

C5 0.103 0.402 0.192 0.785 

C6 0.103 0.964 0.173 0.630 

C7 0.785 0.991 0.830 0.655 

C8 0.068 0.191 0.204 0.307 

C9 0.210 0.926 0.234 0.994 

C10 0.189 0.698 0.314 0.890 

C11 0.207 1.00 0.173 0.994 

C12 0.544 0.987 0.492 0.641 

C13 0.010 0.804 0.067 0.037 

 

Tabla J-15. Recordación en proporción de respuestas correctas, por video, según 

antecedente de hijos 

 

Cápsula/Hijos 

previos (SI-NO) 

Hombre  

(N=51) 

Mujer no embarazada 

(N=53) 

Mujer embarazada 

(N=51) 

Media (DE) 
Mediana  

(Q1-Q3) 
Media (DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 
Media (DE) 

Mediana  

(Q1-Q3) 

C1 

SI 0.87 (0.13) 
0.87 

(0.75-1) 
0.97 (0.11) 

1 
(1-1) 

0.98 (0.06) 
1 

(1-1) 

NO 0.98 (0.06) 
1 

(1-1) 
0.98 (0.06) 

1 
(1-1) 

0.97 (0.08) 
1 

(1-1) 

C2 

SI 1 (0) 
1 

(1-1) 
0.98 (0.05) 

1 
(1-1) 

0.98 (0.06) 
1 

(1-1) 

NO 0.98 (0.05) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 
(1-1) 

0.98 (0.05) 
1 

(1-1) 

C3 

SI 1 (0) 
1 

(1-1) 
0.95 (0.22) 

1 
(1-1) 

0.92 (0.16) 
1 

(1-1) 

NO 1 (0) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 
(1-1) 

1 (0) 
1 

(1-1) 

C4 

SI 0.87 (0.13) 
0.87 

(0.75-1) 
0.9 (0.14) 

1 

(0.75-1) 
0.92 (0.14) 

1 

(1-1) 

NO 0.93 (0.15) 
1 

(1-1) 
0.96 (0.09) 

1 

(1-1) 
0.97 (0.08) 

1 

(1-1) 
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C5 

SI 0.91 (0.20) 
1 

(1-1) 
0.82 (0.33) 

1 

(0.75-1) 
0.83 (0.23) 

1 

(0.5-1) 

NO 0.94 (0.15) 
1 

(1-1) 
1 (0) 

1 

(1-1) 
0.86 (0.23) 

1 

(0.5-1) 

C6 

SI 1 (0) 
1  

(1-1) 
0.92 (0.18) 

1  

(1-1) 
1 (0) 

1  

(1-1) 

NO 0.96 (0.12) 
1  

(1-1) 
1 (0) 

1  

(1-1) 
0.94 (0.16) 

1  

(1-1) 

C7 

SI 1 (0) 
1  

(1-1) 
0.95 (0.15) 

1  

(1-1) 
0.92 (0.22) 

1  

(1-1) 

NO 0.93 (0.20) 
1  

(1-1) 
0.96 (0.12) 

1  

(1-1) 
0.97 (0.11) 

1  

(1-1) 

C8 

SI 0.83 (0.25) 
1  

(0.5-1) 
0.85 (0.28) 

1  

(0.75-1) 
0.89 (0.27) 

1  

(1-1) 

NO 0.92 (0.18) 
1  

(1-1) 
1 (0) 

1  

(1-1) 
0.91 (0.25) 

1  

(1-1) 

C9 

SI 0.91 (0.20) 
1  

(1-1) 
0.95 (0.15) 

1  

(1-1) 
1 (0) 

1  

(1-1) 

NO 0.96 (0.12) 
1  

(1-1) 
0.93 (0.16) 

1  

(1-1) 
0.94 (0.16) 

1  

(1-1) 

C10 

SI 0.96 (0.20) 
1  

(1-1) 
0.87 (0.22) 

1  

(0.75-1) 
0.89 (0.20) 

1  

(1-1) 

NO 0.92 (0.21) 
1  

(1-1) 
0.90 (0.19) 

1  

(1-1) 
0.86 (0.28) 

1  

(1-1) 

C11 

SI 1 (0) 
1  

(1-1) 
0.92 (0.18) 

1  

(1-1) 
0.96 (0.12) 

1  

(1-1) 

NO 1 (0) 
1  

(1-1) 
1 (0) 

1  

(1-1) 
1 (0) 

1  

(1-1) 

C12 

SI 1 (0) 
1  

(1-1) 
0.9 (0.14) 

1  

(0.75-1) 
0.9 (0.18) 

1  

(1-1) 

NO 0.97 (0.10) 
1  

(1-1) 
0.99 (0.04) 

1  

(1-1) 
0.98 (0.05) 

1  

(1-1) 

C13 

SI 0.91 (0.12) 
1  

(0.75-1) 
0.72 (0.30) 

0.75 

(0.5-1) 
0.83 (0.20) 

1  

(0.75-1) 

NO 0.86 (0.21) 
1  

(0.75-1) 
0.90 (0.15) 

1  

(0.75-1) 
0.88 (0.19) 

1  

(0.75-1) 
1
DE: desviación estándar   

2
Q1-Q3: primer cuartil – tercer cuartil 

 
Tabla J-16. Comparación de recordación por antecedente de hijos (test de Wilcoxon, 

valor p) 

 

Cápsula 
Comparación por 

hijos 

Hombres por 

hijos 

Mujeres no 

embarazadas por 

hijos 

Mujeres 

embarazadas 

por hijos 

C1 0.514 0.002* 0.908 0.525 

C2 0.540 0.601 0.199 0.942 

C3 0.003 - ** 0.199 0.127 
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C4 0.027 0.098 0.086 0.241 

C5 0.002* 0.694 0.002* 0.685 

C6 0.973 0.518 0.023 0.053 

C7 0.694 0.395 0.602 0.444 

C8 0.048 0.288 0.002* 0.704 

C9 0.333 0.396 0.815 0.053 

C10 0.448 0.844 0.556 0.857 

C11 0.039 - ** 0.023 0.291 

C12 0.000* 0.518 0.001* 0.090 

C13 0.029 0.755 0.021 0.266 

  *p<0.05   
  **varianza ajustada = 0 
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