ISSN 2007-5057

Investigacicn

en Educacion Médica

Faculiad de Medicina

ANRO 7, numero 28, octubre-diciembre 2018

Editorial

Las revistas de educacién médica en el mundo:
ipodriamos hacer equipo?

Melchor Sanchez Mendiola

Articulos originales

Conocimientos en estudiantes de medicina sobre
prevencion de infecciones asociadas a la atencion
de salud

Carlos Hinostroza, et al.

Ambiente educacional durante las practicas
hospitalarias. El caso de Odontologia
Yuri Castro-Rodriguez, et al.

Evaluacion de competencias quirdrgicas con un
simulador hibrido para el cierre de una herida
superficial

Carlos Aaron Méndez-Celis, et al.

Impacto de un modelo pedagdgico constructivista
apoyado con TIC para desarrollar competencias en
medicina

Saul Huerta Ramirez, et al.

Conocimiento sobre infecciones asociadas a la
atencion sanitaria en docentes de una universidad
venezolana

Armando Guevara, et al.

Desarrollo del pensamiento critico mediante la
simulacién de alta fidelidad con estudiantes de
medicina

Nancy de los Angeles Segura-Azuara, et al.

Diagnéstico situacional para el ejercicio de
medicina basada en evidencias en residentes de
pediatria de un hospital escuela

Myriam Lucrecia Medina, et al.

Evaluacion de las estrategias de ensefianza en
asignaturas morfolégicas: evidencias de validez de
un instrumento

Angélica Arce-Cedefio, et al.

Articulo de revision

Investigacion traslacional en ciencias de la salud:
implicaciones educativas y retos

Flora Hernandez-Carrillo, et al.

Articulo de metodologia de

investigacion en educacion médica
¢Como realizar un ECOE?
Adrian Martinez-Gonzélez, et al.

Cartas al Editor



Facultad de Medicina

Dra. Teresa |. Fortoul van der Goes
Facultad de Medicina, UNAM. Cd. Mx., México

Miembros del Comité Editorial

Dr. Luis Felipe Abreu Hernandez
Facultad de Medicina, UNAM, Cd. Mx., México

Dr. Carlos Campillo Serrano
Facultad de Medicina, UNAM, Cd. Mx., México

Dra. Sandra Castafneda Figueiras
Facultad de Psicologia, UNAM. Cd. Mx.,
Meéxico

Dr. Angel M. Centeno
Facultad de Ciencias Biomédicas, Universidad
Austral, Buenos Aires, Argentina.

Dr. Héctor Cobos Aguilar
Universidad de Monterrey, Monterrey N.L.,
Mexico

Dra. Andrea Davila Cervantes
Facultad de Medicina y Odontologia. Universidad
de Alberta, Edmonton, Alberta, Canada.

Dr. Ramén Esperén Hernandez
Universidad Auténoma de Yucatan, Mérida,
Yuc., México

Dra. Nancy Esthela Fernandez Garza
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn,
Monterrey, N.L., México

Dr. José Antonio Garcia Garcia
Hospital General de México, Cd. Mx., México

INVESTIGACION EN EDUCACION MEDICA

Afio. 7, n.° 28, octubre-diciembre 2018, es una publi-
cacion trimestral editada por la Universidad Nacional
Auténoma de México, Cuidad Universitaria, Dele-
gacion Coyoacan, C.P. 04510, Ciudad de México,
a través de la Facultad de Medicina, Ciudad Uni-
versitaria, Circuito Escolar S/N, Del. Coyoacén, C.P.
04510, Ciudad de México; tel. (65) 56 23 23 00,
ext. 45171 y 43019, http://riem.facmed.unam.mx/

Comité Editorial

Editor

Dr. Melchor Sanchez Mendiola

Facultad de Medicina, UNAM. Cd. Mx., México

Editores Asociados

Dr. Herney Andrés Garcia Perdomo
Universidad del Valle, Cali, Valle, Colombia

Dr. Arturo Garcia Rillo
Universidad Auténoma del Estado de México,
Toluca, Méx., México

Dr. Carlos Gutiérrez-Cirlos M.
Instituto Nal. de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran, Cd. Mx., México

Dr. Francisco Lamus Lemus
Facultad de Medicina, Universidad de la
Sabana, Chia, Cundinamarca, Colombia

Dr. Alvaro Margolis
Facultad de Ingenieria, Universidad de la
Republica, Montevideo, Uruguay

Dr. Adrian Martinez Gonzalez
Facultad de Medicina, UNAM. Cd. Mx., México

Dra. lleana Petra Micu
Facultad de Medicina, UNAM. Cd. Mx., México

Dr. Pablo A. Pulido
Federacion Panamericana de Asociaciones
de Facultades y Escuelas de Medicina.
Caracas, Venezuela

Dra. Lucy Maria Reidl Martinez
Facultad de Psicologia, UNAM. Cd. Mx., México

Asistente Editorial

Mtro. José Daniel Morales Castillo

Correos: revistainvestedu@gmail.com, riem@unam.mx.
Reservas de Derechos al Uso Exclusivo No. 04-2010-
1126123956400-208, ISSN: 2007-5057.

*El contenido de los articulos es responsabilidad de los
autores y no refleja necesariamente el punto de vista de
los &rbitros ni del Editor. Se autoriza la produccién de
los articulos (no asf de las imagenes) con la condicién
de citar la fuente y se respeten los derechos de autor.
Produccién editorial: Imagia Comunicacion. Tel.: (55)

Dr. Alberto Lifshitz Guinzberg
Facultad de Medicina, UNAM. Cd. Mx., México

Dra. Lucina Isabel Reyes Lagunes
Facultad de Psicologia, UNAM. Cd. Mx., México

Dra. Ana Carolina Sepulveda Vildésola
Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas
de Salud del IMSS. Cd. Mx., México

Dra. Linda Snell
Universidad de McGill, Quebec, Canada

Dr. Uri Torruco Garcia
Hospital Angeles Xapala, Veracruz, México

Dra. Ximena Trivifio Bonifay
Facultad de Medicina, Pontificia Universidad
Catdlica de Chile. Santiago de Chile, Chile

Mtra. Margarita Varela Ruiz
Facultad de Medicina, UNAM. Cd. Mx,
Meéxico

Dr. Leonardo Viniegra Velazquez
Hospital Infantil de México “Federico Gomez”,
Cd. Mx., México

Dra. Francine Viret
Unidad Pedagdgica, Facultad de Biologia y
Medicina, Universidad de Lausana, Lausana,
Suiza

Mtra. Tania Vives Varela
Facultad de Medicina, UNAM, Cd. Mx., México

63086332; correo electronico: servicioseditoriales@
imagiacomunicacion.com. Disefio, maquetacion y
correccion de estilo: Nayeli Zaragoza. Portal Web:
Margarita Hernandez, Fidel Romero. Cuidado de edi-
cién: Pedro Marfa Leon.
http://riem.facmed.unam.mx/

Indizada en: Scielo, Periddica, Latindex, Imbiomed,
Medigraphic, Sociedad Iberoamericana de Informa-
cion Cientifica (SIIC Data Bases).



Investigacidn

en Educacion Médica

Contenido

ARAO 7, numero 28, octubre-diciembre 2018

Las revistas de educacion médica en el mundo: ¢podriamos
hacer equipo?

Medical education journals in the world: Can we work together?

Melchor Sanchez Mendiola

ARTICULOS ORIGINALES
Conocimientos en estudiantes de medicina sobre prevencion
de infecciones asociadas a la atencion de salud

Knowledge in students of medicine on the prevention of health care infections
Carlos Hinostroza, Marcos Wong, Odilén Martinez, y Ray Ticse

Ambiente educacional durante las practicas hospitalarias. El

caso de Odontologia
Educational environment during hospital practices. The case of Dentistry

Yuri Castro-Rodriguez, Brandon Yoplac-Lopez, Lady Huaman-Aguilar y Wendy Lugo-
Huertas

Evaluacion de competencias quirdargicas con un simulador

hibrido para el cierre de una herida superficial

Evaluation of surgical skills with a hybrid simulator to close a superficial wound
Carlos Aarén Méndez-Celis, Alan Isaac Valderrama-Trevifio, Manuel Millan-Hernandez,
Cecilia Garcia-Parra, Juan Manuel Martinez-Quesada, Baltazar Barrera Mera y Eduardo E.
Montalvo-Jave

Impacto de un modelo pedagdégico constructivista apoyado

con TIC para desarrollar competencias en medicina
Impact of a constructivist pedagogical model supported by ITC on the development
of competencies in medicine.

Saul Huerta Ramirez, David Castro Serna, Angélica Paniagua Pérez y Melchor L6pez
Alberto



Conocimiento sobre infecciones asociadas a la atencion

sanitaria en docentes de una universidad venezolana
Knowledge about healthcare associated infections in teachers of a Venezuelan
university

Armando Guevara, Carlos Cuesta, Mauricio Hernandez, Rosa Tedesco-Maiullari y Cheila
Gascon

Desarrollo del pensamiento critico mediante la simulacién de

alta fidelidad con estudiantes de medicina
Developing critical thinking through the application of high fidelity simulation on
medical students

Nancy de los Angeles Segura-Azuara, Johanna Lizbeth Valencia Castro y Mildred Vanessa
Lépez Cabrera

Diagndstico situacional para el ejercicio de medicina basada
en evidencias en residentes de pediatria de un hospital

escuela

Situational diagnosis for the exercise of evidence based medicine in pediatric
residents of a school hospital

Myriam Lucrecia Medina y Marcelo Gabriel Medina

Evaluacion de las estrategias de ensefianza en asignaturas

morfolégicas: evidencias de validez de un instrumento
Evaluation of teaching strategies in morphological subjects: evidence of validity of an
instrument

Angélica Arce-Cedefio, Fernando Flores-Hernandez y Adrian Martinez-Gonzélez

ARTICULO DE REVISION
Investigacion traslacional en ciencias de la salud:

implicaciones educativas y retos
Translational research in health sciences: Educational implications and challenges
Flora Hernandez-Carrillo, Magda Campillo Labrandero, Melchor Sdnchez-Mendiola

¢, Coémo realizar un ECOE?
How to do an OSCE?
Adrian Martinez-Gonzalez y Juan Andrés Trejo Mejia

CARTAS AL EDITOR

Terminologia anatdmica: acetabulo o cavidad cotiloidea
Anatomical terminology: acetabulum or Cotyloid Cavity
Marisol Bautista y Xiosmy Villacresis

¢, Son trascendentes las publicaciones cientificas en

estudiantes de Medicina?
Are scientific publications in Medicine students transcending?
Joshuan J. Barboza-Meca



Incorporacion de nuevos conceptos sobre mecénica cardiaca

a la ensefianza médica actual

Incorporation of new concepts surrounding cardiac mechanics into the teaching of
modern medicine

Solamor Florez Qquesihuallpa

Consentimiento informado en investigacion: una perspectiva

médica estudiantil de Latinoamérica
Informed consent in research: A student medical perspective of Latin America
Humberto Alejandro Nati-Castillo, Lucel Da Silva, Juan S. Izquierdo-Condoy

Estrategias de difusion del Programa Institucional de Tutoria a

estudiantes de la Facultad de Medicina UNAM

Strategies for dissemination of the Institutional Tutoring Program to students of the
School of Medicine UNAM

Raul Sampieri Cabrera

Instrumento de evaluacion docente en la Carrera de

Obstetricia — Ecuador
Teacher assessment instrument in the Career of Obstetrics - Ecuador

Paola Cristina Toapanta Pinta, Sara Rosa Céspedes Granda y Patricia Janet Nufiez
Hurtado




® Editorial ®

Las revistas de educacion médica en el
mundo: ¢ podriamos hacer equipo?

Medical education journals in the world: Can we work together?

“Para el mexicano la vida es una posibilidad de
chingar o de ser chingado”.

OcTAVIO PAZ, EL LABERINTO DE LA SOLEDAD

“Unidos, formamos una necesaria paradoja; no una
contradiccion sin sentido”.
CRIss JaMI, HEALOLOGY

“Todos para uno y uno para todos”.

ALEJANDRO DUMAS, LOoS TRES MIOSQUETEROS

1 torbellino del trabajo cotidiano complica que

apliquemos en nuestra practica lo que general-
mente decimos a los estudiantes: “deben ser reflexi-
vos, criticos, tolerantes, resilientes, asertivos, crea-
tivos, innovadores” y un largo etcétera. El trabajo
clinico, docente y de investigacion es muy absor-
bente, lo que aunado a la vida personal, familiar
y social de cada quién, hace dificil que los atribu-
tos mencionados cristalicen en hechos concretos en
nuestro dia a dia. ;Qué impacto tienen las publi-
caciones de investigacion en educacion médica en

profesores y estudiantes?, ;ademas de incrementar
los conocimientos del tema, tienen influencia las
investigaciones en la conducta de los docentes y en
las organizaciones universitarias y de atencién mé-
dica?, ;contribuyen a mejorar el aprendizaje de los
estudiantes? Recientemente tuve la oportunidad de
asistir al congreso de educaciéon médica mas gran-
de del mundo en Basilea, Suiza (https://amee.org/
conferences), en donde ademas de contrastar con
nuestro pais el orden y profesionalismo de los ser-
vicios publicos de la ciudad sede del evento (como
seguridad, limpieza y la patolégica puntualidad del
sistema de transporte publico), asisti por invitacion
a la reunion de editores de revistas académicas de
educacion médica.

Este grupo internacional se reine periédicamen-
te con la meta de construir una comunidad para
compartir y discutir ideas, experiencias e innova-
ciones sobre nuestras operaciones y estructura orga-
nizacional, asi como explorar soluciones a los retos
globales y locales de publicar revistas de educacion
médica. En esta ocasion participamos 14 editores de
revistas de varios paises (Estados Unidos, Canada,

2007-5057/© 2018 Universidad Nacional Autonoma de México, Facultad de Medicina. Este es un articulo Open Access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Reino Unido, Paises Bajos, Rusia, Japon, Australiay
México), el tnico representante de paises hispano-
parlantes era un servidor, ojala pronto se incorporen
a esta iniciativa el resto de los editores de revistas en
espafol sobre educaciéon médica. El primer punto
de la orden del dia fue actualizar el listado de re-
vistas de educacion en profesiones de la salud que,
como suele ocurrir, es un trabajo en progreso ya
que constantemente surgen nuevas revistas y desa-
parecen algunas. Al final de esta Editorial anexo el
listado de estas revistas con sus respectivos editores,
que en el dltimo conteo son poco més de 70, con los
titulos de las revistas agrupados por dreas de inte-
rés (no todas las publicaciones son especificamente
de educaciéon médica, situacion congruente con el
enfoque actual en educacién interprofesional), asi
como los nombres y correos de los editores. Esta
lista fue inicialmente compilada por el Dr. Georges
Bordage de la Universidad de Illinois en Chicago, y
el Dr. David Cook de la Clinica Mayo en Rochester.
Ahora estd siendo actualizada por el lider del gru-
po internacional de editores, el Dr. Peter G. M. de
Jong, Editor de la revista Medical Science Educator.
El niimero de revistas como via de expresion de la
productividad académica en educacion en ciencias
de la salud sigue creciendo, aunque la mayoria son
de los paises llamados “desarrollados” que, por di-
versas razones, publican pocos articulos de paises
como el nuestro.

Los editores de algunas de las principales revistas
de educacion médica publicaron una carta abierta a
la comunidad académica (aparecié simultaneamente
en Academic Medicine, Medical Science Educator,
Perspectives on Medical Education, Medical Edu-
cation, Medical Teacher, MedEAPORTAL y Journal
of Graduate Medical Education), preocupados por
las crecientes dificultades y riesgos que enfrentan
los educadores médicos para asistir a los eventos de
educacion continua de la disciplina, consecuencia de
las cambiantes reglamentaciones de inmigracion, las
actitudes en ocasiones de rechazo e incluso de vio-
lencia hacia los extranjeros y los crecientes costos que
implican los viajes internacionales'. Este grupo selec-
to de editores proponen que la comunidad global
de educadores en profesiones de la salud debemos
comunicarnos, desafiar las tradiciones e identificar

6 Investigaciéon en Educaciéon Médica

estrategias para mejorar la educacion médica a nivel
internacional. La situacion actual de desconfianza e
incluso temor entre las naciones complica el viaje in-
ternacional de los docentes, por lo que nuestra prin-
cipal arma es consolidarnos como una comunidad
académica global de educacién médica. Debemos
compartir el conocimiento, esforzarnos por derri-
bar barreras econdmicas, politicas y culturales, para
disefiar colaboraciones y establecer la comprension
mutua. El modelo de los congresos internacionales
es una figura que puede ayudar a potenciar la segu-
ridad global. El grupo de Editores enfatizo6 la impor-
tancia de que nuestros lideres politicos y académicos
aprecien el gran valor de las reuniones académicas
globales, asi como las consecuencias positivas que
pueden generar en cada uno de nuestros paises. Si
bien el famoso “turismo académico” es un hecho
que ha favorecido cierto escepticismo en las autori-
dades sobre la asistencia de los docentes a congresos
internacionales, es fundamental identificar aquellos
eventos de calidad que propicien la socializacion
entre las personas y los lazos de entendimiento en-
tre las disciplinas que confluyen en el campo de la
educacion.

Debemos escucharnos y aprender unos de otros,
para compartir el conocimiento que generamos en
cada pais a través de nuestras revistas académicas.
Los responsables de la administracion de los recur-
sos deben incluir presupuesto para la investigacion
cientifica en educacidon en ciencias de la salud, asi
como recursos para que los académicos participen
en los eventos antes mencionados. En este sentido
la revista Investigacion en Educacion Médica, de la
Facultad de Medicina de la UNAM en México, es
uno de los pocos medios de comunicacion de ac-
ceso libre gratuito, de trabajos sobre el tema en el
idioma espaiiol. En la reunion citada comenté con
el grupo nuestra reciente y complicada experiencia
con la empresa transnacional con quien editdbamos
la revista hasta el afio pasado, con el concomitante
reto de asignar recursos para la supervivencia de
nuestra publicacion. Los Editores manifestaron sor-
presa ante nuestra situacion, e incluso propusieron
hablar con otra de las grandes empresas de publi-
caciones cientificas, para evaluar la pertinencia de
cambiarnos de casa editorial. Desafortunadamente
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la empresa propuesta nos comunicé que solamente
publican revistas en inglés, por lo que continuare-
mos con una empresa privada mexicana y el apoyo
académico, de infraestructura y financiero de la Fa-
cultad de Medicina de la UNAM, para la continui-
dad de este proyecto que actualmente se encuentra
en su séptimo afno de publicacion ininterrumpida.

Discutimos algunos otros temas en la reunion de
Editores: el uso de los “preprints” y sus implicaciones
éticas, legales y de derechos de autor; como detectar
plagio, publicacién “salami” y violaciones éticas en
los manuscritos recibidos; los persistentes retos de
la calidad del arbitraje por pares y el problema de las
“revistas depredadoras” que aceptan manuscritos de
baja calidad con tal de obtener ganancia econémica,
entre otros temas. Continuaremos participando en las
reuniones presenciales y virtuales de este apasionado
grupo de Editores, esperando que mas revistas hispa-
noamericanas se sumen a la iniciativa. Por otra parte,
es importante que los académicos que tenemos interés
en educacion médica exploremos otros listados de
publicaciones relevantes al tema, como el elaborado
por la Association of American Medical Colleges de
los Estados Unidos, que periédicamente publica una
extensa bibliografia de las revistas, con anotaciones

de sus caracteristicas relevantes (disponible en https://
www.aamc.org/download/456646/data/annotated-
bibliography-of-journals-july-2017.pdf)

En los tltimos numeros de la revista hemos in-
crementado el nimero de articulos originales a ocho,
para dar cabida al creciente nimero de manuscritos
recibidos. Los temas contintian siendo diversos: cono-
cimientos sobre prevencion de infecciones asociadas
alaatencion de salud; ambiente educacional en prac-
ticas de Odontologia; evaluacion de competencias
quirargicas con un simulador hibrido; desarrollo del
pensamiento critico con simulacion de alta fidelidad;
diagnostico para el ejercicio de medicina basada en
evidencias en residentes de Pediatria; evaluacion de
las estrategias de ensefianza en asignaturas morfolo-
gicas; entre otros. Ademas, tenemos un articulo de
revision sobre investigacion traslacional en educa-
cién médica y un trabajo de metodologia sobre como
realizar un examen clinico objetivo estructurado.
Invito a nuestros amables lectores a reflexionar sobre
las citas con que inicio esta Editorial, sus implicacio-
nes sobre el desarrollo de la educacién en ciencias
de la salud en nuestro contexto local y global, y su
potencial impacto en la calidad de la atencién mé-
dica a la poblacion. @\

Melchor Sdnchez Mendiola
EpiTor

Coordinador de Desarrollo Educativo e Innovacion Curricular,
Universidad Nacional Auténoma de México.

1. Sklar DP, de Jong PG, Driessen E W, Eva KW, Harden RM,
Huang GC, Sullivan GM. A health professions education
editors’ open letter to our community. Med Educ. 2018; 52:
779-779. doi:10.1111/medu.13635
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Lista de revistas de educacion en profesiones de la salud, con titulo y nombre del editor

Educacion en ciencias basicas

Advances in Physiology Education D. Everett doug.everett.2@gmail.com
Anatomical Sciences Education R. Drake draker@ccf.org
Biochemistry and Molecular Biology Education | D. Voet voet@sas.upenn.edu

Cell Biology Education-Life Sci. Ed. E. Dolan edolan@uga.edu

J. Microbiology & Biology Education C. Woolverton cwoolver@kent.edu
Medical Science Educator P. de Jong p.g.m.de_Jong@Ilumc.nl

Educacion quiropractica

J. Chiropractic Education

| B. Green

\ JChiroEd@aol.com

Educacion clinica

Academic Emergency Medicine D. C. Cone david.cone@yale.edu

Academic Pediatrics P. Szilayi peter_szilagyi@urmc.rochester.edu

Academic Psychiatry L Weiss Roberts Lroberts@Salud.unm.edu

Academic Radiology S. Baum baum@rad.upenn.edu

Am. J. Medicine J. Alpert jalpert@email.arizona.edu

Am. J Obst & Gynecology T. Garite tjgarite@uci.edu

Am. J. Surgery K. Bland kirby.bland@ccc.uab.edu

Croatian Medical J Marusica mmarusic@mef.hr

JAMA — Education issue R. Golub robert.golub@jamanetwork.org

J. Gen. Internal Medicine — Educ. Section Reena Karani reena.karani@mssm.edu

J. Family Medicine J. Saultz saultz@ohsu.edu

Obstr & Gyn J. Scott obgyn@greenjournal.org
Educacion odontoldgica

European Journal of Dental Education M. Manogue M.Manogue@leeds.ac.uk

J. Dental Education J. Brown EditorJDE@adea.org

Educacion médica

Academic Medicine David Sklar DSklar@salud.unm.edu

Advances in Health Sciences Education G. Norman norman@mcmaster.ca

BMC Medical Education Liam Messin bmcserieseditor@biomedcentral.com

Can. Med. Educ. J. Marcel D’Eon marcel.deon@usask.ca

Education for Health D. Pathman don_pathman@unc.edu

Education for Primary Care

Valerie Wass

v.j.wass@keele.ac.uk

Investigacion en Educacion Médica

Melchor Sanchez

melchorsm@unam.mx

Revista de la Fundacion Educacion Médica
(Espafia)

A.G. Sala

FEM@viguera.com

Educacion Médica (Universidad Complutense y
Fundacion Lilly)

Jesus Millan Nufez-Cortés

edumed@elsevier.com

Evaluation & the Health Professions S. Sussman ssussma@usc.edu

Focus on Health Professions Education T. Egan anzahpe@flinders.edu.au
German J. Medical Education G. Eckhart eckhart.hahn@uk-erlangen.de
Gerontology & Geriatrics Education J. L. Howe aghe@aghe.org

International J. Clinical Skills H. Ayub editor@ijocs.org

International J. Medical Education M. Tavakol mohsen.tavakol@ijme.net
Internet J. Allied H. Sci. & Pract. G. Nehrenz gnehrenz@nova.edu

Internet J. Medical Education K. Masters kmasters@ithealthed.com

J. Continuing Education in the HPs C. Olson caolson2@wisc.edu

J. European CME

R. Stevenson

rstevenson@jecme.eu
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Articulo original

Conocimientos en estudiantes de medicina
sobre prevencion de infecciones asociadas
a la atencion de salud

Carlos Hinostroza?, Marcos Wong?, Odilén Martinez®, Ray Ticse®©*

Facultad de Medicina

Resumen

Introduccioén: Tener conocimientos sobre prevencion y
control de las Infecciones Asociadas a la Atencién de
los Servicios de Salud (IAAS) es un factor decisivo para
los estudiantes de medicina, siendo estos el grupo mas
vulnerable de adquirirlos o a ser un elemento generador
de estas infecciones; sin embargo, se evidencia cono-
cimiento insuficiente sobre estas medidas o la no corre-
lacion con la practica.

Objetivo: Evaluar el conocimiento de los estudiantes que
inician y terminan el ultimo afio de la carrera de medicina
(internado) respecto a prevencion y control de infecciones
asociadas a la atencién de los servicios de salud.
Meétodo: Estudio descriptivo transversal que incluy6 216

% &

estudiantes del ultimo afio de medicina de la Facultad de
Medicina Alberto Hurtado en el periodo 2016-2017. Se
aplicé una encuesta por via electronica que previamente
fue validada por la prueba de Crombach y el método de
dos mitades por la férmula de Sperman-Brown.

Resultados: De una muestra de 216 participantes, el
84,72% conocia la medida basica de higiene respiratoria,
solo el 15,28% conoce el tiempo minimo necesario para
el lavado de manos. Por otro lado, solo el 48,15% se lava
las manos antes y después del contacto con el paciente.
El68,98% conoce que puede reusar la mascarilla N95 si
es guardada en una bolsa pléatica sellada; asimismo, la
mayoria reconoce a los objetos personales como fomite.
Ademas, se evidencid mayor conocimiento en los que
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recién terminaron el internado en los temas de higiene
respiratoria y uso de la mascarilla N95. Finalmente, se
obtuvieron valores aceptables en los test de validacion
del instrumento utilizado.

Conclusiones: Los conocimientos sobre la prevencion y
control de las IASS en los estudiantes del Ultimo afo de
medicina, no estan acorde a lo recomendado.

Palabras clave: Educacion Medica, Estudiantes de Me-

dicina; Infecciones Asociadas a Atencion en Salud.

© 2018 Universidad Nacional Auténoma de México,
Facultad de Medicina. Este es un articulo Open Access
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Knowledge in students of medicine on the
prevention of health care infections
Abstract

Introduction: Knowledge about prevention and control
of the Health Care-associated infections (HCAIs) is a
decisive factor for medical students, being these the most
vulnerable to acquire or be a source of these infections;
however, insufficient knowledge about these measures
or non-correlation with practice is evidenced.
Objective: To evaluate the knowledge of the medical stu-
dents that initiates and finishes their last year in relation to

INTRODUCCION

Las Infecciones Asociadas a la Atencion de los Ser-
vicios de Salud (IAAS) son complicaciones del acto
sanitario, considerada como un problema de salud
publica’. Las consecuencias de estas complicaciones
tienen un impacto significativo en el sistema de sa-
lud, debido a las altas tasas de morbimortalidad, en
paises en vias de desarrollo"?. De 10 a 15% de los pa-
cientes que ingresan a un servicio de salud para una
atencidn sanitaria, desarrolla IA AS*>4,1a letalidad es
de aproximadamente el 20%. Este problema de sa-
lud debe entenderse como un proceso bidireccional,
donde el paciente y el trabajador de salud pueden ser
fuente y receptor a la vez de los agentes causantes de
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the prevention and control of the health care-associated
infections.

Method: A cross-sectional, descriptive study, included
216 students of the last year of Alberto Hurtado School
of Medicine in the period 2016-2017 a validated online
questionnaire was applied through a pilot test.

Results: Of a sample of 216 participants, 84.72% knew
the basic measure for respiratory hygiene, only 15.28%
knew the minimum time necessary for hand washing. On
the other hand, 48.15% washed their hands before and
after contact with the patient. The 68.98% were aware that
they can reuse the N95 mask if it is stored in a sealed
plastic bag; also most of them recognized personal items
as fomites. In addition, greater knowledge was evidenced
in those who just finished the internship in the subjects of
respiratory hygiene and use of the mask N95.
Conclusions: Knowledge about the prevention and con-
trol of the HCAIs in the students of the last year of human
medicine is not according to the recommended.

Keywords: Medical Education; Medical Students, Health-

care Associated Infections.
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las IAAS como complicacion de la atencion sanita-
ria. En este sentido, se han implementado diferentes
medidas eficaces para la prevencion y control de tales
infecciones, una de estas es el lavado de manos>”.

Resulta importante el conocimiento de estas me-
didas por parte de los estudiantes de medicina y la
incorporacion de las mismas en su preparacion y
entrenamiento como profesionales; siendo el periodo
de pregrado el momento adecuado para lograrlo®®.
Sin embargo, algunos estudios revelan la falta de
inclusion explicita de la tematica sobre prevencion
y control de IAAS en los cursos que componen la
malla curricular de las escuelas de pregrado de me-
dicina®5.
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El grupo mds vulnerable de este proceso de
atencion sanitaria estaria representado por los es-
tudiantes de medicina en sus diferentes niveles de
formacion. Esta vulnerabilidad estaria relacionada
con el desconocimiento de los riesgos sanitarios,
la inexperiencia y el conocimiento de las medidas
basicas de prevencion y proteccion durante la aten-
cidén sanitaria®. Se ha descrito que los conocimientos
en los estudiantes de medicina sobre estas medidas
resultan no ser adecuadas o suficientes para la efec-
tiva prevencion de estas infecciones’”. En estudios
sobre nivel de conocimiento entre los estudiantes de
distintas carreras de salud se observo mayor cono-
cimiento por parte de los estudiantes de la carrera
de medicina'®!. Otros estudios describen resultados
opuestos'*!, pero en general se evidencia una prac-
tica rutinaria inadecuada de las mismas'>'¢.

En nuestro medio, un estudio realizado en estu-
diantes de la Facultad de Medicina Alberto Hurtado,
describi6 que los estudiantes de afios superiores co-
nocian mejor el tema de prevencion y control de las
IAAS. Sin embargo, se evidencid poca aplicacion de
estas medidas en la practica®”. En otro estudio reali-
zado en un hospital general de nivel ITI del MINSA,
se mostrd que el personal médico, especialistas y
residentes, tienen menor adherencia a las medidas de
prevencion y control de infecciones en comparacion
con otros profesionales de la salud'®".

Al no disponer de estudios similares publicados,
planteamos, como objetivo general de este estudio,
evaluar los conocimientos sobre prevencion y con-
trol de IAAS en estudiantes de la carrera de medi-
cina que inician y terminan el altimo afo de estu-
dio, denominado internado médico; como objetivo
especifico, determinaremos si existen diferencias al
respecto entre los estudiantes que inician y terminan
el altimo afo de la carrera de medicina.

METODO
Estudio descriptivo transversal en una poblacion
de estudiantes que inician el internado y los que
lo han finalizado en el periodo 2016-2017, de una
universidad de Lima-Per. El periodo de realizacion
fue febrero del 2017; la recoleccién y procesamiento
de datos se llevo a cabo del 22 hasta el 28 de febrero.
La base para evaluar los conocimientos sobre las
medidas de prevencion y control de IAAS en este
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estudio, fue la guia publicada por el Centro para el
control y prevencion de enfermedades (CDC) “2007
Guideline for Isolation Precautions”, donde se des-
criben recomendaciones para el manejo de IAAS
y, entre estas, las medidas de higiene de manos, hi-
giene respiratoria, proteccion para la tos, el uso de
equipos de proteccion y los medios de propagacion
de enfermedades™.

Se construyd un cuestionario estructurado que
consta de 2 partes: la primera abarca el perfil ge-
neral del estudiante; la segunda corresponde a una
encuesta de tipo descriptiva con respuestas cerra-
das a la cual se agregaron preguntas sobre fomites
con mayor riesgo de propagacion de IAAS. Se in-
cluyeron también preguntas sobre la identificacion
de los objetos personales: celulares, estetoscopios,
lapices/lapiceros, como medios de propagacion de
IAAS, ya que estos se encuentran descritos en la
guia del CDC?. La validacion del instrumento se
realizé por una prueba piloto de 20 participantes,
teniendo como base estudios previos de otra region,
ademas de usar el test de Crombach y el método
de dos mitades con la féormula de Spearma-Brown
considerando aceptable valores por encima de 0.60.
El cuestionario autoadministrado yla hoja informa-
tiva aprobada por el CIE-UPCH, fueron enviados al
correo institucional de cada participante. Ademas,
a los alumnos que no respondieron el cuestiona-
rio electronico, se les localizo para la aplicacion del
cuestionario de modo presencial.

Se definieron como conocimientos sobre pre-
vencion y control de IAAS a las respuestas correctas
brindadas por los estudiantes respecto a los temas
de: higiene de manos (lavado de manos y uso de
alcohol gel), higiene respiratoria y proteccion parala
tos, uso de la mascarilla N95 y fémites. Al estudiante
que realiz6 el internado en el periodo 2016, se le no-
mind estudiante que ha “finalizado el internado” y
se denomind estudiante que “inicia el internado”, al
que inici6 el internado en el periodo 2017. Asimis-
mo, el internado se definié como el ultimo afo de
la carrera de medicina.

Para el andlisis estadistico, con la informacion
obtenida se construy6 una base de datos en Micro-
soft Office Excel 2010. Los analisis estadisticos fue-
ron realizados con el programa estadistico STATA
12. Se aplico el test de X? para las variables cualita-
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Tabla 1. Conocimientos de los estudiantes que recién han iniciado o finalizado el ultimo afio de la carrera
de medicina de una universidad de Lima-Peru respecto a higiene respiratoria, proteccion para la tos

Toser/estornudar sobre una servilleta descartable y lavarse las manos. (Verdadero) (8:;832) (lgig) (5139)
Toser/estornudar sobre el hombro o sobre el brazo flexionado si no se cuenta con 189 27 0
una servilleta. (Verdadero) (87,5) (12,50) 0)
Como medida preventiva, se debe mantener una distancia de un metro de otra 133 26 51
persona al estornudar o toser. (Verdadero) (61,57) (12,04) (26,39)
Es adecuado limpiar sus manos con su mandil después de toser o estornudar (Falso) © 292) (9310951) (427)

tivas, y el test de Fisher cuando alguno de los datos
de la tabla de contingencia fue menor a 5; para iden-
tificar las diferencias se considerd un intervalo de
confianza del 95% con un margen de error de 2,1%.

La realizacion del estudio contd con la aproba-
cién del Comité Institucional de Etica de la Univer-
sidad Peruana Cayetano Heredia y la autorizacion
de la Direccion de Pregrado de esta institucion. La
confidencialidad se mantuvo mediante el correo elec-
trénico yla codificacion de la informacion obtenida,
a la cual tuvieron acceso solo los investigadores del
estudio.

RESULTADOS

El estudio obtuvo una muestra de 216 participan-
tes, de los cuales 198 respondieron el cuestionario
mediante el correo institucional y 18 lo hicieron de
manera personal. E1 50% fueron mujeres. La media-
na de las edades fue de 24 afos. De los participantes,
el 49,07% fueron estudiantes que iniciaron el inter-
nado, y el 50,93%, estudiantes que han finalizado
el internado.

Los test de validacion del instrumento de la prue-
ba piloto mostré un Crombach de 0.7, y la prueba de
dos mitades de 0.6. El retes de la muestra completa
mostré un Crombach de 0.69 y el test de dos mitades
con la férmula de Spearman-Brown se mantuvo en
0.59.

La valoracién de los conocimientos en los as-
pectos evaluados, como las medidas de prevencion
al momento de toser o estornudar sobre una servi-
lleta descartable y lavarse las manos, mostré que
el 84,7% conocia la medida preventiva. Los estu-
diantes que han finalizado el internado mostraron
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Tabla 2. Conocimientos de los estudiantes que
recién han iniciado o finalizado el Gltimo afio de la
carrera de medicina de una universidad de Lima-

Peru sobre la higiene de manos y proteccion durante

préctica clinica con pacientes con tuberculosis

¢Ha recibido entrenamiento en higie- 213 3
ne de las manos? (98,61) (1,39)
¢Usted considera que tiene conoci- 199 17
mientos suficientes sobre higiene de 92,13) (7.87)
manos? ’ '
¢La higiene de manos esta integrada 208 8
en su practica profesional? (96,30) (3,70)
El tiempo minimo necesario para la
higiene de manos es: (15 segundos) 1(0,46)

3 segundos 10(‘,: 63)

10 segundos 33(15' 28)

15 segundos 158(73,15)

1 minuto 14(6,48)

Mas de 1 minuto '
¢Usted se realiza higiene de manos
antes y después de cada contacto con
el paclenlg? (Si) 104(48,15)

Si 1(0,46)

e ) 42(19,44)

Solo después 0(0,00)

No, solo antes 69(3’1 94)

A veces lo olvido '
¢Usted practica medidas de pre- 205 1
vencion cuando tiene contacto con (94,91) (5,09)
pacientes con tuberculosis? ' '

mayor conocimiento del tema (p=0.009). El 61,6%
de los participantes sabia que debia mantener una
distancia de un metro de otra persona al estornudar
o toser, como medida preventiva, medida también
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Tabla 3. Conocimientos de los estudiantes que recién han iniciado o finalizado el dUltimo afio de la carrera
de medicina de una universidad de Lima-Peru respecto al uso de la mascarilla N95

La mascarilla N95 debe ser desechada luego de cada uso. (Falso) (1;(;2) (7197'1%7) (2’531)
Una mascarilla N95 puede ser reusada si se guarda en una bolsa plastica sellada. 149 53 14
(Verdadero) (68,98) (24,54) (6,48)
La prueba de ajuste de la mascarilla N95 debe realizarse al menos una vez al afio. 57 48 111
(Verdadero) (26,39) (22,22) (51,39)

Tabla 4. Conocimientos de los estudiantes que recién han iniciado o finalizado el dltimo afio de
la carrera de medicina de una universidad de Lima-Peru respecto a los medios de transmision de

enfermedades

Usar joyas en un ambiente hospitalario (Si)
Totalmente en desacuerdo 8(3,71)
En desacuerdo 48(22,22)
De acuerdo 125(57,87)
Totalmente de acuerdo 35(16,20)
Usar mandil o scrubs fuera del ambiente hospitalario (ejemplo: en el almuerzo, en casa, al hacer
deporte) (Si)
Totalmente en desacuerdo 14(6,48)
En desac(LjJerdo 13(6.02)
De alcuer 0d ; 83(38,43)
Totalmente de acuerdo 106(49,07)
Usar uiias postizas (Si)
Totalmente en desacuerdo 13(6,02)
En desacuerdo 37(17,13)
De acuerdo 108(50,00)
Totalmente de acuerdo 58(26,85)
Usar una corbata (Si)
Totalmente en desacuerdo 15(6,94)
En desacuerdo 93(43,06)
De acuerdo 97(44,91)
Totalmente de acuerdo 11(5,09)
¢Cree Ud. que los objetos personales (celulares, estetoscopios, etc.) son un vehiculo de disemina- 180 36
cion bacteriana en el hospital? (Si) (83,33) (16,67)
¢Cree Ud. que los objetos personales (lapices lapiceros) son un vehiculo de diseminacion bacteriana 185 31
en el hospital? (Si) (85,65) (14,35)

mas conocida por los estudiantes que han finalizado
el internado (p=0.020). Ademas, el 94,9% afirmé que
no es adecuado limpiarse las manos con el mandil
después de toser o estornudar (tabla 1).

Respecto al tema de higiene de manos, el 98,61%
de los estudiantes declararon haber recibido entre-
namiento, y el 92,13% consideraron tener los cono-
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cimientos suficientes sobre el tema. Sin embargo,
solo 15,28% sabia que el tiempo minimo necesario
para el lavado de manos es de 30 a 60 segundos.
Ademas, el 96,3% indico tener la medida integrada
en su practica profesional, aunque solo el 48,15% se
lavaba las manos antes y después de cada contacto
con el paciente (tabla 2). Se encontré que el 57,27%
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Tabla 5. Comparacién de los conocimientos respecto a higiene respiratoria, proteccion para la tos y uso
de la mascarilla N95 de los estudiantes que recién han finalizado versus los que recién han iniciado el
internado médico

L 101 7 2
Toser/estornudar sobre una servilleta descartable y Finalizado 91,82% 6,36% 1,82%
lavarse las manos. (Si) - 82 15 9
Iniciado 77,36% 14,15% 8,49% 0.009
Finalizado 107 3 0
Toser/estornudar sobre el hombro o sobre el brazo 97,27% 2,73% 0%
flexionado si no se cuenta con una servilleta. (Si) Iniciado 82 24 0 <0.001
77,36% 22,64% 0%
. . A 76 14 20
Cpmo medlda preventiva, se debe mantener una Finalizado 69,09% 12.73% 1818%
distancia de un metro de otra persona al estornudar o
toser. (Sf) Iniciado o L o Ot
53,77% 11,32% 34,91%
Finalizado 1 108 1
Es adecuado limpiar sus manos con su mandil después 0,91% 98,18% 0,91%
de toser o estornudar. (No) . 1 97 8
Iniciado 0,94% 91,51% 7,55% 0.026
Finalizado ZS 77 4
La mascarilla N95 debe ser desechada luego de cada 26,36% 70,00% 3,64%
uso. (No) Iniciado 11 94 1 0.002
10,38% 88,68% 0,94%
Finalizado 83 18 9
Una mascarilla N95 puede ser reusada si se guarda en 75,45% 16,36% 8,18%
una bolsa plastica sellada. (Sf) . 66 35 5
Iniciado 62,26% 33,02% 472% 0.014
o 34 30 46
: . . Finalizado
La prueba de ajuste de la mascarilla N95 debe realizarse 30,91% 27,27% 41,82%
al menos una vez al afio. (Sf) Iniciado 23 18 65 0.016
21,70% 16,98% 61,32%

de los estudiantes que han finalizado el internado es
el que mas cumple esta medida (p=0.024), frente al
36,68% de los estudiantes que inician el internado.

En la evaluacién del conocimiento del uso de la
mascarilla N95, el 77,7% consigné como falso des-
echar las mascarillas después de cada uso, siendo
una proporcion mayor en los estudiantes que inician
el internado (p=0.002). El 68,98% afirmé que esta
mascarilla puede ser reusada si se guarda en una bol-
sa plastica sellada, la proporcién de los estudiantes
que han finalizado el internado es mayor (p=0.014).
Sin embargo, el 51,39% no sabia sila prueba de ajuste
de esta mascarilla debe realizarse al menos una vez
al afio (tabla 3).

Hubo respuestas variadas en cuanto al uso de los
diferentes objetos personales que conllevan mayor
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riesgo de propagacion de enfermedades. La mayoria
de estudiantes coincidi6 en que el uso de joyas, de
mandil o scrubs y de uiias postizas, fuera del am-
biente hospitalario, incrementan el riesgo de propa-
gacion de TAAS (tabla 4). Por otro lado, el 50% de
los participantes afirmé que el uso de corbata incre-
menta el riesgo de propagacion de las IAAS, siendo
mayor la proporcion de los estudiantes que inicia-
ron el internado, es decir el 56,5%; en comparacion
con los estudiantes que han finalizado el internado,
43,63% (p=0.010). Ademas, el 83,33% afirmo que
los objetos personales como celulares o estetosco-
pios son vehiculos de diseminacion bacteriana y el
85,65% que los lapices y los lapiceros también lo son.

La comparacion de los conocimientos sobre pre-
vencion y control de IAAS entre los estudiantes que
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han iniciado y han finalizado el internado médico,
se resume en la tabla 5.

Al ser consultados sobre si se encontraban satisfe-
chos con el entrenamiento recibido sobre las medidas
basicas de prevencion y control de IAAS, el 53,24%
de los estudiantes afirm¢ sentirse insatisfecho, de los
cuales el 22,68% fueron estudiantes que han finali-
zado el internado, y el 30,56%, quienes lo inician. Al
mismo tiempo, el 59,8% de los participantes indicaron
que sus compaieros y docentes no cumplen un rol
de buen modelo en el proceso de aprendizaje en la
practica de prevencion y control de IAAS.

DISCUSION

Los resultados muestran que la mayoria de los estu-
diantes de la carrera de medicina de una universidad
de Lima Per, en sus diferentes sedes docentes, tie-
nen buena respuesta de conocimientos de las medi-
das preventivas generales sobre higiene respiratoria,
siendo similar a los resultados obtenidos en estu-
dios realizados en otros paises®?. El conocimiento
en cuanto a higiene de manos fue menor.

De acuerdo a los resultados, los estudiantes cum-
plen con las medidas de prevencion al estar en con-
tacto con pacientes que padecen de tuberculosis pul-
monar, y mostraron buenos resultados en cuanto a
los conocimientos sobre el uso de la mascarilla N95.
Un gran nimero de los estudiantes no conocia la
frecuencia de ajuste de esta mascarilla, esto se puede
deber a la falta de consenso sobre esto, ya que en las
guias de practica clinica, el ajuste se recomienda al
haber cambios en la estructura facial del utilizador
y este es un hecho infrecuente®.

Casi la totalidad de los estudiantes declaré haber
recibido entrenamiento sobre higiene de manosy que
creian tener conocimientos suficientes sobre el tema,
apesar de no contarse dicho entrenamiento explicito
dentro de algin curso de la malla curricular. Esto
podria explicarse por el hecho de que los estudian-
tes pudieron haber recibido alguna charla o lecciéon
durante sus estudios de pregrado que consideraron
como un entrenamiento suficiente. Ademas, al ingre-
so al internado en el HCH, una de las sedes docentes
de donde provenian los encuestados, se realiza una
capacitacion obligatoria en donde esta incluido un
taller de una hora sobre el tema de higiene de manos,
higiene respiratoria y uso de la mascarilla N95.
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No obstante, varios estudios demuestran que una
sola intervencion es util a corto plazo, mas no influye
de forma significativa en la aplicacion de la misma a
largo plazo®. Esto se ve reflejado en que la mayoria
de ellos no sabe cual es el tiempo minimo necesario
para el lavado de manos. Se describen resultados
similares en estudios aplicados en estudiantes en
facultades de la ciencias de la salud de otros pai-
ses®>?, La fuente para definir el tiempo minimo
necesario de esta medida es distinta en los estudios
encontrados, en este estudio se consider6 el tiempo
minimo de 15 segundos con base en la guia del CDC
(14,20); por otro lado, la guia establecida por la OMS
describe una recomendacion de 40-60 segundos®.

Si bien casi todos los estudiantes indicaron que
integran esta medida preventiva en su practica pro-
fesional, el que no tengan una respuesta acertada
sobre la duracién minima del lavado de manos, po-
dria llevar a inferir que no realizan una practica
adecuada de esta medida, lo cual también se describe
en otros estudios, donde la duracién del lavado de
manos llega a ser menos de 15-30 segundos, asi como
la poca practica del lavado de manos antes y después
de cada contacto con el paciente, reflejado también
en los resultados de este estudio®*.

Los estudiantes asocian el uso de la mayoria de
sus objetos personales con un mayor riesgo de pro-
pagacion de enfermedades. Este resultado es similar
a otros estudios en los que se evaluaron el uso de
joyas, de uflas postizas, tipo de vestimenta, celula-
res, estetoscopios y otros objetos de uso rutinario
y que también estan descritos como fomites en las
guias de prevencion y control de I[AAS de la OMSy
el CDC (20,24); esto llevaria a considerar que el uso
de estos objetos en el ambito hospitalario es restrin-
gido, sin embargo distintos estudios evidencian lo
contrario'*>2,

La postura sobre la satisfaccion con el entrena-
miento recibido sobre las medidas basicas de pre-
vencion y control de IAAS, mostré que la mayoria
se siente insatisfecha. Esto se puede explicar por la
falta de inclusion explicita de la ensenanza de estas
medidas en la malla curricular de las facultades o
escuelas de la carrera de medicina, esto a pesar de
estar demostrada la necesidad de un entrenamiento
tedrico y practico continuo en estas, mds aun consi-
derando que el factor mas importante descrito para



poder aplicar adecuadamente las medidas de preven-
cién y control de IAAS, es tener los conocimientos
del tema?”*?2.

Debido alos resultados de los estudios realizados
sobre la poca adherencia que tienen los profesionales
de la salud, donde principalmente el personal mé-
dico (residentes y asistentes) es quien tiene menor
adherencia a estas medidas, un resultado previsible
fue que los compaiieros y docentes de los estudiantes
no cumplen un rol modelo en la practica de medidas
de prevencion y control de IAAS. Esto se relaciona-
ria también con los resultados obtenidos en cuanto
a los conocimientos de los estudiantes sobre estas
medidas, asi como también en la adherencia a las
mismas®.

El rol modelo paralos estudiantes es un profesio-
nal del ambito de la medicina que posee varias ca-
racteristicas iinicas que influyen de manera positiva
en la salud, satisfaccion, adherencia a la medicacion
y reduccion de los dias hospitalarios de los pacien-
tes; demostrando asi la importancia de este rol en
su formacion, ya que aspiran a poseer estas mismas
cualidades®?. Por esta razon, resalta la importancia
de los resultados obtenidos sobre el rol modelo en el
estudio, misma que es similar en estudios realizados
en Australia, Francia y Brasil”>*.

Cuando se compararon los conocimientos sobre
prevencion y control de IAAS entre los que han fi-
nalizado el internado y los que recién lo inician, se
evidenci6 que existe un mayor conocimiento por
parte de los primeros en cuanto a temas como la
higiene respiratoria y el uso adecuado de la masca-
rilla N95. Se podria inferir que los estudiantes que
han finalizado el internado, al ser expuestos a mayor
contacto con pacientes, asi como a patologias de ma-
yor complejidad, han aplicado estas medidas durante
el internado adquiriendo mayor experiencia y, a su
vez, han revisado mds sobre estas'”. Mientras que en
temas como la higiene de manos y la asociacion de
un mayor riesgo con el uso de objetos personales,
no se encontro diferencia.

Como limitaciones del estudio tenemos que lo
ideal es evaluar las competencias clinicas en el 4m-
bito de la practica clinica diaria, esto esta ubicado
en la cuspide de las evaluaciones de las competen-
cias segun la pirdmide de Miller*'. Para evaluar esta
competencia se debid utilizar videograbaciones, ob-
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servacion directa o evaluacion por 360°. Al ser un
estudio de tipo transversal, no se pudo evaluar los
cambios que pudieron haber en los conocimientos de
los estudiantes sobre las medidas de prevencion a lo
largo del periodo del internado. Otra limitacién pre-
sente es el sesgo de recuerdo que pudieron presentar
los estudiantes al momento de llenar las encuestas,
que pudo influir en la respuesta brindada por estos.

Las carencias respecto a la disponibilidad perma-
nente de insumos para las medidas de prevencién y
control, esta puede ser una variable confusora con
influencia incierta ya que lo evaltia es el nivel de
conocimiento. Como fortaleza del estudio, al ser de
tipo descriptivo, permite proporcionar informacion
nueva sobre el tema de prevencion y control de IAAS
enfocado en los temas de higiene respiratoria, hi-
giene de manos, uso de la mascarilla N95 y féomites,
temas que no han sido tratados en otros estudios de
nuestro medio.

En conclusion, los conocimientos sobre las me-
didas de prevencion de las IAAS en los estudiantes
que inician y terminan el internado de la carrera de
medicina, no estan acorde a lo recomendado por el
CDC y la OMS, no obstante existe mayor conoci-
miento sobre estas medidas en los estudiantes que
han finalizado el internado. Por lo tanto, se reco-
mienda reforzar los conocimientos sobre las medi-
das de prevencion y control de las IAAS, asi como
la implementacién de un entrenamiento adecuado
dentro de la malla curricular de las facultades o es-
cuelas de las carreras de ciencias de la salud, para
disminuir el riesgo en los estudiantes, personal de
salud y pacientes.
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Ambiente educacional durante las
practicas hospitalarias

El caso de Odontologia

Yuri Castro-Rodriguez®*, Brandon Yoplac-Lopez®,

Resumen

Introduccidn: La importancia de conocer las fortalezas y
debilidades de un ambiente educacional guia a mejorar
y reconducir politicas académicas que repercuten posi-
tivamente en el perfil de los estudiantes.

Objetivo: El presente estudio tuvo como obijetivo evaluar
la percepcion que tienen los internos de Odontologia
sobre el ambiente educacional dentro de las rotaciones
en los hospitales de Lima.

Método: 42 internos fueron encuestados a través del
cuestionario “Postgraduate Hospital Educational Envi-
ronment Measure”. El cuestionario incluyo la percepcion
de tres dimensiones: Rol de autonomia, Ensefianza y
Soporte Social. Se incluy6 estudiantes que cursaban el
ultimo ano del pregrado y que realizaban sus préacticas
en los hospitales nacionales y militares de la ciudad de
Lima durante el 2017.

Resultados: La percepcion del ambiente educacional
global obtuvo un puntaje de 120 + 12.64 (Mas positivo
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que negativo), la dimension Rol de Autonomia un puntaje
de 41.9 + 3.66 (Mas positiva del trabajo de cada uno), la
dimension Ensefianza un puntaje de 47.76 + 6.61(Profe-
sores modelos) y la dimensiéon de Soporte Social un valor
de 30.33 + 4.05 (Mas pros que contras).
Conclusiones: El ambiente educacional dentro de los
hospitales de Lima fue percibido como mas positivo que
negativo, con espacios para la mejora por parte de los
internos de Odontologia. Una mejor percepcion respecto
al dominio de la ensefianza al considerar a los docentes
como modelos para las practicas clinicas.

Palabras clave: Internado y Residencia, Evaluacion edu-

cacional, Actividad educacional, Odontologia, Perd.
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Ambiente educacional durante las préacticas hospitalarias

Educational environment during hospital
practices. The case of Dentistry

Abstract

Introduction: The importance of knowing the strengths
and weaknesses of an educational environment will guide
and improve academic policies that have a positive im-
pact on the profile of students.

Objective: The present study had the objective to eval-
uate the perception of dentistry interns about the edu-
cational environment within the rotations in the hospitals
of Lima.

Method: 42 interns were surveyed through the “Post-
graduate Hospital Educational Environment Measure”
questionnaire. The questionnaire included the perception
of three dimensions: Role of Autonomy, Teaching and
Social Support. Students who completed the last year of
the undergraduate course and who did their internships
in the national and military hospitals of the city of Lima
during 2017 were included.

Results: The perception of the global educational envi-

INTRODUCCION

La importancia de conocer las fortalezas y debili-
dades de un ambiente educacional guia a mejorar
y reconducir politicas académicas que repercuten
positivamente en el perfil de los estudiantes'.

El ambiente o clima educacional (AE) refleja las
condiciones y sentimientos que experimentan y/o
perciben los estudiantes en un contexto institucio-
nal’. También se define como “todo lo que ocurre
en las salas de clases, departamentos, facultades y
ambientes de la universidad como un todo y a su
vez se valora como la manifestacion y conceptua-
lizacién mas importante del curriculo™. Influye en
la motivacion del estudiante, disposicion hacia el
estudio y el rendimiento académico a nivel cognitivo
y afectivo®. También es reconocible su influencia en
la motivacion durante los procesos de aprendizaje y
en los resultados cognitivos y actitudinales™®.

Dentro del campo de la Odontologia, los estu-
diantes realizan actividades pre clinicas, clinicas y
hospitalarias como requisitos del proceso ensenian-
za-aprendizaje-evaluacion. Entender como los estu-
diantes perciben estas actividades dentro del claustro
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ronment reached a score of 120 + 12.64 (more positive
than negative), the dimension Role of Autonomy a score
of 41.9 = 3.66 (More positive of the work of each one), the
Teaching dimension a score of 47.76 + 6.61 (Teachers
models) and the Social Support dimension a value of
30.38 + 4.05 (More pros than cons).

Conclusions: The educational environment within the
hospitals of Lima was perceived as more positive than
negative, with spaces for improvement by dentistry in-
terns. A better perception of the mastery of teaching re-
gards teachers as models for clinical practice.

Key words: Internship and Residency, Educational mea-

surement, Educational activity, Dentistry, Peru.

© 2018 Universidad Nacional Autonoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

universitario o dentro de los ambientes hospitalarios
permite mejorar su rendimiento, satisfaccion y logro
académico.

Como practicas hospitalarias, el internado hospi-
talario para los estudiantes de Odontologia es una ac-
tividad pre profesional que se realiza en una institu-
cién de salud en la ultima etapa del plan de estudios,
al término de su formacién profesional. Tiene como
principal objetivo permitir al alumno tomar contac-
to con un ambiente hospitalario, conocer su organi-
zacion, funcionamiento y normas, especialmente en
el nivel operativo; ademas, facilita al estudiante para
que se integre al equipo de salud, desarrollar con
otras profesiones afines sus actividades en el medio
hospitalario. Si bien el internado hospitalario ofrece
multiples oportunidades de aprendizaje hacia los
estudiantes, algunos estudios reportan limitaciones
y condiciones que desmotivan y sobresaturan a los
mismos. Asi, por ejemplo, se reporta que muchas
veces existe una falta de especificacion de las horas
de trabajo, falta de una actividad de orientacion en el
momento de la incorporacion a la institucion y falta
de instalaciones adecuadas que pueden interrumpir



el aprendizaje’. Asi como una preocupacion por el
horario de actividad clinica, la continuidad en el
cuidado de los pacientes y la exposicion a procedi-
mientos clinicos®.

La importancia de conocer las fortalezas y debi-
lidades de un ambiente educacional guia a mejorar
y reconducir politicas académicas que repercuten
positivamente en el perfil de los estudiantes’. Cono-
cer como los estudiantes perciben el ambiente puede
tener un profundo impacto sobre la efectividad del
aprendizaje, el proceso académico y la sensacion de
bienestar'.

En la presente investigacion se evalud la percep-
cién que tienen los internos de Odontologia sobre
el ambiente educacional dentro de las rotaciones en
los hospitales de Lima, Pert, durante el afio 2017.

METODO

Estudio descriptivo, prospectivo que determind la
percepcion del ambiente educacional en estudiantes
internos de la Facultad de Odontologia de la Univer-
sidad Nacional Mayor de San Marcos durante 2017,
que realizaban sus rotaciones en ocho hospitales de
la ciudad de Lima, Peru.

Se incluyeron a 42 estudiantes de un total de 70
matriculados en el internado hospitalario. Los estu-
diantes realizaron sus practicas pre profesionales en
los hospitales: Centro Médico Naval Cirujano Mayor
Santiago Tavara (siete estudiantes), Hospital de la
Fuerza Aérea del Peru (siete estudiantes), Instituto
Nacional de Salud del Nifo (tres estudiantes), Hos-
pital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé
(seis estudiantes), Hospital Nacional Arzobispo Loa-
yza (siete estudiantes), Hospital Nacional Hipdlito
Unanue (dos estudiantes), Hospital Nacional Dos
de Mayo (seis estudiantes) y Hospital Central de la
Policia Nacional del Pert (cuatro estudiantes).

La unidad de analisis y observacion fueron los
estudiantes a quienes se les administro la escala
“Postgraduate Hospital Educational Environment
Measure” (PHEEM) como instrumento vélido y
fiable para valorar el ambiente educativo dentro de
hospitales'®.

El tamafo muestral fue calculado segun la esti-
macion de parametros, aceptando un nivel de con-
fianza de 95%, un error de 5% y una proporcién
esperada de 0.5. El ajuste muestral se realizé con una
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Tabla 1. Valores globales y por dimensiones del
cuestionario PHEEM

Categoria .
. Interpretacion
y puntajes
Puntaje global
0-40 Ambiente educacional muy pobre
41-80 Ambiente educacional con muchos problemas
81-120 Ambiente (_educaciona}l mas positivo que negativo,
con espacio para mejorar
121-160 Ambiente educacional excelente
Percepcion del rol de autonomia
0-14 Muy pobre
15-28 Una visién negativa del rol de cada uno
29-42 Una percepcién mas positiva del trabajo de cada uno
43-56 Percepcion excelente del trabajo de cada uno
Percepcion de la enseianza
0-15 Calidad muy pobre
16-30 En necesidad de algun re-entrenamiento
31-45 Encaminado en la direccion correcta
46-60 Profesores modelos
Percepcion del soporte social
0-11 Inexistente
12-22 Lugar poco placentero
23-33 Mas pros que contras
34-44 Un ambiente bueno y apoyador

Tabla 2. Valores obtenidos de la percepcion
educacional segun dimensién estudiada

Dimension X+DE Minimo | Maximo
Percepcpn del rol de 41,9+3.66 33 51
autonomia
Percepcion de la 47,76+6,61 37 59
ensenanza
PRI Gl 30,33+4,05 23 42
soporte social
Total 120+12,64 100 149

X= Promedio; DE= Desviacion estandar. Fuente:
Elaboracion propia con datos de la encuesta.

poblacidn inicial de 70 estudiantes matriculados.
La seleccion de la muestra se realizé a través de la
lista de estudiantes matriculados; se intentd esco-
ger a la mayor cantidad de estudiantes para obtener
una mayor muestra de estudio; se excluyé aquellos
estudiantes que no desearon participar o que no en-
tregaron las escalas completas.

El cuestionario PHEEM const6 con 40 items
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Tabla 3. Percepcién del ambiente educacional por reactivos de estudio

1. Tengo un reglamento especifico que ofrece informacion sobre las horas de trabajo y otras condiciones 3,28+0,63

4. Tuve una charla de induccién para iniciar en este cargo por parte de los responsables 3,47+0,91
5. Mis responsabilidades estan de acuerdo con el nivel del puesto que desempefio. 3,19+0,77
8. Tengo que realizar trabajos inapropiados al nivel o al puesto 1,33+1,33
9. Existe un manual informativo para los odont6logos en formacion 1,78+0,81
11. Me llaman la atencién de manera inapropiada por algun error o falla 1,64+41,47
14. Existen protocolos clinicos- quirirgicos claros en la institucién 3,42+1,01
17. Mis horas de trabajo estan de acuerdo con el reglamento de internado 3,47+0,77
18. Tengo la oportunidad de asegurar la continuidad y seguimiento de la atencién de los pacientes 3,16+0,85
29. Aqui me siento parte de un equipo de trabajo 3,45+0,5
30. Tengo la oportunidad de aprender los procedimientos practicos adecuados para mi grado 3,4+0,49
32. Mi carga de trabajo en este puesto es adecuada y no entorpece mi capacidad de resolucién 3,5+0,5
34. La formacién en este puesto me hace sentir que estoy listo para ser cirujano y/o especialista 3,35+0,53
40. Mis docentes asistenciales promueven una atmosfera de mutuo respeto 3,4+0,98
2. Mis profesores establecen claramente sus expectativas sobre lo que debo hacer y aprender 3,21+0,51
3. Tengo tiempo de estudio adecuado y protegido (con horas académicas establecidas para este fin) 2,88+0,96
6. Tengo una Buena supervision docente asistencial todo el tiempo 2,92+1,17
10. Mis docentes de clinica tienen adecuadas habilidades de comunicacion 3,26+0,49
12. Soy capaz de participar activamente en eventos educacionales 3,45+0,63
15. Mis docentes asistenciales son entusiastas al momento de ensefiar 3,28+0,8
21. Existe acceso a un programa educativo relevante con mis necesidades 2,71+0,77
22. Obtengo retroalimentacién regular sobre mi desempefio de los odontélogos mas experimentados 3,02+0,74
23. Mis docentes asistenciales se encuentran bien organizados en la institucion 3,19+0,67
27. Tengo suficientes oportunidades de aprendizaje clinico- quirtrgico, segin mis expectativas 3,4+0,7
28. Mis profesores clinicos- quirtrgicos tienen buenas habilidades de ensefianza 3,4+0,66
31. Mis docentes asistenciales son accesibles a cualquier duda académica o personal 3,38+0,66
33. El personal superior utiliza adecuadamente las oportunidades de aprendizaje 3,28+0,45
37. Mis docentes asistenciales me alientan para que sea un aprendiz autbnomo 3,28+0,67
39. Los docentes asistenciales me ofrecen una adecuada retroalimentacion sobre mis fortalezas y
debilidades 3,04:0,79
7. Existe sugerencia de racismo o0 sexismo en este cargo 0,941,2
13. Existe discriminacion o acoso sexual en este puesto 1,02+1,37
16. Tengo un buen nivel de colaboracion por otros médicos y especialista en este nivel 3,21+0,87
19. Tengo acceso adecuado a la orientacion profesional de los especialistas 0 médicos responsables 3,59+0,49
20. Est.e’ hospitalldispone de un alojamiento de Buena calidad para los odont6logos internos en 284101
formacion especialmente para los de turno T
24. Me siento fisicamente seguro en el medio ambiente hospitalario 3,57+0,54
25. Existe una cultura de no-culpabilizacién en este hospital 2,73+1,06
26. Existen adecuados servicios de alimentacién cuando estoy de guardia 2,54+1,34
35. Mis docentes asistenciales tienen buenas habilidades de tutoria 3,5+0,55
36. Me encuentro muy a gusto en mi actual actividad laboral 3,54+0,5
38. Hay byenas oportunidade; de asgsoramiento para los odontélogos jévenes que no terminan su 2884077
entrenamiento de manera satisfactoria ’ ’
2,98+0,31

X= Promedio; DE= Desviacién estandar *p<0.05. Fuente: Elaboracién propia con datos de la encuesta.
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valorados en escala Likert con valores de 0 a 4 (total-
mente en desacuerdo-completamente de acuerdo)’.
Las tres dimensiones que evalud el instrumento fue-
ron: percepcion del rol de autonomia (preguntas 1,
4,5,8,9, 11, 14, 17, 18, 29, 30, 32, 34, 40; con un
puntaje maximo de 56), percepcion de la ensefianza
(preguntas 2,3,6, 10, 12, 15, 21, 22, 23, 27, 28, 31,
33, 37, 39; con un puntaje de 60) y percepcion del
soporte social (preguntas 7, 13, 16, 19, 20, 24, 25, 26,
35, 36, 38; con un puntaje maximo de 44). Se utilizé
la version en espaiiol validada por los estudios de
Vasquez y cols'? y el estudio de Concepcidn y cols™.

El puntaje maximo del cuestionario fue de 160,
siendo la categorizacion de los mismos como: 0-40
(Ambiente educacional muy pobre), 41-80 (Ambien-
te educacional con muchos problemas), 81-120 (Am-
biente educacional mas positivo que negativo, con
espacio para mejorar) y 121-160 (Ambiente educa-
cional excelente)'>'*. El puntaje mas alto para cada
dimension significo percepcion mas positiva, excep-
to en los items 7, 8, 11, 13 (tabla 1), que son enun-
ciados en negacion, y su puntaje fue invertido'>'.
El trabajo de recoleccion de datos fue realizado por
dos investigadores (BY) y (YC) previamente entre-
nados en el uso del cuestionario. El cuestionario fue
utilizado de forma auto administrado/individual y
los encuestadores solo respondieron consultas rela-
cionadas con la tipologia y forma del cuestionario,
absteniéndose de producir un sesgo con opiniones
o comentarios a las preguntas.

El vaciado de datos fue realizado con el paquete
estadistico Spps v 21.0. Se utilizé promedios y des-
viaciones estandar para valorar cada reactivo. La
consistencia interna del cuestionario se realizé a tra-
vés de la prueba alfa de Cronbach. La comparacion
de la percepcion de cada dimension del ambiente en-
tre distintos centros hospitalarios se realiz6 a través
de la prueba Kruskall-Wallis. Aceptamos un nivel de
significancia de 0.05 para refutar una hipétesis nula.

CONSIDERACIONES ETICAS

A los informantes del estudio se les explicd todos
los aspectos concernientes a la investigacion, asegu-
randoles que la misma no implicaba dafo fisico ni
moral alguno, que los datos personales recogidos du-
rante la misma serian de uso confidencial y que se les
respetaba su autonomia para decidir abandonar la
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misma cuando fuese su deseo. Estos aspectos queda-
ron recogidos en una declaracién de consentimiento
informado que fue firmada por los integrantes de la
muestra estudiada. De esta manera se tuvo en cuenta
los principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos consignados en la Declaracion de
Helsinki de la Asociaciéon Médica Mundial®.

RESULTADOS

De la muestra estudiada, 64% correspondieron al
género femenino y 36% al masculino; la edad pro-
medio fue de 24.09 + 1.8 con un valor minimo de
21 y un valor maximo de 28 afos.

La fiabilidad del cuestionario fue de 0.841 se-
gun el analisis de consistencia interna por medio
del alfa de Cronbach y un valor de 0.675 segun el
analisis de equivalencia por medio de la correlacion
de Spearman-Brown.

La percepcion global del ambiente educacional
obtuvo un valor de 120 + 12.64; siendo este valor
mayor en la dimension de la ensefianza con un valor
de 47.76 +6.61 (tabla 2).

Al analizar cada dimension y los reactivos del
cuestionario se encontrd que parala dimension “rol
de autonomia” se obtuvo un mayor puntaje sobre
el item: “su puesto es adecuado y no entorpece su
capacidad de resolucion” con un valor de 3.5+0.5
(tabla 3).

En la dimension de la “ensenanza”, el mayor pun-
taje fue encontrado en el item “soy capaz de partici-
par activamente en eventos educacionales” con un
valor de 3.45+0.63 (tabla 3).

En la dimension de “soporte social” existe un
amplio desacuerdo que “exista racismo o sexismo”
(0.9£1.2) y un amplio acuerdo de “tener acceso ade-
cuado a la orientacion profesional de los especialistas
o médicos responsables” (3.59+0.49) (tabla 3).

Al comparar las percepciones entre ambientes
hospitalarios se encontré un mayor valor en el Hos-
pital de la Fuerza Aérea del Pert (130.42+13.3) se-
guido del Centro Médico Naval (126.85+9.78) y un
menor valor dentro del Instituto Nacional de Salud
del Nifo (105.66+4.61) (tabla 4).

DISCUSION
El analisis del ambiente educacional dentro de las
profesiones médicas permite potenciar las fortalezas
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Tabla 4. Percepcién del ambiente educacional segun hospitales

. Percepcion del rol Percepcion de la Percepcion del
Hospital , - . Total
de autonomia ensefnanza soporte social
R A P 46,42+2,69 50,42+7,25 33,57+4,23 130,42+13,3
IC: 43,93-48,92 IC: 43,71-57,13 IC:29,65-37,49 IC:118,12-142,73
e T aes N 42,85+1,34 52+5,94 32+4,16 126,85+9,78
IC:41,61-44,1 IC: 46,5-57,49 IC:28,14-35,85 IC:117.8-135,9
Docente Madre Nifio San 42,5+3,14 46,3+6,4 27,33+4,22 116,16+12,3
Bartolomé 1C:39,19-45,8 IC: 39,6-53,05 IC:22,89-31,76 1C:103,25-129,07
e P 41,54+2,43 48,14+7,62 32+3,10 121,71+12,31
IC:39,31-43,82 1C:41,09-55,19 IC:29,12-34,87 1C:110,32-133,1
Instituto Nacional de Salud del 39,66+1,15 39,33+4,04 26,66+0,57 105,66+4,61
Nifio IC: 36,79-42,53 IC:29,29-49,37 IC:25,23-28,1 1C:94,19-117,14
Nacional 2 de Mayo 40,16+4,49 4545 .47 28+2,09 113,16+11,68
1C:35,45-44,87 IC:39,25-50,74 IC:25,79-30,2 1C:100,9-125,43
Hipolito Unanue 3745,65 42,5+0,7 29+5,65 108,5+12,02
IC:-13,82-87,82 IC:36,14-48,85 1C:-21,82-79,82 IC:0,49-216,5
Central de la Policia Nacional del 38,75+0,5 50,25+0,5 30,25+2,5 119,25+2,5
Per 1C:37,95-39,54 IC:49,45-51,04 IC:26,27-34,22 IC:115,27-123,22

y enfrenta las debilidades de la institucion educati-
va'®'. Esto, debido a que se conoce que el ambiente
posee una real influencia sobre la satisfaccion y éxito
de los estudiantes"”. Durante la etapa del internado
hospitalario los estudiantes establecen relaciones y
situaciones de aprendizaje dentro de ambientes hos-
pitalarios diferentes a los aprendidos en el claustro
universitario. De esta forma, este nuevo ambiente
y cultura modifica las experiencias del estudiante
y puede influir en la motivacién laboral, el espiritu
de trabajo, la satisfaccion por la tarea realizada y la
calidad de vida en general'®*°.

Nuestra investigacion encontrd una percepcion
del ambiente educacional “mas positivo que negati-
Vo, con espacio para mejorar’; el puntaje obtenido
reflejé que los estudiantes perciben con buenos cri-
terios esta nueva etapa de aprendizaje. Quizas por las
nuevas relaciones interpersonales con los profesio-
nales de la salud, el diferente estilo de comunicacion,
la disminucion de presiones y factores estresantes
comunes dentro de una Universidad, y la menor carga
académica que acarrea el plan de estudios durante
el internado hospitalario. Cabe mencionar que la
aplicacion del cuestionario se realizé durante los
primeros meses de actividad hospitalaria, primeros
meses durante los cuales los estudiantes en su ma-
yoria se muestran con mas ahinco de aprendizaje;
es posible que este puntaje pueda modificarse a me-
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dida que las distintas actividades hospitalarias van
cambiando cada mes.

Conocer el ambiente educacional dentro del in-
ternado y residentado permite mejorar las rotacio-
nes hospitalarias, la evaluacion periodica sobre las
estrategias de ensefianza-aprendizaje, reconocer las
necesidades de los estudiantes y adecuar progra-
mas de capacitacion docente**?. El mejor resulta-
do de nuestro estudio indicé una percepcion con
“profesores modelos” dentro de la dimension de la
“ensefianza’; un reflejo de que los estudiantes per-
ciben como bueno y como ejemplos a los docentes
durante las practicas clinicas. La buena percepcion
de los internos radica en la relacidn con los docentes,
aumento del bienestar y empatia, estar proximos al
egreso®. Ayuda alos internos a que se sientan mejor
preparados para enfrentarse a los distintos ambien-
tes clinicos, ajustdndose a las particularidades de
cada uno segun especialidad®.

Nuestros resultados coinciden con Vasquez y Pe-
ralta'? quienes encontraron que los internos consi-
deran mds positivo que negativo el ambiente edu-
cacional. Herrera y cols."* también encontraron un
AE mas positivo que negativo, sin diferencias en el
género, pero si segun la universidad de origen. A
diferencia, Arce y cols." encontraron un “ambiente
con muchos problemas” siendo las principales fa-
lencias dentro de los ambientes hospitalarios la falta



de infraestructura, recursos tecnolégicos y/o tutores
académicos adecuados o comprometidos.

Resalta que el ambiente educacional hospitalario
depende de las rotaciones quincenales o mensuales
que los estudiantes presentan; ademas el origen de
los estudiantes puede ser un factor de influencia; asi,
se conoce que estudiantes extranjeros evaliian mejor
el AE, quizas por las expectativas que traen y no co-
nocer la cultura nacional. También es influenciada
por la experiencia previa y el grado de maduracién
del estudiante; en el caso de residentes se destaca
el reconocimiento de buenas destrezas clinicas de
sus docentes*. En profesionales se obtiene mas altos
puntajes por poseer un mayor grado de responsa-
bilidad y autonomia®. Dentro de las limitaciones
del estudio podemos mencionar la poca muestra
evaluada debido a que solo se incluyd a estudiantes
de una Facultad de Odontologia; se sugiere ampliar
este tamafio muestral a través de estudios multicén-
tricos. También es recomendable la evaluacion de la
percepcion del ambiente educacional al inicio y al
finalizar las practicas hospitalarias para valorar los
cambios a través del tiempo y la influencia de las ex-
periencias vividas dentro del ambiente hospitalario.

La evaluacion entre hospitales indicé que la me-
jor percepcion se encontré6 en hospitales militares,
siendo esta percepcion catalogada como “excelente”.
En algunos hospitales se obtuvieron bajos resulta-
dos; sin embargo, resaltamos que los estudiantes
encuestados corresponden a una muestra heterogé-
nea en cuanto al nimero de internos por hospitales;
suelen asistir una mayor cantidad de estudiantes a
hospitales militares por considerarlos como mejor
preparados para el proceso enseflanza-aprendizaje.
Resaltamos la importancia de conocer la percepcion
del estudiante para lograr las mejoras en el proceso
de ensenanza por parte de los docentes clinicos; es
fundamental conocer estos datos para replantear las
directrices de proceso ensefianza-aprendizaje y lograr
que el estudiante consolide su formacion académica
y personal a largo plazo.

CONCLUSIONES

Bajo las limitaciones de nuestro estudio podemos
concluir que el ambiente educacional en el interna-
do hospitalario es percibido como mas positivo que
negativo, con espacio para mejorar por estudiantes
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del pregrado de Odontologia; asimismo, la mejor
percepcion radica en la dimension del proceso de
ensefianza y el buen modelo que se percibe de los
docentes.
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Evaluacion de competencias quirdrgicas
con un simulador hibrido para el cierre
de una herida superficial

Carlos Aaron Méndez-Celis®*, Alan Isaac Valderrama-Trevifio®,

Facultad de Medicina

Resumen

Introduccién: La simulacién en la educacion médica es
un area de oportunidad creciente; esta comprobado que
su empleo como herramienta para entrenar y evaluar las
habilidades médico-quirdrgicas ha sido una buena op-
cién para suplir el limitado sistema tutorial ya que acorta
el tiempo de aprendizaje y permite el entrenamiento tan-
tas veces como sea necesario, en un entorno envolvente
y seguro para el estudiante.

Objetivo: Demostrar si existe diferencia estadisticamente
significativa al usar un simulador hibrido versus modelo
tradicional como estrategia docente en la evaluacion de

Manuel Millan-Hernandez®, Cecilia Garcia-Parrad, Juan Manuel
Martinez-Quesada®, Baltazar Barrera Mera!, Eduardo E. Montalvo-Jave®s ﬂ%
”,,
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habilidades quirurgicas.

Meétodo: Estudio experimental, con una muestra de 60
alumnos de pregrado de la Facultad de Medicina de la
UNAM previo al inicio del Internado Médico. Se les evalué
el cierre de una herida superficial en un simulador hibrido,
con una lista de cotejo.

Resultados: Estudio tipo transversal, se comparan dos gru-
pos con variable aleatoria numérica, nivel alfa = 5% =.05.
Durante el estudio piloto evaluamos 34 items para la habili-
dad "Reparacion de una herida superficial mediante puntos
de sutura simples". Se agruparon en 4 competencias: A.
Pensamiento critico, juicio clinico, toma de decisiones y

aDepartamento Biologia Celular y Tisular, Facultad de Medicina,
UNAM, Cd. Mx., México.
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9Servicio de Cirugia General, Hospital General de México, Cd.
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manejo de la informacién B. Dominio y aplicacion de la
clinica C. Comunicacion efectiva y humana y D. Dominio
ético y profesional del ejercicio de la medicina. Se encon-
tré diferencia significativa durante la evaluacion final en
las agrupaciones B y C al utilizar el simulador hibrido en
comparacion con el bastidor. No se encontré diferencia
significativa en la evaluacion final en las agrupaciones Ay D.
Conclusiones: Existe diferencia significativa en la adqui-
sicion de competencias quirdrgicas al utilizar un simula-
dor hibrido en comparacion con un modelo tradicional
de ensefianza en el dominio y aplicacion de la clinica, asf
como en la comunicacion efectiva y humana.

Palabras clave: Docencia; Simulacion; Habilidades qui-

rargicas; Competencias quirdrgicas, Simulador hibrido.
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Evaluation of surgical skills with a hybrid
simulator to close a superficial wound
Abstract

Introduction: Simulation in medical education is an area
of increasing opportunity; It has been demonstrated that
its use as a tool to train and evaluate medical-surgical
skills has been a good option to supplement the limited
tutorial system, since it shortens the time of learning time
and allowing training as many times as necessary in a
safe and engaging environment for the student.
Objective: To demonstrate if there is a statistically sig-

INTRODUCCION

La metodologia docente diseniada para la adquisi-
cion de las habilidades médico-quirtrgicas en los
estudiantes de pregrado es una fase que, en lineas
generales, ha perseguido desplegar una adecuada
técnica mediante la repeticion y el ensayo/error; el
mapa curricular de la carrera de médico cirujano
de la Facultad de Medicina de la UNAM' implica el
desarrollo de destrezas y habilidades quirurgicas que
van desde realizar una adecuada técnica aséptica,

—@ Investigacion en Educacion Médica |  Facmed | UNAM

nificant difference when using a hybrid simulator versus
traditional model as a teaching strategy in the evaluation
of surgical skills.

Methods: Experimental study. Participated 60 undergrad-
uate students of the Faculty of Medicine of the UNAM
before starting their medical internship. The closure of
a superficial wound was evaluated in a hybrid simulator,
with a checklist.

Results: A cross-sectional study comparing two groups
with a random variable, alpha level = 5% = .05. During
the pilot study, we evaluated 34 items for the skill “Re-
pair of a superficial wound”. They were grouped into 4
medical competencies: A. Critical thinking, clinical judg-
ment, decision making and information management B.
Domain and application of the clinic C. Effective com-
munication D. Ethics and professionalism in medical
practice. A significant difference was found during the
final evaluation in groups B and C when using the hybrid
simulator compared to traditional methods. No significant
difference was found in the final evaluation in the A and
D competencies.

Conclusions: There is a significant difference in the acqui-
sition of surgical skills using a hybrid simulator compared to
a traditional teaching model in the domain and application
of clinical and effective human communication.

Keywords: Teaching; Simulation; Surgical skills; Surgical

competencies; Hybrid simulator.

© 2018 Universidad Nacional Autbnoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

hasta aquellas como la reparacién de una herida su-
perficial por medio de puntos de sutura, infiltracién
de tejidos, extraccion de cuerpos extraios, etc. La
reparacion de una herida superficial resulta una de
las tareas basicas de atencion médica primaria, tiene
como objetivos principales: un rapido cierre, una
cicatriz funcional, satisfactoria y con ello, evitar el
desarrollo de un proceso infeccioso o complicacio-
nes. Estos procedimientos, por su cardcter invasivo,
significan una dificultad en el proceso tradicional de



enseflanza-aprendizaje realizado sobre el paciente,
ya que son dificiles de adquirir en la practica clinica;
siempre debe anteponerse la seguridad del paciente a
las necesidades de la ensefianza®. Estas habilidades se
desarrollan fundamentalmente y en el mejor de los
escenarios en simuladores que asemejan las condi-
ciones del tejido a reparar, diversos simuladores han
evolucionado para adaptarse de una manera crecien-
te a las condiciones de los tejidos reales, desde los
modelos bioldgicos® hasta el empleo de biomateria-
les y simuladores virtuales que obtienen una validez
aparente y de constructo que se adaptan cada dia mas
alos requerimientos de ensefianza y a la adquisicion
de competencias del perfil curricular del egresado.
La simulacién en la educacion médica resulta ser
un drea de oportunidad creciente, con un gran im-
pacto en la docencia; estd comprobado que el empleo
de la simulacién como una herramienta para entre-
nar y evaluar las habilidades médico-quiruargicas
ha sido una buena opcién para suplir el limitado
sistema tutorial, por otra parte, se ha reportado que
el uso de los simuladores acorta el tiempo para el
aprendizaje de las habilidades, especialmente porque
se puede repetir el entrenamiento tantas veces como
sea necesario, en un entorno envolvente y seguro
para el estudiante**. Mediante la simulacién médi-
ca se ha demostrado facilitar la ensefianza de pro-
cedimientos diagndsticos y terapéuticos, asi como
conceptos médicos, toma de decisiones, aspectos
éticos y trabajo en equipo con estudiantes de pre-
grado, posgrado y médicos que ya cuentan con afos
de experiencia clinica y quirurgica’, cualidades que
estan intimamente relacionadas con los programas
educativos basados en competencias profesionales y
que le confieren ese valor agregado en comparacion
con otras estrategias de ensefianza y aprendizaje; con
estos antecedentes resulta inherente la integracion
de programas basados en la simulaciéon medica en
la mayoria de las escuelas y facultades de medicina.
Los simuladores proporcionan al alumno confianza
y pericia, ademas ahorran tiempo, insumos y recur-
s0s, al mismo tiempo que eliminan la utilizacion
de animales vivos, otorgando mayor seguridad al
alumno para adquirir la habilidad sin el temor de
causar "dafno" o generar complicaciones en pacientes
reales o modelos biologicos vivos. Con los simulado-
res se reproducen situaciones clinicas y quirargicas
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que ayudan de manera relevante al desarrollo de
habilidades en los estudiantes®”®, por lo tanto, la
capacitacion, el disefio, validacion e investigacion
sobre los tipos, usos y particularidades de un simu-
lador resulta un elemento fundamental previo al
desarrollo de cursos, talleres y evaluaciones basadas
en este modelo de ensenianza para poder explotar al
maximo sus beneficios.

OBJETIVOS
Construir un simulador hibrido quirdrgico como
herramienta de ensefianza y evaluacién en pregrado.
Evaluar mediante una prueba piloto con alumnos
de pregrado de la Facultad de Medicina dela UNAM,
el cierre primario de una herida superficial por me-
dio de puntos de sutura en un simulador hibrido.
Demostrar si existe diferencia estadisticamente
significativa entre el uso de un bastidor y un simula-
dor hibrido como estrategia de ensefianza-aprendi-
zaje en la adquisicion de destrezas médico-quirur-
gicas en alumnos de pregrado.

METODO

Durante el ciclo escolar 2015-2016 se llevé a cabo una
intervencion educativa con una muestra de 60 alum-
nos de pregrado de la Facultad de Medicina de la
UNAM previo al inicio del Internado Médico (alum-
nos regulares, sin rotaciones previas por clinicas
de heridas o curaciones, con formacion en técnicas
quirurgicas de pregrado). Se dividieron en dos gru-
pos al azar, Grupo A tendria entrenamiento en un
bastidor y Grupo B entrenamiento en un simulador
hibrido. Se impartieron 5 sesiones tedrico-practicas
con una duracion de 3 horas cada una (una hora para
los conceptos teodricos y dos horas de practica, que
de acuerdo al grupo al que pertenecian los sujetos de
estudio se realiz6 en un bastidor o simulador hibrido
adaptado al antebrazo). La intervencion fue dada
por el mismo grupo docente, se utilizaron los mis-
mos medios digitales y audiovisuales en clases. Se
realizé una evaluacion teérica diagndstica 24 horas
previas al desarrollo del taller, via correo electrénico,
conformado por 10 reactivos sobre los fundamentos
de la reparacion de una herida por medio de una
sutura. Concluido el taller se les realiz6é una segunda
evaluacion de la habilidad, se usé el mismo cues-
tionario para evaluar el drea declarativa. Durante
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Tabla 1. Lista de cotejo

1. Saluda cortésmente al paciente

C | 2. Se presenta con el/la paciente

B | 1. Coloca campos estériles

3. Pregunta al paciente sobre el motivo de
envio del médico tratante (médico de base

2. Elimina la memoria de la sutura sin

A o médico residente) antes de continuar B contaminarla
atencion médica
4. Reall;a lnterroga}tlorlo bre\(e y dirigido 3. Sujeta correctamente la pinza diseccion
B | (mecanismo de lesion, alergias y B . P
con dientes (pulgar e indice)
enfermedades)
4. Sujeta correctamente el portagujas
. . (falanges distales deler y 4to dedos en los
. Expli manera clara el pr imien . -
(0 || SRR MR ] el B anillos, asi como 2°y 3¢ dedo en las ramas
del portagujas)
D 6. Solicita la autorizacién para realizar el B 5. Realiza el punto en direccion de distal a
procedimiento proximal
D | 7. Realiza el consentimiento informado B 55 e LI 6 S EIC R e P e

del borde de la piel

8. Solicita material y equipo para realizar
procedimiento

B | 7. Realiza doble lazada en el primer nudo

8. Realiza una lazada en los nudos
subsecuentes

9. Afronta correctamente los bordes de la
herida

B = Orgamza B, MR Y Yo ee B | 10. Cuadra correctamente los nudos
trabajo
B | 2. Comprueba la comodidad del paciente B | 11. Dirige el nudo a un lado de la incision
B 3. Se coloca barreras de proteccion (gorro, B 12. Corta el hilo aproximadamente a 5mm de
cubreboca y lentes) longitud
B | 4. Realiza higiene de sus manos
B 5. Se coloca equipo estéril de trabajo (bata y
guantes)
B 6.'Re_allza_ antisepsia periférica de la herida B | 1. Limpia la herida con agua estéril
(técnica circular o en barra)
B | 7. Realiza anestesia local (técnica de rombo) B | 2. Seca la herida
B 8 Real_l%a VDT de la herida B | 3. Coloca y fija ap6sito de manera adecuada
(irrigacion de agua a presion)
A 4. Explica la importancia de las medidas de
cuidado ambulatorio
D 5. Realiza su nota de procedimiento en hoja

de atencion médica

A | (médico de base o médico residente) para

6. Envia al paciente con médico tratante

continuar atencién médica institucional

la segunda fase practica en el simulador hibrido y
en el bastidor, respectivamente, se evalud el area
procedimental mediante una lista de cotejo la cual
estaba conformada por 34 items y que se relaciona-
ron con las competencias del plan de estudios de
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la Licenciatura de Médico Cirujano de la Facultad
de Medicina de la UNAM (A. Pensamiento critico,
juicio clinico, toma de decisiones y manejo de la in-
formacién. B. Dominio y aplicacién de la clinica. C.
Comunicacion efectiva y humana. D. Dominio ético
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Figura 1. Disefio del simulador hibrido con adaptacién al antebrazo

Figura 2. Montaje del escenario y alumnos durante la fase practica del estudio
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Figura 3. (Prototipo final con adaptacion al
antebrazo en manga)

y profesional del ejercicio de la medicina.) (tabla 1).
El simulador hibrido que se disefi6 para este estudio
estd construido con materiales de facil disposicion
y bajo costo: contenedor cilindrico de aleacién de
aluminio de bases planas, el cual se seccioné longi-
tudinalmente en dos partes iguales, se retiraron las
bases, con esto se obtuvieron dos medios cilindros
que se recubrieron con cinta plastificada aislante de
vinilo (presentaciéon 19 mm x 20 m), venda eldstica
100% algodon con entramado de hilos elasticos de
5c¢m de ancho, cinta con respaldo de plastico macro-
perforada traslucida de 2.5 cm x 9.1 m. Para emular
la piel y con base a un estudio previo se utilizaron 8
cartuchos de 300 ml de caucho de silicon de secado
al aire de la marca CASEA-2000, base de madera de
15 x 15 cm con superficie lisa libre de porosidades,
espatula metalica de 10 cm de ancho, tela tipo nylon
15 x 15 cm y una pistola para cartuchos de silicon’.
Finalmente, un segmento de 15 x 30 cm de tela para
mesa de exploracion con un orificio céntrico de 4 x
5 cm que semejaba un campo quirtrgico (figuras 1
y 2). Posteriormente, al prototipar el modelo se rea-
lizaron adaptaciones para hacerlo mas ergonémico
y reducir los tiempos de colocacion, se diseiid para
ello una manga con tela elastica color piel a la cual
se le realizaron adaptaciones para poder introducir
lateralmente el constructo que emula la piel y la pro-
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teccion de aluminio, asi como una hendidura de 3
x 4 cm en la cara anterior (figura 3). Para el uso del
bastidor, se utilizé un segmento de tela (popelina o
bondeada) de aproximadamente 30 x 30 cm basti-
dor con aro de madera de 15 cm de didmetro, todos
los alumnos trabajaron con sutura Nylon 3-0 aguja
cortante invertida de medio circulo e instrumental
de cirugia menor.

CONSIDERACIONES ETICAS

A todos los alumnos se les entreg6 un consentimien-
to informado, con libre participacion y proteccion de
privacidad. Se les explico la finalidad del protocolo
de investigacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Se compararon dos grupos con variable numeérica,
previa obtencion del supuesto de normalidad con
la prueba de Kolmogorov-Smirnov, con un nivel de
significancia de .000, por lo que se utilizd la prueba
de U de Mann Whitney con un nivel alfa = 5% =.05.

RESULTADOS
Se resumen los promedios y el valor de p en la tabla
2. Durante el estudio piloto se evaluaron 34 items
para la habilidad "Reparacion de una herida super-
ficial mediante puntos de sutura simples" que iban
desde la adecuada identificacion y toma del instru-
mental, hasta cuadrar de forma adecuada los nudosy
dar indicaciones al paciente estandarizado sobre los
cuidados de la herida posterior al procedimiento. La
media de los alumnos que utilizaron el bastidor en
su calificacion final para la agrupacion "B dominio
y aplicacion de la clinica’, fue de 9.11, mientras que
los que utilizaron el simulador hibrido fue de 9.93.
Se obtuvo un valor Z en la agrupacion B que fue
de -6.507 p = .000. La media de los alumnos que
utilizaron el bastidor en su calificacion final parala
agrupacion C. Comunicacion efectiva y humana, fue
de 9.04 mientras que los que utilizaron el simulador
hibrido fue de 9.91 el valor Z para esta agrupacion
fue de -6.752 p = .000. Por lo que afirmamos que
existe diferencia significativa al usar simulador hi-
brido en comparacion con bastidor, en el dominio y
aplicacion de la clinica, asi como en la comunicacién
efectiva y humana. No se encontré diferencia signi-
ficativa en la evaluacion final en las agrupaciones



C. A. Méndez-Celis, et al.

Tabla 2. Resultados y comparacion de evaluacion final

Calificacion final | Calificacion final Diferencia
Grupo A Grupo B p
A. Pensamien_to crl’tico_,’juicio clinico, toma de decisiones y 9.90 993 D >.05
manejo de la informacion
B. Dominio y aplicacién de la clinica 9.01 9.91 p<.05
C. Comunicacion efectiva y humana 9.04 9.93 p<.05
D. Dominio ético y profesional del ejercicio de la medicina 9.98 10 p >.05

A y D (pensamiento critico, juicio clinico, toma de
decisiones y manejo de la informacion y dominio
ético y profesional del ejercicio de la medicina).

DISCUSION

En la historia de la educaciéon médica-quirtrgica se
han implementado distintos métodos y/o estrategias
para lograr un adecuado aprendizaje, tanto de las
areas declarativas como procedimentales y que re-
presenta uno de los objetivos centrales en asignaturas
tedrico-practicas como Introduccion a la Cirugia;
en nuestro grupo hemos investigado previamente la
educacion quirurgica basada en competencias qui-
rurgicas para el médico en formacién, ademas en ci-
rugia laparoscdpica'® donde se evaluan y desarrollan
habilidades bésicas", asi como el proceso neurofisio-
légico del aprendizaje'?. Los resultados obtenidos en
estudios previos, se traducen en una creciente necesi-
dad por innovar los recursos didacticos y el enfoque
docente sobre la simulacion médica. La adaptacion de
un simulador inerte en alguna regién anatémica de
un paciente estandarizado, como lo es el antebrazo en
este caso, lo categoriza como un simulador "hibrido"
de esta forma y por la suma de sus componentes es
que se le confiere un valor agregado y mas apegado a
la situacion clinica real, al interactuar con un pacien-
te que se mueve, expresa, genera acciones y conductas
en el estudiante de medicina.

De este modo, el entrenamiento con simulado-
res trata de mitigar la brecha senalada entre la for-
macion tedrica y el entrenamiento practico, en este
estudio hemos demostrado el impacto de nuestro
modelo con diferencia significativa en el dominio y
aplicacion de la clinica y la comunicacion efectiva
y humana. Varios modelos hibridos han sido im-
plementados en programas oficiales de formacion
a nivel de posgrado. J. C. Flores desarrollé una in-
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clusién de material dseo cadavérico en material sin-
tético color piel y transparente para entrenamiento
en bloqueos bajo vision ecografica y fluoroscdpica
combinadas en medicina del dolor que permite rea-
lizar los procedimientos mas utilizados a nivel de
cabeza y cuello, tronco, regiéon lumbosacra y pel-
vis®, otro ejemplo de la aplicacion de un simulador
hibrido proviene del estudio de Freschi C. et al en
el que integraron un modelo fisico y una aplicacién
software con una escena virtual en 3D con su pla-
no de exploracion relativa que muestra de manera
coherente una representacion de las estructuras in-
ternas mediante ultrasonido™. De esta manera, la
integracion de elementos virtuales, fisicos y biologi-
cos como se ha desmarcado en varias investigaciones
educativas'>", resultan ser herramientas de gran
valor al momento de desarrollar competencias en
areas médicas especificas.

CONCLUSIONES

El presente estudio educativo resalta los beneficios
y la factibilidad como recurso docente al usar un
simulador hibrido, que ademas de presentar bajo
costo en comparacion con modelos bioldgicos vivos
no presenta conflictos éticos ni requiere mayor in-
version, como alimento y alojamiento adecuado, de
esta manera se propone como una alternativa mds en
la ensefianza de habilidades médico quirurgicas de
la competencia del médico general al favorecer una
comunicacion efectiva, adecuada relacion médico-
paciente y aptitudes clinicas. Resaltamos que los re-
cursos tecnologicos son un elemento fundamental
en el disefio de diversos recursos didacticos, es ta-
rea de los docentes en el area colaborar en el disefio
y adaptacion de estos constructos a un programa
académico con objetivos y/o competencias demar-
cadas. Lo simuladores hibridos han demostrado ser
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componentes de alto valor académico tanto en el
entrenamiento de especialistas como en estudiantes
de pregrado. Con el advenimiento de las tecnologias
de impresion 3D y biomateriales se proyecta que sus
disenos sean mas apegados a la situacion clinica real,
sin embargo, estos métodos de fabricaciéon ain no
se han globalizado y no son de facil acceso en nues-
tro medio, de ahi que poder disefar un simulador
hibrido con materiales accesibles, de bajo costo con
elevada efectividad, en comparacion con otras es-
trategias de enseflanza-aprendizaje mediante este
estudio, lo podrian convertir en un elemento con
potencial de integracion a las practicas quirurgicas
en alumnos de pregrado de la Facultad de Medicina
de la UNAM y en otras universidades.
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Impacto de un modelo pedagodgico
constructivista apoyado con TIC para
desarrollar competencias en medicina
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Resumen

Introduccidon: Muchas universidades que imparten la
carrera de medicina han desarrollado planes de estudio
y métodos de evaluacion bajo un enfoque por compe-
tencias.

Los modelos de ensefianza en las aulas no han evolu-
cionado a la par de estos planes, pues se observa un
predominio de los modelos pedagdgicos tradicionales.
Por tal motivo, es necesario proponer nuevos métodos
de ensefianza de la medicina que aprovechen la tecno-
logia disponible y evaluar el impacto que estas nuevas
estrategias tienen en el desarrollo de las competencias
académicas.

Objetivo: proponer y evaluar el impacto que tiene un
modelo pedagdégico constructivista apoyado por las TIC
(tecnologias de la informacién y comunicacion) en el

Angélica Paniagua Pérez®, Alberto Melchor Lépez®,

TERSIDAY NACIONAL AUTONOMA § MEY;
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logro de competencias en medicina y compararlo con
el modelo tradicional.

Método: 35 estudiantes de la carrera de médico cirujano
de la Facultad de Medicina UNAM y de la Universidad
Justo Sierra (JS) que cursaron la materia de geriatria en
un hospital de 2° nivel, fueron divididos en 2 grupos para
cursar una unidad tematica bajo un modelo de ense-
flanza tradicional (MT) o bajo un modelo constructivista
apoyado por las TIC (MCAT). Al final se midi6 el logro de
5 competencias académicas en ambos grupos.
Resultados: El grupo que llevd el modelo tradicional
(MT) se conformé con 17 estudiantes y el grupo que
curso con el modelo constructivista apoyado por las TIC
(MCAT) con 18 estudiantes. En la competencia “toma de
decisiones”, “resolucion de problemas” e “historia clinica”
hubo diferencia significativa en el grado de competencias
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alcanzadas a favor de los que cursaron con el MCAT (p<
0.05). En la competencia “razonamiento clinico” y “cono-
cimiento” no hubo diferencia en el grado de competen-
cias alcanzadas entre los dos modelos.

Conclusiones: Utilizando un modelo de ensefianza cons-
tructivista apoyado por las TIC los estudiantes desarrollan
niveles mas altos de competencias en “toma de decisio-

nes”, “resolucion de problemas” e “historia clinica”.

Palabras clave: Competencias; Constructivista; TIC; Mo-

delo pedagdgico; Medicina.

© 2018 Universidad Nacional Auténoma de México, Fa-
cultad de Medicina. Este es un articulo Open Access
bajo la licencia CC BY-NC-ND http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Impact of a constructivist pedagogical
model supported by ITC on the
development of competencies in medicine
Abstract

Introduction: Many universities that run the medical pro-
fession have developed curricula and assessment meth-
ods under a competence model approach.

Models of classroom teaching have not kept pace with
these plans, because a dominance of traditional teaching
models is observed. Therefore, it is necessary to propose
new methods of medical education that leverage the tech-
nology available and assess the impact these new strate-
gies have in the development of academic competences.
Objective: to propose and evaluate the impact of a con-

INTRODUCCION

En los ultimos afios, en México y en el mundo, se
han desarrollado diversos programas educativos en
todos los niveles, bajo el enfoque por competencias'.
Este enfoque tiene una influencia cada vez mayor
en la educacion en ciencias de la salud®. Las com-
petencias son una combinacion de conocimientos,
habilidades (intelectuales, manuales, sociales, etc.),
actitudes y valores que capacitaran a un titulado
para afrontar con garantias la resolucion de proble-

—@ Investigacion en Educacion Médica |  Facmed | UNAM

structivist pedagogical model supported by the Informa-
tion and Communication Technologies (ICT) in achieving
competences in medicine and compare it against the
traditional model.

Methods: 35 medical students from the Faculty of Med-
icine of the National Autonomous University of Mexico
(UNAM) and the University Justo Sierra (JS) who com-
pleted the field of geriatrics at a 2nd level hospital, were
divided into 2 groups to pursue a thematic unit under a
Traditional Teaching Model (TTM) or under a Construc-
tivist Model (CM) supported by ICT. The achievement of
5 academic competences in both groups was measured
as the primary end point.

Results: 17 students were included in the group with the
Traditional Teaching Model (TTM) and 18 students were
included in the Constructivist Model (CM) supported by
ICT. There were significant differences in favor of those
who attended the Constructivist Model (CM) supported
by ICT (p <0.05) in “decision-making”, “problem solving”
and “medical record” competences, but not in “clinical
reasoning” and “knowledge”.

Conclusions: Using the Constructivist Model (CM) sup-
ported by ICT, students develop “decision making”, “prob-
lem solving” and “medical record” competences.

Keywords: Competences, Constructivist, ICT; Pedagogical

model, Medicine.

© 2018 Universidad Nacional Autbnoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
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mas o la intervencidn en asuntos, en un contexto
académico, profesional o social determinado’.
Cada competencia se construye a través de la com-
binacién de habilidades, conocimiento, motivacion,
valores, actitudes, emociones y otros componentes
sociales y conductuales. Desarrollar competencias,
requiere la innovacion en la docencia con el uso de
nuevas estrategias, es decir, adecuar los métodos de
enseflanza y aprendizaje al objetivo de adquisicion
de competencias por los estudiantes?. Desde esta



perspectiva, la enseflanza de la medicina requie-
re de una docencia centrada en el aprendizaje, lo
que supone trascender de una docencia centrada
en los contenidos, demandando de los profesores,
el diseflo y organizacién de métodos, practicas y
recursos didacticos que promuevan el desarrollo de
competencias’.

Es notorio que los métodos de ensenanza en las
aulas no han evolucionado a la par de los nuevos
planes, pues aun se observa un predominio de los
métodos pedagdgicos tradicionales®. El método de en-
sefianza tradicional se caracteriza por estar centrado
en el docente, en los contenidos, apoyado de técnicas
instruccionales que se fundamentan en la clase ex-
positiva o magistral y que evalta los conocimientos
obtenidos. Por otro lado, los métodos que promue-
ven el desarrollo de competencias, se enfocan en
el estudiante, utilizan estrategias constructivistas,
persiguen un aprendizaje significativo, y se apoyan
de las tecnologias de informacioén y comunicacion
(TIC)".

El modelo que se propone investigar, fue desa-
rrollado partiendo de un disefo instruccional?®, al
seleccionar, planear y organizar, estrategias de en-
seflanza-aprendizaje acordes a los objetivos de una
asignatura (geriatria). Estas estrategias, se transmiten
al estudiante por medio de una plataforma electro-
nica educativa’, en la cual se le brindan los recursos
para el aprendizaje de cada tema (capitulos de libros,
articulos, videos), a partir de los cuales el estudiante
realiza trabajos extra clase (tareas) que entrega a tra-
vés de la misma plataforma. En clase, se revisan los
temas por medio de la discusion y el analisis de las
tareas (estrategias constructivistas) que el estudiante
elabor6 a partir de los recursos otorgados. El desa-
rrollo de las sesiones de clase se fundamenta en gran
parte en las técnicas de lluvias de ideas, y debates'’.

El objetivo del estudio es proponer y evaluar el
impacto que tiene un modelo pedagdgico construc-
tivista apoyado por las TIC (plataforma electrénica
educativa), en el logro de competencias académicas en
medicina y comparar este modelo con el método tra-
dicional basado en la instruccion y en los contenidos.

METODO
Se invitd a participar a 36 estudiantes que cursan
el 9° semestre de la carrera de Médico Cirujano, lo
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cuales pertenecian a las universidades Justo Sierra
(16 estudiantes) y Facultad de medicina de la UNAM
(20 estudiantes). Todos ellos, cursando la asignatura
de geriatria como parte de los ciclos clinicos en un
hospital de segundo nivel de la Secretaria de Salud
dela Ciudad de México. El estudio se realiz6 durante
los meses de enero y febrero de 2017.

Un total de 35 estudiantes que aceptaron parti-
cipar fueron asignados de manera balanceada para
crear dos grupos homogéneos en cuanto a la escuela
de procedencia, para cursar la unidad tematica de
“Valoracion geriatrica integral” que forma parte de
la asignatura geriatria, bajo el modelo de ensefianza
tradicional (MT) (17 estudiantes) o bajo el modelo
constructivista apoyado en TIC (MCAT) (18 estu-
diantes). Ambos grupos cursaron 6 sesiones de clase
para cubrir los contenidos de la unidad tematica
en un periodo de 3 semanas. Para evitar sesgo, el
mismo profesor impartié los dos modelos y para
controlar alguna posible desviacion en la imparti-
cién de cada modelo pedagdgico un investigador
se mantuvo observando el trabajo en aula con los
grupos de estudio.

Modelo tradicional (MT): Este grupo llevé las
clases de manera expositiva; 3 clases expuestas por el
profesor y 3 clases expuestas por un equipo de estu-
diantes a los que previamente se les asigno parte del
tema. A la manera del modelo pedagogico tradicio-
nal, el profesor preguntaba dudas a los estudiantes
y las respondia, pero sin propiciar debate o nuevas
inquietudes. Apegados al enfoque tradicional, y con
la finalidad de “estimular” al alumno para estudiar y
poner atencion en las clases, el profesor les indicaba
que al término de cada sesion se realizarian algunas
preguntas sobre el tema.

Modelo constructivista apoyado por las TIC
(MCAT): El grupo que cursé las clases con el mo-
delo propuesto, recibié también 6 sesiones de clase
sobre la misma unidad tematica, bajo un enfoque
que se disefi6 y desarroll6 de la siguiente manera:

1. Se revisd el programa y el plan de estudios de
dos universidades que dentro sus curriculos in-
cluyen la asignatura geriatria, (facultad de Me-
dicina UNAM vy Universidad Justo sierra). Se
identificaron los contenidos, los objetivos y las
competencias que sus planes estipulan para esta,
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especificamente para la unidad tematica “valora-
cion geriatrica integral”.

2. Una vez identificadas las competencias que se
requieren, se procedi6 al disefio instruccional, es
decir, una planeacién con los temas y subtemas
dela unidad tematica, organizando 6 sesiones de
clase y estableciendo estrategias de ensefianza-
aprendizaje para cada subtema:

Asignatura: Geriatria

Unidad tematica: Valoracion geriatrica integral

Subtemas:

a) Valoracion geriatrica integral generalidades:
realizacién de un mapa conceptual y discu-
sion en clase.

b) Escalas utilizadas en la evaluacion geriatrica:
armar un compendio de escalas y aplicar 3 de
ellas a un paciente geriatrico real para revi-
sién y retroalimentacion en clase.

¢) Introduccion alos sindromes geriatricos: defi-
nir en diapositivas con una imagen ilustrativa
10 sindromes geriatricos, una diapositiva para
cada sindrome. En clase se realizard lluvia de
ideas y debate del tema.

d) Plan de cuidados: Elaborar un plan de cuida-
dos para un paciente hipotético con ulceras
por presion. Se presentara en clase para de-
finir problemas, situaciones particulares del
caso, manejo multidisciplinario y establecer
necesidades de conocimiento al respecto.

3. Se utiliz6 una plataforma electrénica educativa
de acceso gratuito (NEOLMS). Esta plataforma
es de facil utilizacion y permite al profesor crear
una seccion para su materia. En esta ocasion se
cre6 una seccion para geriatria y dentro ella se
crean apartados tipo carpeta para cada unidad y
para cada clase. Se cre6 la unidad de “valoracion
geriatrica integral” y dentro de ella se subieron
los recursos para consulta de los estudiantes, los
cuales fueron la fuente de apoyo para elaborar sus
tareas (estrategias arriba sefialadas). Estos recur-
sos consistieron en capitulos de libros, articulos
y algunos videos sobre los temas.

4. La metodologia de trabajo consisti6 en indicar a
los estudiantes que revisaran en la plataforma los
temas sefialados para cada una se las 6 sesiones, y
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que realizaran las estrategias de aprendizaje plan-
teadas a manera de tareas. El estudiante enviaba
su tarea antes de la clase correspondiente a través
de la misma plataforma. En cada sesion de clase y
adiferencia del enfoque tradicional, se discutia el
tema a partir de las tareas, el profesor guiaba una
lluvia de ideas y se fomentaba el debate, la discu-
si6n y el planteamiento de nuevas preguntas. Se
evitaba al maximo incurrir en formas expositivas
de abordar los temas.

Evaluacioén de las competencias logradas
Al finalizar la unidad temdtica, se procedio a evaluar
el nivel de competencias alcanzado en cada grupo.
De la serie de competencias que sefialan los planes
de estudio de las universidades involucradas, se se-
leccionaron 5 competencias en base a los siguientes
criterios: que la competencia fuera acorde al objetivo
de la asignatura, que la competencia estuviera inclui-
da en el plan de ambas universidades, que existiera
en la literatura un instrumento para valorar dicha
competencia. Se resumieron las competencias a eva-
luar en las 5 siguientes:

Toma de decisiones

Resolucion de problemas
Razonamiento clinico

Conocimiento

Habilidades clinicas (historia clinica)

Gk L

Las competencias 1, 2, 3 y 4 se evaluaron median-
te un ejercicio de “analisis de caso”. Los estudiantes
analizaron dos casos clinicos de pacientes geriatricos
tomados de un libro de texto de geriatria que aplica
la metodologia de los casos clinicos y del aprendizaje
basado en problemas''. Se les indicé que resolvieran
una serie de pasos:

a) Identificacién de los datos relevantes.

b) Busqueda de informacion adicional.

¢) Planteamiento del problema.

d) Busqueda y propuesta de posibles soluciones o
explicaciones.

e) Comparacion y analisis de alternativas de acuer-
do a las evidencias.

f) Toma de decisiones finales.

g) Justificacion de la opcidn seleccionada.



Tres evaluadores (profesores) en conjunto, apli-
caron rubricas de evaluacion al analisis de caso, para
medir el nivel alcanzado en las competencias sefia-
ladas.

La competencia 5 se evalu6 con una historia cli-
nica de paciente geriatrico que realiz6 cada estudian-
te. Dicha historia se calific6 utilizando una rubrica
de evaluacion.

Las rubricas (instrumentos) que se utilizaron para
medir el nivel de cada competencia se basaron en las
rubricas sugeridas y validadas por autores y textos
expertos en el drea®'?,

El punto final a medir fue el grado de competen-
cias alcanzado por los estudiantes, el cual se midio
en una escala ordinal (no suficiente, suficiente, regu-
lar y bueno). Estos grados de competencias se midie-
ron en apego al perfil intermedio II (perfil deseado en
estudiantes de ciclos clinicos). Los resultados entre
grupos se compararon por medio de prueba exacta
de Fisher utilizando el paquete estadistico STATA
11.0.

Consideraciones éticas: Los estudiantes que acep-
taron participar lo hicieron bajo consentimiento in-
formado con el formato sugerido por la division de
investigacion de la facultad de medicina UNAM.
El estudio fue sometido al comité de investigacion
y bioética del Hospital.

RESULTADOS
De los 36 estudiantes invitados a participar conclu-
yeron el estudio 35 de ellos, 20 fueron de la Facultad
de Medicina UNAM vy 15 de la Universidad Justo
Sierra, 18 mujeres y 17 hombres. Los estudiantes
fueron asignados a alguno de los grupos de estudio
mediante balanceo para crear grupos homogéneos
en cuanto a la escuela de procedencia. 17 estudian-
tes (10 de UNAM y 7 de JS) cursaron una unidad
tematica con el modelo de ensefianza tradicional
(MET) y 18 (10 de UNAM vy 8 JS) cursaron la mis-
ma unidad con el modelo constructivista apoyado
en TIC (MCAT). El grupo MET se conformoé por 8
mujeres y 9 hombres, mientras que el grupo MCAT
tuvo 10 mujeres y 8 hombres. La edad promedio fue
de 22.5 anos en el grupo MET y de 22.8 afios en
grupo MCAT (tabla 1).

Encuantoala competencia toma de decisiones, se
observa que 8 estudiantes (44%) en el grupo MCAT
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Tabla 1. Caracteristicas de los grupos de estudio

Modelo | Modelo cons-
Tradicional L]
n=17) apoyado en p
= TIC (n=18)
T Universidad
UNAM 10 (59%) 10 (56%) 0.84
uJs 7 (41%) 8 (44%)
TGénero
Masculino 9 (53%) 8 (44%) 0.61
Femenino 8 (47%) 10 (56%) ’
*Edad (afios/DE) 225 (+ 1.8) 22'_? (62;1 * o045

Lo grupos de estudio son homogéneos en cuanto a la escuela de

procedencia, género y edad.

TComparacioén de frecuencias mediante prueba exacta de Fisher.

* Comparacion de medias mediante prueba T de student.

logran un nivel de competencia bueno, nivel que solo
alcanzd 1 estudiante (6%) del grupo MET (p=0.05)
(tabla 2). En la competencia resolucion de proble-
mas, se observé que un estudiante (6%) logré un
nivel bueno dentro del grupo MET, mientras que en
el grupo MCAT este nivel fue obtenido por 5 de ellos
(28%) lo que corresponde a una diferencia significa-
tiva (p<0.05) (tabla 2).

Al comparar el nivel alcanzado en cuanto a la
competencia razonamiento clinico, no se encontra-
ron diferencias significativas entre ambos grupos
(p=0.80) (tabla 3).

En cuanto a la competencia conocimiento no se
observé diferencia estadisticamente significativa en
el nivel logrado en cada grupo (p=0.17) (tabla 4).

En la competencia elaboracion de historia clinica,
se observo que en el grupo MET un estudiante (6%)
logro el nivel bueno, mientras que en el grupo MCAT
este nivel fue logrado por 8 estudiantes (45%), lo
cual corresponde a una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05) (tabla 5).

DISCUSION

En este estudio se plante6 la aplicacion y la evalua-
cion de un modelo de ensenanza alterno al tradi-
cional, haciendo énfasis en el disefio de este “nuevo
modelo”. Este modelo se fundamenta en tres ele-
mentos basicos de la pedagogia moderna; un dise-
o instruccional®, estrategias constructivistas'’ y
el apoyo de una plataforma electrénica educativa.
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Tabla 3. Comparativo de la competencia
razonamiento clinico con los factores que la integran

Tabla 2. Comparativo de la competencia toma de
decisiones y resolucion de problemas con los

factores que la integran

*Comparacion de frecuencias mediante prueba exacta de Fisher.
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La parte tecnoldgica de este modelo, consiste en

Razonamiento clinico
Toma de decisiones No competente 1 (6% 2 (11%
No competente 1 (6%) 0 (0%) Suficiente 5 (290/) 4 (22‘V)
Suficiente 8 (47%) 5 (28%) Regular (29%) (22%)
P lar 7 (419%) 5 (28%) 8 (47%) 7 (39%) 0.80
9 Bueno 3 (18% 5 (28%
Bueno 1 (6%) 8 (44%) 0.05 (18%) (28%)
R iiento del probl El razonamiento ;tiene un
econocimiento del problema proposito?
Mo ey et 1 (6%) 2 (11%) No competente 1(6%) 2 (11%)
Suficiente 10 (59%) 5 (28%) Suficiente 8 (47%) 4(23%) | g0
Regular 5 (29%) 3 (17%) Regular 5 (29%) 6 (33%) :
Bueno 1 (6%) 8 (44%) 0.04 Bueno 3 (18%) 6 (33%)
Identificacion de soluciones Intenta resolver algtin pro-
No competente 2 (12% 1 (6% blema
Suficiente 10((59(;)/())) 4 ((2202) No competente 4 (24%) 2 (11%)
Regular 5 (29%) 10 (56%) Suficiente 6 (35%) 5 (23%) 0.59
e 0 (0%) 317%) | 0.05 Regular 5 (29%) 9 (50%) '
2 (12% 2 (11%
Valoracion de las posibles S (12%) (11%)
soluciones Se fundamenta en datos,
No competente 1(1) Eg"g/g}) 51((25;;)) evidencia, experiencia
Suficient ( () 0 o,
R: 'u'g: e 6 (35%) 12 (67) No competente 1 (6%) 1(6 ﬁ))
9 e B0 Suficiente 5 (29%) 5 (28%) 0.87
Bueno (0%) (0%) 0.16 Regular 9 (53%) 8 (44%) 0
0,
Seleccion de un plan de accion Bueno 2 (12%) Lz
No competente 0 (0%) 0 (0%) 0.02 Se expresa mediante concep-
Suficiente 4 (23%) 2 (11%) tos e ideas
Regular 11 (65%) 6 (33%) No competente 2 (12%) 3 (17%)
Bz 12 (12%) 10 (56%) Suficiente 5 (29%) 37%) | 68
ol bl Regular 8 (47%) 11 (51%) :
esolucion de problemas Bueno 2 (12%) 1 (5%)
No pgmpetente 0 (0%) 3 (17%) . ] o
Suficiente 10 (59%) 4 (22%) ace deducciones para obte-
Regular 6 (35%) 6 (33%) ner conclusiones . .
2 1(6%) 5(28%) | 0.04 No competente 0 (0%) 0 (0%)
. 6 del orobl Suficiente 3 (18%) 4 (22%) 0.05
ercepcion del problema 12 (70% 6 (33% :
No competente 1 (6%) 3 (17%) Regular 2 (120/0) (4 0/0)
Suficiente 12 (71%) 4 (22%) Bueno (12%) 8 (45%)
Regular 4 (24%) 8 (44%) *Comparacion de frecuencias mediante prueba exacta de Fisher.
Bueno 0 (0%) 3 (17%) 0.02
Definicion y formulacion del )
problema La propuesta es integrar estos elementos; no se tra-
No competente 1 (6%) 3 (17%) lod 1 di li ied
Suficiente 9 (53%) 4 (22%) ta solo .e que los est}l : lantes realicen una serle. e
Regular 6 (35%) 8 (44%) estrategias constructivistas (mapas, cuadros, socio-
Bueno 1 (6%) 3(r%) | 024 dramas, ejercicios ante paciente), sino de que estas
Analisis de soluciones 0% 0% estrategias estén planeadas y pensadas de acuerdo a
No competente 0 (0% 0 (0% L. . .
Suficionte 5 (29%) 3 (17%) los ob)'etlvos.y compe.:tenaa.ts delos Planes de'estudlo,
Regular 10 (59%) 5 (28%) es decir, aplicar el disefio instruccional a nivel aula
i 2 (12%) 10(56%) | 0.02 y aprovechar la tecnologia disponible.




Tabla 4. Comparativo de la competencia
conocimiento y sus factores

Conocimiento
No competente 1 (6%) 3 (17%)
Suficiente 5 (29%) 2 (11%)
Regular 6 (36%) 3 (17%) 0.17
Bueno 5 (29%) 10 (55%)
Ejercita e integra los conoci-
mientos
No competente 2 (12%) 4 (22%)
Suficiente 3 (18%) 1 (6%) 0.09
Regular 8 (47%) 3 (17%) ’
Bueno 4 (23%) 10 (55%)
Brinda atencion integral al
paciente
No competente 3 (18%) 3 (17%)
Suficiente 6 (36%) 0 (0%)
Regular 4 (23%) 3 (17%) 0.01
Bueno 4 (23%) 12 (66%)
Aplica el conjunto de cono-
cimientos para plantear y
resolver problemas
No competente 3 (18%) 3 (17%)
Suficiente 4 (23%) 2 (11%)
Regular 7 (41%) 9 (50%) 0.74
e 3 (18%) 4 (22%)
Realiza su practica clinica
fundamentada
No competente 2 (12%) 2 (11%)
Suficiente 4 (24%) 2 (11%) 079
Regular 6 (35%) 8 (45%) :
Bueno 5 (29%) 6 (33%)

*Comparacion de frecuencias mediante prueba exacta de Fisher.

una plataforma educativa electrénica, un recurso de
uso muy frecuente en la actualidad, sobre todo enla
educacion a distancia®. Nuestra propuesta es aprove-
char al maximo esta herramienta, en el aprendizaje
presencial, pues es un excelente apoyo para el proce-
so de comunicacion e interaccion con el estudiante'.
Los beneficios de utilizar una plataforma educativa
en la ensenanza presencial son diversos: permite una
agil y constante comunicacion estudiante-profesor',
brinda un espacio bien estructurado para que los
estudiantes consulten los temas y recursos de las
clases, es un medio idoneo para subir tareas y tra-
bajos, facilita la calificacion por parte del profesor,
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Tabla 5. Comparativo de la competencia habilidades
clinicas (historia clinica) con los factores que la integran

Historia clinica
No .cgmpetente 1 (6%) 2 (11%)
Suficiente 9 (53%) 4 (22%)
Regular 6 (35%) 4 (22%) 0.04
e 1 (6%) 8 (45%)
Interrogatorio
No competente 1 (6%) 2 (11%)
Suficiente 8 (47%) 5 (28%)
Regular 6 (35%) 5 (28%) 0.37
Bueno 2 (12%) 6 (33%)
Exploracion fisica
No competente 1 (6%) 3 (17%)
Suficiente 7 (41%) 5 (28%)
Regular 8 (48%) 4 (22%) 0.10
Bueno 1 (6%) 6 (33%)
Diagndstico
No competente 1 (6%) 4 (22%)
Suficiente 10 (59%) 2 (11%)
Regular 5 (29%) 7 (39%) 0.01
Bueno 1 (6%) 5 (28%)
Tratamiento
No competente 2 (12%) 0 (0%)
Suficiente 5 (29%) 3 (17%)
Regular 8 (47%) 7 (39%) 0.10
Bueno 212 8 44%
Registro de la informacion
No .C(.)mpetente 1 (6%) 1 (5%)
Suficiente 6 (35%) 3 (17%)
REGIIET 8 (47%) 7(39%) |0.28
HLEmT 2 (12%) 7 (39%)

*Comparacioén de frecuencias mediante prueba exacta de Fisher.

todos los recursos utilizados asi como las tareas,
quedan almacenadas conformando asi un porta-
folio de actividades, la funcionalidad y el aspecto
visual de la plataforma brinda una motivacion extra
al estudiante, es un archivo grupal donde convergen
los recursos didacticos y las actividades realizadas
por los estudiantes que pueden ser desplegados en
proyeccion audiovisual para retroalimentacion, dis-
cusion y propuestas'®.

Diversos autores han estudiado el uso del cons-
tructivismo y de la TIC en la ensefianza de las cien-
cias de la salud"®*°. Un estudio realizado en campos
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clinicos, con estudiantes de pregrado de la materia
de cirugia, encontré que los estudiantes percibieron
tener un mejor aprendizaje cuando a la rotacion cli-
nica se integraron elementos constructivistas como
la participacidn activa, hacer guardias, poder se-
leccionar a su tutor clinico y tener tiempo para el
auto-aprendizaje (Hem-Stokroos 2009)".

Uno de los modelos mas innovadores para la en-
sefianza de la medicina clinica, fue propuesto por
Borleffs y cols. en 2003."* Ellos introdujeron un mo-
delo que consistio en un “teatro de razonamiento
clinico (TRC)”. El propésito del TRC es demostrar
el proceso de razonamiento a los estudiantes a través
de la conversacién de un médico con su paciente.
Con los estudiantes como audiencia, el médico emite
en voz alta lo que piensa durante las conversaciones
con el paciente, lo que deja claro por qué €l o ella
hace preguntas particulares. Acto seguido, el médico
explica sus reflexiones y discute sugerencias de la au-
diencia para preguntas adicionales. Los estudiantes
percibieron un mayor aprendizaje con esta estrategia
que cuando no la realizaron.

Karpa y cols en 2013", propusieron un modelo
de ensefianza que combinaba el aprendizaje basado
en problemas (ABP) con entornos virtuales y anali-
zaron el impacto que este tuvo en los resultados de
los estudiantes que realizaron el USMLE (Medical
Licensing Examination). Encontraron una tendencia
amejorar los resultados en dicho examen cuando se
les introduce a este tipo de ABP. A diferencia de otros
estudios, ellos logran evaluar como impacta la estra-
tegia constructivista en el desempeiio del estudiante,
mediante un instrumento mas completo (examen
USMLE) que evalta la capacidad y habilidades del
médico para aplicar los conocimientos, conceptos
y principios. Este acercamiento es similar a lo que
nuestro estudio plantea, es decir, probar un modelo
de ensefanza midiendo la competencia alcanzada
mediante un instrumento vélido.

Strano Paul en 2011%°, evalud cudn efectivo es el
aumento a la exposicion clinica (mas ejercicios ante
paciente) en la ensefianza de competencias geriatricas
a los estudiantes de medicina. La capacidad de un
estudiante para realizar evaluaciones geriatricas fue
evaluada por las puntuaciones en un Examen Clini-
co Objetivo Estructurado (ECOE) ante un paciente
geriatrico. Las puntuaciones de los estudiantes que
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recibieron practica clinica adicional se compararon
con las calificaciones de los estudiantes que no lo
hicieron. No se observaron diferencias significativas
en las puntuaciones del ECOE entre los dos grupos.
Llaman la atencidén estos hallazgos, dado el para-
digma que considera que mientras mds se practica,
mayores son las habilidades que se adquieren. Es po-
sible que este estudio este denotando que la practica
cuando no es planificada, disefiada y bien orientada
hacia las competencias no es tan productiva como
se esperaria.

Recientemente, Luz Marina Cano® (2016) estu-
di6 un modelo de ensefianza llamado “modelo de
gestion de aprendizaje (MGA). Este modelo, utiliza
una serie de estrategias pedagdgicas como el ana-
lisis de casos clinicos, portafolio, rubricas, pruebas
escritas y evaluacion de desempefio (auto-co-hete-
roevaluacion); pretende el desarrollo de habilidades
del pensamiento superior como la argumentacion,
la toma de decisiones y la soluciéon de problemas.
Sus resultados concluyeron que MGA se asoci6 con
aumentos significativos en la media de desempeno
académico. Como se puede ver, este modelo compar-
te algunas caracteristicas con el modelo que nosotros
proponemos.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Los
grupos de estudio fueron pequefios y el tiempo de
exposicion alos modelos educativos fue corto ya que
se realizé con una sola unidad de temadtica de una
asignatura. Aunque se logré balancear a los grupos
de estudio por universidad de procedencia, y el com-
parativo inicial mostro igualdad también en género
y edad, no se garantiza que estén balanceados en
otras caracteristicas. No se midieron las competen-
cias basales, por lo que se desconoce si las diferencias
entre los grupos estaban presentes desde antes de
aplicar la maniobra. Por otro lado, en sistemas com-
plejos como el de la educacion, es poco probable que
la manipulacién de una sola variable (en este caso el
método de ensenianza) produzca resultados defini-
tivos, maxime con intervenciones breves. Ademas,
en estudios de este tipo, es dificil controlar algunas
variables que intervienen en el logro de competen-
cias como la motivacion, las actitudes o incluso los
aspectos intrinsecos del docente (personalidad, pre-
ferencias por cierto modelo de ensefianza, nivel de
conocimientos de su materia, etc.).



Por otro lado, consideramos que este estudio tie-
ne la ventaja de haber incluido actividades didacticas
y disefio instruccional del MCAT y del MT planea-
dos ex-profeso. La imparticion de ambos modelos se
impartid por el mismo profesor y existié un control
extra con la observacion del trabajo en aula por un
investigador, para verificacion del cuamplimiento de
lo planeado. Otra fortaleza del estudio fue lograr
la comparacion de dos maneras de ensefar, en un
contexto real y evaluar las competencias mediante
instrumentos publicados.

Este trabajo pretende contribuir a este nuevo para-
digma educativo que asocia las competencias a los
ambientes educativos constructivistas y que en la
modernidad se nutrira cada vez mas de las tecnolo-
gias educativas. Los resultados sugieren que este tipo
de modelos de ensenanza (no tradicionales) favorecen
mas el desarrollo de algunas competencias, sobre
todo las competencias que integran mas habilidades
que conocimientos como es el caso de la habilidad
clinica.

Se necesitan mds investigaciones que propongan
nuevos modelos de ensefianza de las competencias
en medicina, que puedan realizarse a mayor escala
para que en base a los resultados, lograr, sin me-
noscabo de la libre catedra, que exista cierta ho-
mogeneidad y una sola directriz en los modelos de
ensefianza en el aula.

CONCLUSION

El resultado es compatible con la hipétesis de que un
modelo de ensefianza constructivista apoyado por
las TIC, logra desarrollar en los estudiantes niveles
mas altos en algunas competencias como son toma
de decisiones, resolucion de problemas y realizacion
de la historia clinica.
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Conocimiento sobre infecciones asociadas
a la atencion sanitaria en docentes
de una universidad venezolana
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Resumen

Introduccion: Las infecciones asociadas a la atencion
sanitaria (IAAS) representan un problema de salud publi-
ca. La formacion adecuada de los futuros profesionales
es clave para poder prevenirlas y controlarlas, por tanto
es perentorio contar con docentes preparados para tal
fin.

Objetivo: Evaluar el conocimiento sobre las IAAS y su
prevencion que poseen los docentes de la Escuela de
Ciencias de la Salud “Dr. Francisco Battistini Casalta” de
la Universidad de Oriente, Venezuela.

Meétodo: Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte trans-
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versal con disefio de campo donde se incluy6 a 90 do-
centes de las carreras de Medicina (50), Licenciatura en
Bioanalisis (16) y Licenciatura en Enfermeria (24) mediante
un muestreo aleatorio estratificado. Se aplicé una en-
cuesta para investigar conocimientos sobre tres areas
especificas: conocimientos generales sobre IAAS, pre-
cauciones estandar e higiene de manos.

Resultados: El 67.8% de los encuestados fue del sexo
femenino. La edad promedio fue 46.9 afios (DS +10.4;
rango: 25-72). El puntaje promedio en la encuesta fue de
18.08 puntos, por encima del promedio necesario para
aprobar la misma. El 66.67% de los encuestados aprobd
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la encuesta. Se encontré que los docentes manejan los
conceptos béasicos sobre las precauciones estandar pero
no sobre las generalidades de las IAAS, ni de higiene de
manos donde el desempefio fue deficiente.
Conclusiones: Los docentes tienen conocimientos ade-
cuados sobre las IAAS y su prevencién. Sin embargo,
presentan deficiencias en aspectos puntuales como en
generalidades sobre las IAAS, el uso adecuado de los
guantes e higiene de manos.

Palabras clave: Educacion superior; Control de infec-

ciones; Curriculum,; Precauciones universales; Higiene de
las manos.

© 2018 Universidad Nacional Auténoma de México, Facultad
de Medicina. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Knowledge about healthcare associated
infections in teachers of a Venezuelan
university

Abstract

Introduction: The health care associated Infections (HCAI)
represents a public health problem. Adequate training of
future professionals is key to prevent and control them, so
it is imperative to have teachers prepared for this purpose.
Objective: To evaluate the knowledge about HCAI and
its prevention in the teachers of the School of Health Sci-

INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a la atencion sanitaria (IA AS)
constituyen una causa de morbilidad y mortalidad
importante en el ambito mundial tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo, afectando
a los pacientes, al personal sanitario y a los propios
sistemas de salud'.

La prevencion de las IAAS es un reto importante
que enfrentan los trabajadores de la salud. La forma-
cién adecuada de los futuros profesionales es clave
para poder prevenirlas y controlarlas, por tanto es
perentorio contar con docentes preparados para tal
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ences “Dr. Francisco Battistini Casalta” of the Universidad
de Oriente, Venezuela.

Method: A descriptive, cross - sectional study with field
design was carried out, where 90 teachers of Medicine
(50), Bachelor in Bioanalysis (16) and Bachelor of Nurs-
ing (24) were included by stratified random sampling. A
survey was conducted to investigate knowledge in three
specific areas: general knowledge about HCAI, standard
precautions and hand hygiene.

Results: 67.8% of the respondents were females with an
average age of 46.9 years (SD + 10.4; Range: 25-72). The
average score in the survey was 18.08 points, above the
average required to approve it. 66.67% of the respon-
dents approved the survey. It was found that teachers
have the basic concepts about standard precautions
but not about the generalities of IAAS and hand hygiene
where performance was poor.

Conclusions: Teachers have adequate knowledge about
HCAI and its prevention. However, they present deficien-
cies in specific aspects such as generalities about IAAS,
the proper use of gloves and hand hygiene.

Key words: higher education; Infection control; Curriculum;

universal precautions; Hand hygiene.
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fin. Pero no solo basta con adquirir el conocimiento
teorico sobre la prevencion y control de estas infec-
ciones, sino que junto con todo el personal que inte-
gra el equipo de salud, se debe llevar a la practica las
habilidades adquiridas para asi poder consolidarlas
e incorporarlas al ritmo diario de trabajo.

La prevencion y control de las IAAS no ha sido
una prioridad en la ensefianza de pregrado y posgra-
do en la educacién médica ni en las diferentes areas
de las Ciencias de la Salud. Algunos estudios han
demostrado que incluso los docentes que imparten
asignaturas relacionadas con las TAAS y su preven-



cion, pueden tener conceptos errados y practicas in-
adecuadas que son transmitidas a sus estudiantes®>.

La formacion del estudiante para la implemen-
tacion correcta de las distintas medidas prevencion
depende en gran medida de la enseflanza que reciba
por parte de los docentes durante su carrera universi-
taria. Un estudio demostro que, durante la ensenianza
practica, los docentes incumplian los protocolos de
bioseguridad y de prevencion de IAAS, haciendo
que los estudiantes tomaran como referencia una
aplicacion incorrecta de estas medidas?, lo que pone
en evidencia que la falta de capacitacion por parte
del docente, contribuye a las fallas en la prevencion
y control de las IAAS y no solo pone en riesgo al
paciente, sino que puede afectar al personal sanitario
y al mismo estudiante. Por tanto, el objetivo de esta
investigacion fue evaluar el conocimiento sobre las
IAAS y su prevencion que poseen los docentes de la
Escuela de Ciencias de la Salud “Dr. Francisco Battis-
tini Casalta” de la Universidad de Oriente, Venezuela.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transver-
sal con disefio de campo donde se incluyeron a los
docentes de las carreras de Medicina, Licenciatura
en Bioanalisis (Bioquimica Clinica) y Licenciatura
en Enfermeria de la Escuela de Ciencias de la Salud
“Dr. Francisco Battistini Casalta” de la Universidad
de Oriente, Venezuela.

Poblacion y muestra

La poblacion estuvo constituida por 222 docentes:
124 de Medicina, 40 de Licenciatura en Bioanadlisis
y 58 de Licenciatura en Enfermeria. Se realizé un
muestreo estratificado aleatorio, donde se consideré
alos grupos de docentes de cada una de estas carreras
como un estrato. La muestra estuvo constituida por
90 docentes: 50 de medicina, 16 de bioanalisis y 24
de enfermeria. El tamaiio muestral y su distribucion
en los estratos se calculd utilizando el Programa para
Analisis Epidemiologico de Datos EpiDat 4.1 (Xunta
de Galicia/Organizacion Panamericana de la Salud).

Recoleccion de datos

Se aplicd una encuesta disefiada previamente® donde
se recolectaron datos sobre edad, sexo, grados acadé-
micos de los encuestados y forma de adquisicion de
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informacion sobre las IAAS y su prevencion. Se in-
vestigaron los conocimientos en tres areas especificas:
generalidades sobre IAAS, precauciones estandar e
higiene de manos. La encuesta incluy6 25 preguntas
cerradas, con respuestas verdaderas o falsas. Cada
pregunta respondida correctamente, tuvo un valor
de 1 punto, para un total de 25 puntos. El area de
conocimiento general sobre las IAAS consistio en
cinco preguntas, mientras que las areas de precau-
ciones estandar y de higiene de manos contenian
doce y ocho preguntas respectivamente. Se incluye-
ron cuatro preguntas sobre la definicion actual de las
IAAS, las cuales no fueron tomadas en cuenta para
la calificacion final de la encuesta.

Se considerd que los docente tenian un conoci-
miento adecuado sobre las TAAS y su prevencion si
contestaban adecuadamente el 70% de las preguntas,
es decir, si lograban una calificaciéon promedio de
17.5 puntos o mas®’. Esta misma forma de califica-
cion se aplico a los diferentes aspectos evaluados en
la encuesta (conocimientos generales sobre IAAS,
precauciones estdndar e higiene de manos), por tanto,
el promedio minimo aceptable de respuestas correc-
tas fue de 3.5 (de un total de 5) para informacién
general sobre IAAS; 8.4 (de un total de 12) en las
precauciones estandar y 5.6 (de un total de 8) para
la higiene de manos’.

Procesamiento estadistico

Se realiz6 un andlisis bivariado donde se calcul6 la
significancia estadistica mediante el test Ji al cuadra-
do paralas variables categéricas y mediante analisis
de varianza (ANOVA) para las variables continuas,
con un intervalo de confianza del 95%. Se realizo
una regresion logistica para identificar factores inde-
pendientes asociados con un conocimiento aceptable
sobre las IAAS y su prevencion. Las variables a con-
siderar fueron edad, sexo, profesion, si ha realizado
posgrado en Ciencias de la Salud y nivel de estudio
de los profesionales encuestados. Los calculos fueron
realizados utilizando el programa SPSS version 20.
Se considerd un valor de p < 0.05 como estadistica-
mente significativo.

Consideraciones éticas
El protocolo de investigacion fue aprobado por el
Comité de Bioética y Bioseguridad en Salud del
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Tabla 1. Puntuacién promedio y porcentaje de aprobados segln areas de conocimiento estudiadas y

carreras impartidas

Puntuacién promedio 18.08 18.3 18.25 17.5

(+ DE; Rango) (£ 2.3; 12-23) (£ 2.7; 12-23) (£ 1.4; 15-21) (x 2; 14-20)
Conocimientos generales IAAS 3.43 3.66 BA5) 2.92

(= DE; Rango) (+ 0.86; 2-5) (+ 0.8; 2-5) (x0.73; 2-4) (£0.9; 2-5)
Precauciones estandar 10.03 10.06 9.81 10.12

(+ DE; Rango) (+ 1.52; 4-12) (x1.7; 4-12) (£ 1.4; 7-11) (+ 1.4; 6-11)

Higiene de manos 4.61 4.58 4.94 4.46

(£ DE; Rango) (£ 1.38; 2-8) (x 1.6; 2-8) (£1.2; 3-7) ( 1; 2-6)

Numero y porcentaje de aprobados [n° (%)] 60 (66.67) 35 (70) 12 (75) 13 (54.17) 0.295
Conocimientos generales de IAAS [n° (%)] 45 (50) 29 (58) 10 (62.5) 6 (25) 0.013
Precauciones estandar [n° (%)] 75 (83.33) 42 (84) 12 (75) 21 (83.33) 0.573
Higiene de manos [n° (%)] 23 (25.6) 14 (28) 5 (31.3) 4 (16.7) 0.490

M: Medicina; B: Licenciatura en Bioanalisis; E: Licenciatura en Enfermeria; DE: desviacién estandar.

Tabla 2. Porcentaje de respuestas correctas con relacion al conocimiento sobre la definicion actual de

las infecciones asociadas a la atencién sanitaria

manifiestan a las 48 horas después de su ingreso

Son infecciones que se presentan solo en pacientes hospitalizados y se

F 65.5 66 81.2 | 54.2

médico o protesis

Incluye las infecciones que aparecen hasta 48 horas luego del alta médica o
hasta 3 meses luego del alta si al paciente se le ha implantado un dispositivo Vv 783 66 81.2 | 833

atencioén de la salud

Incluye infecciones que aparecen en cualquier persona, paciente, personal
sanitario o visitante que esté en contacto con instalaciones prestadoras de Vv 95.8 82 812 | 917

instancias de cuidado en el hogar o centros comunitarios

Incluye infecciones que se presentan en hospitales, centros para
hospitalizaciones prolongadas, instalaciones comunitarias/ambulatorias, Vv 85.5 78 93.7 | 95.8

M: Medicina; B: Licenciatura en Bioanalisis; E: Licenciatura en Enfermeria; V: verdadero; F: falso.

Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”,
Ciudad Bolivar, Venezuela. Todos los encuestados
fueron informados del propdsito de la investigacion
y expresaron su consentimiento verbal, de forma
voluntaria, para participar en la misma.

RESULTADOS

Se evaluaron 90 docentes con edad promedio de 46.9
afios (DS + 10.4; rango 25-72 afos), 29 del sexo mas-
culino (32.2%) y 61 (67.8%) femenino. El 74.44% (67)
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de los encuestados poseian titulos de posgrado y
dentro de éstos, 51 (56.67%) tenian posgrado en
distintas areas de Ciencias de la Salud. La especia-
lizacion fue el posgrado mas frecuente en Ciencias
de la Salud (86.27%), seguido por maestria (11.77%)
y doctorado (1.96%).

Un total de 86 docentes (95.55%) recibieron in-
formacién sobre las IAAS de al menos una fuen-
te, mientras que 4 (4.45%) nunca habian recibido
informacién. El 95.35% afirmé haber obtenido sus
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Tabla 3. Porcentaje de respuestas correctas con relacion a conocimientos generales sobre infecciones

asociadas a la atencion sanitaria

Respuesta
Pregunta P General | M B E
correcta

El med_lo ambiente (aire, agua, superficies inertes) es la principal fuente de F 28.8 o8 312 | 292
bacterias responsables de las IAAS

La edad avanzada o muy temprana aumenta el riesgo de IAAS Vv 94.4 96 100 | 875
Los procedimientos invasivos aumentan el riesgo de IAAS \% 97.7 98 100 | 95.8
La prevalencia de las IAAS en Venezuela es desconocida V 68.8 74 68.7 | 58.3
Las IAAS son responsables de aproximadamente 10.000 muertes al afio en F 53.3 70 50 20.8
Venezuela

M: Medicina; B: Licenciatura en Bioanalisis; E: Licenciatura en Enfermeria; V: verdadero; F: falso.

conocimientos sobre IAAS durante sus estudios uni-
versitarios de pregrado, 48.84% por autoaprendizaje,
41.86% durante la realizacion de estudios de posgra-
do, 36.05% mediante material informativo recibido
de diversas fuentes, 22.09% por cursos realizados y
13.95% a través de informacion aportada por com-
paneros de trabajo.

El puntaje promedio obtenido en la encuesta fue
de 18.08 puntos. Al evaluar el conocimiento en cada
area estudiada, se encontré que la calificacion pro-
medio en precauciones estandar fue la inica que
resulté por encima del nivel aprobatorio (tabla 1).
Al comparar el puntaje promedio obtenido segin
la carrera en la que imparte clases el encuestado, se
encontré que los tres grupos de docentes posee cono-
cimientos adecuados sobre las A AS y su prevencion,
sin embargo, al considerar este conocimiento segtin
las areas evaluadas, se pudo comprobar deficiencias
en cuanto a los conocimientos generales sobre las
IAAS e higiene de manos (tabla 1).

Solo 66.67% de los profesores encuestados apro-
baron la encuesta, es decir, poseen conocimientos
adecuados sobre las TAAS. El area de precauciones
estandar fue en la que hubo el mejor desempeno
(tabla 1). El porcentaje de docentes con conocimien-
tos adecuados por carrera fue de 75% en bioanalisis
(12), 70% en medicina (35) y 54.17% para enfermeria
(13). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los tres grupos (X?= 2.5375; p
= 0.295). Sin embargo, al considerar por separado
cada una de las tres dreas evaluadas, se encontrd
que los docentes de enfermeria tuvieron el mas bajo
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porcentaje de aprobacion en el area de conocimien-
tos generales sobre las IAAS (6 profesores, 25%) en
cambio en bioanalisis hubo un 62.5% (10) y en me-
dicina un 58% (29) de aprobados, siendo esta dife-
rencia estadisticamente significativa (X?= 8.2800; p
= 0.013). El desempeiio en cuanto al conocimiento
sobre las precauciones estandar fue mucho mejor ya
que aprobaron por encima del 75% de los encuestados
en cada grupo. En el drea de la higiene de las manos
los tres grupos reprobaron. El mejor rendimiento
en esta drea fue para los docentes de bioanalisis con
31.3% aprobados (5 encuestados).

El puntaje promedio general obtenido en cuanto
al conocimiento de la definicién actual de IAAS se
ubicd en 3.12 puntos (DE +1; Rango 1-4). Al evaluar
el puntaje promedio de acuerdo a cada una de las
carreras, se encontro6 que los docentes de enfermeria
obtuvieron 3.25 puntos (DE +0.9; Rango 1-4), bioa-
nalisis 3.38 puntos (DE +1; Rango 1-4) y medicina
2.96 puntos (DE *1; Rango 1-4). Los docentes de
medicina fueron los que obtuvieron el mas bajo des-
empeiio en casi todos los aspectos relacionados con
la definicidon actual de las TAAS (tabla 2). Muchos
de los encuestados desconocen que estas infecciones
pueden presentarse no solo en pacientes hospitali-
zados, sino que pueden afectar a otros grupos de
personas que también frecuentan o estan presentes
en sitios donde se presta la atencion a la salud; que
las mismas pueden desarrollarse hasta las 48 ho-
ras luego del alta médica o hasta en los tres meses
posteriores, si al paciente se le ha implantado algun
dispositivo, y algunos olvidan que las TAAS incluye
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Tabla 4. Porcentaje de respuestas correctas con relacion a las precauciones estandar

Pregunta Respuesta General | M B E
correcta

Las precauciones estandar
Incluyen recomendaciones para proteger solo a los pacientes F 93.3 92 93.7 | 95.8
1:1:12121_/:3;?jsrggcizsglizciones para proteger a los pacientes y a los v 977 96 100 100
Aplican para todos los pacientes \% 85.5 86 812 | 875
?grlipc;r;lsézlo para los trabajadores de la salud que tienen contacto con fluidos F 85.5 86 75 917
Las precauciones estandar recomiendan el uso de guantes
Para cada procedimiento E 6.6 10 6.2 0
Cuando hay riesgo de contacto con sangre o fluidos corporales \% 85.5 84 812 | 917
Cuando hay riesgo de cortarse \% 777 76 81.2 | 79.2
Cuando los trabajadores de la salud tienen una lesion cutanea \% 88.8 84 93.7 | 95.8
Cuando hay riesgo de salpicaduras de sangre o fluidos corporales. los trabajadores de la salud deben usar
So6lo mascarilla (tapaboca) F 92.2 94 875 | 917
Proteccion para los ojos solamente F 95.5 100 | 875 | 91.7
Sélo una bata F 96.6 100 100 | 87.5
Mascarilla (tapaboca), lentes protectores y bata \% 97.7 98 93.7 | 100

M: Medicina; B: Licenciatura en Bioanalisis; E: Licenciatura en Enfermeria; V: verdadero; F: falso.

infecciones que se presentan no solo en hospitales,
sino también en centros para hospitalizaciones pro-
longadas, instalaciones comunitarias/ambulatorias,
instancias de cuidado en el hogar o centros comu-
nitarios (tabla 2).

La mayoria de los docentes encuestados conside-
ra, erroneamente, que la principal fuente de agentes
causales de las IAAS es el medio ambiente que rodea
al paciente y desconoce que estos microorganismos
provienen principalmente de las manos del personal.
Las preguntas sobre estadistica en Venezuela, fueron
respondidas correctamente por mas del 50% de los
encuestados (tabla 3).

Las proposiciones acerca de las precauciones es-
tandar fueron respondidas de manera adecuada por
la mayoria de los encuestados, excepto la pregunta
relacionada con el uso de guantes en cada procedi-
miento, solo respondida correctamente por el 6.6% de
los docentes, destacando que ninguno de enfermeria
respondié adecuadamente esta pregunta (tabla 4).

En su mayoria, los docentes encuestados cono-
cen cuales son los momentos recomendados parala
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realizacion de la higiene de las manos, sin embargo,
ignoran que puede sustituirse el lavado de manos
tradicional y quirtrgico por el uso de soluciones
a base de alcohol, siendo esta tultima, el drea con
menor porcentaje de preguntas respondidas correc-
tamente (tabla 5).

El analisis de regresion logistica mostré que no
hubo relacién estadisticamente significativa entre
la probabilidad de tener un conocimiento adecua-
do sobre las IAAS y su prevencion y las variables
edad, sexo, tener posgrado en el area de la salud ni
el nivel de dicho posgrado. Asi mismo, al considerar
individualmente cada una de las 4reas estudiadas,
no se encontro una relacion estadisticamente signi-
ficativa entre las variables mencionadas con tener
un conocimiento adecuado en las diferentes areas
investigadas.

DISCUSION

Las IAAS producen pérdidas econdémicas y sociales,
por ello es clave fomentar el conocimiento con el fin
de prevenir estas enfermedades. Para lograr esto, es
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Tabla 5. Porcentaje de respuestas correctas con relacion a higiene de manos

Pregunta Respuesta General | M B E
correcta
¢Cuando se recomienda la higiene de manos?
Antes o después de tocar a un paciente F 88.8 92 875 | 83.3
Antes y después de tocar a un paciente V 94.4 94 100 | 91.7
Entre la atencion de un paciente y otro V 88.8 82 100 | 95.8
Después de quitarse los guantes V 74.4 62 93.7 | 875

(en las manos limpias)?

¢Cuadles son las indicaciones para el uso de los geles para manos a base de alcohol o de las soluciones a base de alcohol y glicerina

lavarse las manos con desinfectante a base de alcohol

En lugar del lavado de manos tradicional con agua y jabon (por 30 segundos) V 37.7 42 43.7 25

En lugar del lavado de manos con antiséptico (por 30 segundos) V 30 36 12.5 | 29.2
En lugar del lavado de manos quirdrgico (por 3 minutos) Vv 18.8 22 18.7 | 12.5
Un lavado de manos tradicional con agua y jabén debe hacerse antes de F 277 o8 375 | 208

M: Medicina; B: Licenciatura en Bioanalisis; E: Licenciatura en Enfermeria; V: verdadero; F: falso.

necesario contar con profesores capacitados que po-
sean conocimientos acertados y actualizados sobre
lasTA AS para asi poder formar profesionales capaces
de prevenir y controlar este tipo de infecciones. Son
numerosos los estudios realizados para evaluar el
nivel de conocimiento sobre las IAAS que poseen los
estudiantes y profesionales del area de la salud, pero
no existen estudios donde se evalue el conocimiento
que poseen los docentes universitarios. A nuestro
entender, esta es la primera investigacion realiza-
da con el fin de establecer el conocimiento sobre
las TAAS y su prevencion que poseen los docentes
de diferentes carreras impartidas en una escuela de
Ciencias de la Salud.

El puntaje promedio obtenido en la encuesta fue
aprobatorio, sin embargo, no se encontré una dife-
rencia muy amplia con respecto al puntaje promedio
minimo requerido para considerar que los encues-
tados tienen un conocimiento adecuado sobre las
IAAS y su prevencion (17.5 puntos en promedio).
Los docentes de medicina y bioanalisis obtuvieron
puntajes muy similares mientras que los de enferme-
ria aprobaron con el promedio justo para considerar
que poseen conocimiento adecuado sobre las ITAAS
y su prevencion. En la bibliografia consultada no se
encontraron estudios similares.

La mayoria de los docentes adquirié los conoci-
mientos sobre IAAS durante sus estudios de pregra-
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do; sin embargo, hay que destacar que no existe en
los programas de estudio de las carreras de Ciencias
dela Salud de la Universidad de Oriente, ni en otras
universidades venezolanas, una unica asignatura
donde se imparta todo el conocimiento necesario so-
bre este tipo de infecciones y su prevencion. Muchos
de los diferentes aspectos de este tema se encuentran
fragmentados y dispersos en varias asignaturas. A
pesar de todo, este es un aspecto positivo ya que
algunos autores sostienen que con frecuencia, en
los paises en vias de desarrollo, no se hace hincapié,
en la formacion de pregrado, sobre el riesgo poten-
cial que existe de infecciones transmisibles entre el
ambiente, el personal y los pacientes y sus medidas
preventivas>>®.

Cerca de la mitad de los encuestados informé
que ha recurrido al autoaprendizaje para instruirse
sobre este tema, lo que podria indicar que proveer
la informacion de forma dispersa, no estructurada
y no compilada en una asignatura especifica, hace
necesario profundizar en la misma de manera au-
todidacta. Esto no siempre produce resultados opti-
mos, ya que esos contenidos pueden ser interpretados
de diferente manera por cada individuo, generan-
do diversidad de criterios que podrian ocasionar
confusion al momento de ponerlos en practica o de
impartir docencia sobre la materia. Esto se eviden-
cid en la Universidad de Barcelona, Espaiia, donde
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los estudiantes expresaron confusion en diferentes
aspectos de las TAAS a causa de la disgregacion de
la informacion entre diferentes asignaturas y a la
falta de consenso entre los profesores que dictan los
mismos temas’.

El mejor desempefio en la encuesta fue obtenido
en el drea de las precauciones estandar, en donde
los profesores de enfermeria resultaron con la mejor
evaluacion, sin embargo, en un estudio realizado en
la Universidad de Cali, Colombia, fueron los docen-
tes de bacteriologia (bioanalisis) quienes obtuvie-
ron el mejor resultado®. Si bien, el conocimiento yla
puesta en practica de las precauciones estandar de-
beria ser una constante entre los profesionales de la
salud, algunos estudios han puesto en evidencia que
no siempre el personal que trabaja, tanto en centros
hospitalarios como en centros ambulatorios, tiene el
conocimiento adecuado en cuanto las precauciones
estandar, lo cual refleja un déficit en su formacion,
constituye un obstaculo en la prevencion delasTAAS
y actiia como un factor de riesgo para la produccion
de este tipo de infecciones®*°.

El uso adecuado de los guantes, conjuntamen-
te con la higiene de las manos, constituyen dos de
las medidas mas importantes para la prevencion y
control de las TAAS. El uso rutinario de guantes
como medida preventiva para evitar la propagacion
de patdgenos productores de IAAS tuvo mucho auge
a finales de los afios 80 y principios de los 90 del siglo
pasado, pero trajo como consecuencia la concepcion
errada del uso de guantes para todas las actividades
y procedimientos que impliquen contacto con el pa-
ciente" y al parecer, esta es una idea que esta muy
presente en los encuestados ya que la mayoria de ellos
considera que debe usarse guantes para realizar cada
procedimiento relacionado con los pacientes. Otro
estudio también reportd este mismo hallazgo®. La
organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomien-
da el uso de guantes solo cuando existe la posibilidad
de contacto con fluidos o secreciones corporales ya
sea directamente por contacto con el paciente o por
contacto con superficies contaminadas'?. Asimismo,
debe tenerse presente que los guantes pueden reducir
la contaminacién de las manos con microorganismos
patogenos al tener contacto con los pacientes o al
realizar algin procedimiento, pero no las protegen
completamente y adicionalmente, los guantes con-
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taminados pueden convertirse en un vehiculo para
la transmision de patégenos productores de IAAS,
por tal motivo, se recomienda el cambio de guantes
entre pacientes y entre diferentes procedimientos en
un mismo paciente' .

La higiene de manos constituye uno de los princi-
pales pilares en la prevencion y control de las TAAS™.
Resulta alarmante que los docentes desconozcan que
la principal via de trasmisién de los microorganis-
mos responsables de las TAAS son las manos del
personal asi como las indicaciones para el uso de las
soluciones y/o geles para manos a base de alcohol en
manos limpias. En investigaciones realizadas en los
estudiantes del ultimo afio de las diferentes carreras
de Ciencias de la Salud de esta misma universidad
y en los profesionales del hospital universitario de
la ciudad, se obtuvo hallazgos similares, es decir,
excelente conocimiento sobre las precauciones es-
tandar, pero deficiencias en higiene de manos y co-
nocimientos generales sobre las TAAS"™¢. Por ello, el
conocimiento adecuado y la transmision del mismo
de manera eficiente por parte de los docentes, tanto
de manera tedrica como practica, es clave en la for-
macion del futuro profesional y en la implementa-
cion correcta de las distintas medidas prevencion®*-.

Los resultados de este y otros estudios realizados
en esta Escuela de Ciencias de la Salud'>'® ponen en
evidencia que existe un déficit de conocimientos
sobre las TAAS y su prevencion, que inicia en las
aulas de clase y continua en las dreas de ensefianza
clinica de las tres carreras evaluadas. Por tal moti-
vo, es necesario realizar una actualizacion de los
docentes, enfocada en los aspectos relevantes de la
prevencion de las IAAS, que incluya tanto conteni-
dos tedricos como practicos, de manera tal que éstos
puedan convertirse en facilitadores del conocimien-
to tedrico y en modelos positivos para la aplicacion
rutinaria de las medidas de prevencion de las IAAS.
Asimismo, es necesario realizar una revision de los
programas de las asignaturas relacionadas con el
tema para incluir contenidos actualizados y asegurar
que los aspectos relacionados con la seguridad del
paciente, en especial lo referente a las TAAS, estén
presente a lo largo de los ejes longitudinales de las
carreras de Ciencias de la Salud. A mediano plazo
es necesario crear en las tres carreras, asignaturas
especificas para impartir el conocimiento sobre las



TAAS y su prevencion, tal como lo han sugerido al-
gunos autores'”'®,

Una de las limitaciones de este estudio es que
solo evalu6 el conocimiento tedrico que poseen los
docentes sobre las IAAS sin considerar la actitud,
la puesta en practica y el cumplimiento de las me-
didas de prevencion. Estos aspectos también deben
ser tomados en cuenta porque no siempre van de la
mano con el conocimiento que posee el individuo.
Es importante indagar al respecto en los docentes
ya que deben actuar no solo en los roles de provee-
dores de informacion y facilitadores de aprendizaje
sino también como modelos y promotores de las
buenas practicas clinicas, sirviendo de ejemplo a
sus educandos mediante la correcta aplicacion de las
medidas y protocolos establecidos durante la ense-
nanzay también durante su practica clinica diaria.
Adicionalmente, este estudio se realizo en una sola
escuela de Ciencias de la Salud, por tanto, no nece-
sariamente refleja la realidad de otras universidades.

CONCLUSIONES

Los docentes tienen conocimientos adecuados sobre
las TAAS y su prevencion. Sin embargo, presentan
deficiencias en aspectos puntuales del tema. Los en-
cuestados conocen la definicién actual de las IAAS
y los factores predisponentes de las mismas, pero
tienen conocimientos inadecuados con relacién a
la fuente de los microorganismos causantes de las
IAAS. La mayoria maneja los conceptos basicos so-
bre las precauciones estandar y conoce la utilidad
de estas para proteger a pacientes y trabajadores de
la salud, sin embargo, se encontrd que los docentes
tienen conocimientos muy deficientes con respecto
al uso adecuado de los guantes y de las soluciones y/o
geles para manos a base de alcohol en manos limpias
como sustituto del lavado de manos tradicional con
agua y jabon o del lavado de manos prequirurgico.
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Resumen

Introduccion: El pensamiento critico explora las cau-
sas y consecuencias de las acciones que conllevan la
generacion de conocimiento, esto es de vital importan-
cia para la formacion de profesionales de salud. Una
estrategia comunmente usada para su desarrollo es la
simulacion clinica. El objetivo de este estudio fue evaluar
si la simulacion clinica desarrolla el pensamiento critico
en estudiantes de medicina.

Método: Es un estudio cuantitativo, descriptivo y cuasi-
experimental, en el que participaron 51 alumnos, se uti-
liz6 como instrumento el Cuestionario de Competencias
Genéricas Individuales para evaluar el pensamiento cri-
tico en tres dimensiones: Interpretacion y analisis de la
informacién; Juicio de una situaciéon especifica con datos
objetivos y subjetivos; e Inferencia de las consecuencias
de la decision basandose en el juicio autorregulado. Se
disefiaron y aplicaron dos casos: insuficiencia renal agu-
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da y glomerulonefritis. Como parte del analisis se utilizd
la prueba f-student asi como estadistica descriptiva.
Resultados: Al comparar la media general obtenida en
la competencia de pensamiento critico, se obtuvo una
t-student de 0.1549, lo cual indica con un intervalo de
confianza del 95%, que las medias no tienen una dife-
rencia significativa. Tampoco se encontraron diferencias
significativas al comparar las medias por dimension.
Conclusiones: La evidencia de este estudio indica que la
simulacion no desarrolla las habilidades del pensamiento
critico. Una de las explicaciones para la poca diferencia
entre los resultados del pre y post-test fue el poco tiempo
que transcurrié entre la primera y la segunda aplicacion
del cuestionario. A futuro, esta experiencia se repetira
dejando mas tiempo entre las evaluaciones, lo cual per-
mitira una visualizacion mas cercana al desarrollo de la
misma en los estudiantes.
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Developing critical thinking through the
application of high fidelity simulation on
medical students

Abstract

Introduction: Critical thinking explores the causes and
consequences of actions that lead to the knowledge gen-
eration, this is vital for the training of health profession-
als. One commonly used strategy for its development is
clinical simulation. The aim of this study was to evaluate
whether clinical simulation develops critical thinking in
medical students.

Method: This is a quantitative, descriptive and quasi-ex-
perimental study, in which 46 students participated. As
an instrument, the Individual Generic Skills Test was used
to assess critical thinking in three dimensions: Interpre-
tation and analysis of information; Judgment of a spe-
cific situation with objective and subjective data; and
Inference of the consequences of the decision based

INTRODUCCION

La excelencia en el desemperio en medicina deman-
da una competencia que integre los aspectos cogni-
tivos, técnicos y emocionales del profesional. Esta
competencia ha sido descrita' como el uso habitual
y juicioso de la comunicacién, conocimiento, razo-
namiento clinico, emociones, valores y la reflexion
para el beneficio de las comunidades a las cuales
servimos. Los autores implican ademds que la com-
petencia se desarrolla, lo que quiere decir que es de
caracter dinamico y dependiendo del contexto.

La Asociacion Mexicana de Facultades y Escue-
las de Medicina (AMFEM) las describe en funcién
del dominio de las bases cientificas de la medicina,
capacidad de participacion en el sistema de salud,
dominio de la atencién comunitaria, dominio de la
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on self-regulated judgment. Two cases were designed
and applied: acute renal failure and glomerulonephritis.
As part of the analysis we used the t-student test as well
as descriptive statistics.

Results: When comparing the general average obtained
in the critical thinking competence, a t-student of 0.1549
was obtained, indicating with a 95% confidence interval
that the means did not have a significant difference. No
significant differences were found when comparing the
means by dimension.

Conclusions: The evidence from this study indicates that
the simulation does not develop critical thinking skills.
One explanation for the small difference between pre and
post-test results was the short time elapsed between the
first and second application of the questionnaire. In the
future, this experience will be repeated, leaving more time
between evaluations, which would allow a closer image
of the students’ development.

Keywords: Clinical simulation; Critical thinking; Patho-

physiology.

© 2018 Universidad Nacional Autbnoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

atencién médica general, dominio de la calidad dela
atencion médicay el trabajo en equipo, y el dominio
ético y del profesionalismo, los cuales describen la
capacidad metodoldgica e instrumental en ciencias y
humanidades?. El dominio de estas competencias se
adquiere mediante el desarrollo a conciencia y acor-
de al nivel de complejidad que corresponde al avance
de su nivel de estudios. Diferentes métodos son reco-
mendados para el desarrollo y evaluacion del nivel
de desempeno en el contexto clinico: evaluaciones
subjetivas por los médicos supervisores, examenes
de opcion multiple para evaluar el conocimiento de
hechos y la solucién de problemas abstractos, asi
como el uso de pacientes estandarizados para la ex-
ploracion fisica y las habilidades de comunicacion'.



Simulacion

La simulacion permite presentar en forma auténti-
ca, problemas a los que debe responder el alumno,
adquiriendo un contexto para que se desempenen
como lo harian en la vida real®. De acuerdo con al-
gunos autores, la simulacion permite el aprendizaje
significativo y libre de riesgos para el paciente y el
alumno*®. De acuerdo con Bustos-Alvarez’, la si-
mulacioén lleva entrelazada por disefio, el aprendi-
zaje basado en problemas (ABP) donde el alumno
se enfrenta a situaciones con mas realismo que los
casos que son presentados de manera tedrica en el
aula. Asi, es posible mejorar las habilidades técnicas
y procedimentales, asi como aquellas mas interper-
sonales relacionadas con la atencion sin lesiones o
complicaciones en un paciente real. Aunque se en-
cuentran similitudes entre el ABP y la simulacién,
en la ultima, el alumno es llevado a un ambiente de
trabajo donde de acuerdo a su nivel, puede enfrentar
situaciones con distintos grados de dificultad. Esta
técnica mejora la atencion de los estudiantes, lo que
se refleja en un mejor desempeno en los grupos de
alumnos que recibieron este tipo de practicas.

La simulacién forma parte de las mejoras a los
curriculos de medicina ya que favorece el aprendiza-
je en particular de ciencias basicas®. Los simuladores
de media y alta fidelidad permiten al alumno crecer
en confianza al enfrentar los escenarios propues-
tos’, asi como en el desempeno de sus habilidades
clinicas. Algunos autores aseguran que al participar
en este tipo de actividades, independientemente del
resultado del diagnodstico o de la calificacion ob-
tenida los estudiantes describen una sensacion de
satisfaccion. Incluso cuando los resultados no son los
esperados, los alumnos describen mayor tranquili-
dad especialmente cuando es una simulacion donde
su participacion puede ser repetida. No obstante el
uso de los maniquies por si mismos, no favorece la
interaccién con el paciente como ocurriria en un
contexto real. De tal forma que se han realizado mo-
dificaciones a los simuladores a fin de darles mas
realismo. Una de las adecuaciones mas cominmente
usada es la incorporacién de micréfonos y bocinas
donde se pueda interactuar verbalmente. Asimismo,
se pueden utilizar monitores de signos vitales que
permitan evaluar y tomar decisiones basadas en di-
chas evaluaciones'®. Algunos autores recomiendan
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el uso de al menos simuladores de mediana fidelidad
desde pregrado'’.

Esta técnica se ha incorporado como parte fun-
damental de la educacién médica ya que favorece la
integracion del curriculo, retroalimentacion, evalua-
cion de resultados, entre otros>'>'*. Si bien es cierto
que la simulacién se ha empleado en la formacion de
estudiantes de posgrado, particularmente de especia-
lidades médicas que realizan procedimientos como
cirugia, la mayoria de las instituciones de educacién
médica lo han integrado desde pregrado debido a
las evidencias de sus beneficios en la motivacion’.
Diversos estudios han descrito la importancia de
incluir la simulacion dentro del curriculo de los alum-
nos de medicina previo al internado clinico. Dentro
de las principales competencias que han sido evalua-
das en los alumnos en actividades de simulacion, se
encuentran las competencias de comunicacion®, en-
trevista médica, examen fisico y procedimentales'*.

Pensamiento critico

En el quehacer diario, las personas desarrollan y
aplican su habilidad de pensar infinidad de veces,
Jiménez" afirma que como seres humanos se re-
flexiona (piénsalo bien), se comprende (;qué piensas
de este asunto?), se recuerda (he pensado todo el dia
en ti), se analiza y decide (piensa qué vas a hacer),
y se solucionan problemas (piensa como te las vas a
arreglar); a lo anterior, Baron'é menciona que “pen-
samos cuando no sabemos cdmo actuar, qué creer
o qué querer”. Es decir, que el pensar no se da de
una manera automatica, sino que requiere de au-
todeterminacion, reflexion, esfuerzo, autocontrol y
metacognicion, esto debido a que en su aplicacién no
se valora unicamente el resultado del pensamiento
sino también se toma en cuenta el proceso mismo
del pensamiento"”.

Olivares' menciona que implica poner en mar-
cha aquellas habilidades propias del razonamiento,
es entender un concepto desde diferentes perspec-
tivas, tomando en cuenta las evidencias y creencias
personales. Mientras que Villa y Poblete’* mencio-
nan que una persona ha desarrollado la competencia
de pensamiento critico cuando ésta “se interroga
sobre las cosas y se interesa por los fundamentos en
los que se asientan las ideas, las acciones, las valora-
ciones y juicios tanto propios como ajenos”. Por su
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Figura 1. Procedimiento de estudio

parte, Facione?® hace referencia a habilidades cog-
nitivas: interpretacion, andlisis, evaluacion, inferen-
cia, explicacién y autorregulacion, entendiendo al
pensamiento critico como el “juicio auto regulado
y con propdsito que da como resultado interpreta-
cidn, andlisis, evaluacidn e inferencia, como también
la explicacion de las consideraciones de evidencia,
conceptuales, metodolégicas, criteriologicas o con-
textuales en las cuales se basa ese juicio”.

El desarrollo de la competencia de pensamiento
critico conlleva implicitamente el desarrollo de otras
habilidades, como el juicio clinico y el razonamiento
clinico. Estas dos habilidades son indispensables para
llevar a cabo la actividad por excelencia que es la
atencion al paciente?, la cual requiere establecer de
entrada un buen pensamiento critico que oriente a
desarrollar un juicio clinico, definido por Rubio®?
como aquel que se basa en un concentrado suficiente
de datos y en la habilidad para integrarlos de mane-
ra apropiada; es un ejercicio del razonamiento bajo
incertidumbre al cuidar a los pacientes que combi-
na la teoria cientifica, la experiencia personal, las
perspectivas de los pacientes y otras ideas, es como
una intuicién de lo acontecido o por acontecer*.
Mientras que por otro lado el razonamiento clinico
es entendido como la capacidad de observacion, re-
flexion, inferencia, juicio integrativo de los proble-
mas clinicos del paciente, ya que en el quehacer dia-
rio del médico su principal trabajo es diagnosticary
resolver problemas®; por otro lado Viesca, Ponce y
Sanchez?® lo definen como aquel que conduce a un
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diagnostico y a la toma de decisiones con respecto
al tratamiento a seguir.

Las habilidades propias del pensamiento indis-
pensables para inferir, diagnosticar y tratar a los pa-
cientes, se puede observar que el pensamiento critico
daalos estudiantes herramientas para reflexionary
analizar los acontecimientos, conocimientos o conte-
nidos que tengan a su alcance y a partir de ahi pensar
como su aplicacion dara autonomia®” para decidir
por ellos mismos de acuerdo a lo que creen que es lo
correcto. Por lo anterior, el objetivo del estudio fue
evaluar si la simulacion clinica desarrolla el pensa-
miento critico, en el contexto especifico de una uni-
versidad privada al norte de México, con estudiantes
del tercer semestre de la carrera de medicina.

METODO

Esta investigacion incorpord un abordaje cuanti-
tativo, mediante un estudio descriptivo y cuasi-ex-
perimental®, obteniendo un corte, en un momento
especifico, de las competencias de la poblacion estu-
diada. La naturaleza cuantitativa del Cuestionario
de Competencias Genéricas Individuales permitié
hacer una comparacion y andlisis estadistico de los
resultados obtenidos en el pre y post test; de esa
manera los resultados estarian orientados a identi-
ficar la autopercepcion del pensamiento critico que
tienen los 51 estudiantes expuestos a las sesiones de
simulacién clinica como parte de sus actividades
formativas del curso de Fisiopatologia del Sistema
Renal.



Muestra

Se implement6 en una universidad privada al norte
de México en la carrera de Médico Cirujano, en el
curso de Fisiopatologia del Sistema Renal. La muestra
estuvo compuesta por 51 alumnos, 30 mujeres y 21
hombres, del sexto semestre, de una poblacion total
conformada por 110 estudiantes. La invitacion a par-
ticipar en este estudio fue de manera voluntaria, y la
aplicacion del cuestionario fue andénima en papel.

Instrumento

Se aplicd la seccidon de pensamiento critico del Cues-
tionario de Competencias Genéricas Individuales
de Olivares y Lopez'® conformado por 15 items que
evaluan la disposicion de los estudiantes hacia esta
competencia estructurado en tres dimensiones: In-
terpretacion y analisis de la informacion; Juicio de
una situacion especifica con datos objetivos y subje-
tivos; e Inferencia de las consecuencias de la decisién
basandose en el juicio autorregulado. Como medida
de consistencia interna, el instrumento reporta un
alfa de Cronbach de 0.79, y utiliza una escala Likert
para valorar 5 niveles en la cual el nivel 5 corres-
ponde a “totalmente en desacuerdo” y el nivel 1 a
“totalmente de acuerdo”. Para el caso de los items 1,
7y 9 laescala de Likert se analiza en sentido inverso.

Procedimiento

En el curso, se impartieron los contenidos tedricos
aplicando la técnica didactica Aprendizaje Basado
en Problemas. Se incorporaron dos actividades con
simulacion de alta fidelidad a fin de evaluar la aplica-
cion practica del curso. Se formaron aleatoriamente
equipos de 3 a4 alumnos para realizar las simulacio-
nes. Cada equipo tuvo una actividad de simulaciéon
de alta fidelidad semanalmente, durante 2 semanas,
dentro del Centro de Simulacién y Habilidades Qui-
rurgicas de la escuela. Se aplicé el instrumento an-
tes de iniciar el primer caso en el centro. En cada
sesion de simulacidn, los alumnos enfrentaron un
caso clinico en el que podian interrogar y explorar al
paciente, asi como solicitar estudios de laboratorio y
gabinete, de acuerdo con su padecimiento. Una vez
terminada la simulacién, los equipos de alumnos
tuvieron una sesion de retroalimentacion respecto
de su desempeifio. Al terminar el segundo caso de
simulacidn, se aplicé nuevamente el cuestionario a
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Tabla 1. Comparacion de la disposicion de
pensamiento critico en pre-test y post-test

Desviacion
estandar
Pre- | Post- | Pre- | Post-
test test test test

Media

Dimension

Interpretacion

y andlisis de
informacién

Juicio de una
situacion especifica

2.2652 | 2.3435 | 0.4900 | 0.3970

L 1.7935 | 1.7609 | 0.5881 | 0.4211
con datos objetivos y
subjetivos
Inferencia de las
consecuencias
de la decision 2.3804 | 2.3750 | 0.6577 | 0.6231

baséandose en el juicio
autorregulado
Total 2.1464

2.1598 | 0.4492 | 0.3636

los alumnos. La cronologia se representa grafica-
mente en la figura 1.

Los casos utilizados fueron relacionados con los
temas previamente revisados en la clase tedrica. Su
diseno fue a partir de los temas de insuficiencia renal
aguda y de glomerulonefritis. En el primer caso, se
enfocd en un paciente masculino con aterosclero-
sis avanzada. En el segundo caso, se enfocé en un
paciente masculino con antecedente de infeccion
cutanea complicada. Aunque la dinamica incluye el
alcanzar un diagndstico y plan de tratamiento ini-
cial, el ejercicio consistia en que durante la simula-
cion contestaran todas las dudas e interrogantes que
generaba el paciente e indicar el manejo, asi como
tratar las complicaciones que se presentaran.

Analisis de resultados

Para el analisis estadistico se calculd el coeficiente
de alfa de Cronbach y la prueba t-student a fin de
analizar las tendencias en el desarrollo de pensa-
miento critico en los estudiantes. Los resultados fue-
ron analizados desde tres perspectivas distintas para
tener una comprension mas concreta de los resultados
obtenidos. Se analiz6 el resultado de cada una de las
preguntas, el de cada una de las dimensiones y el
global del cuestionario. Las dimensiones analizadas
en el cuestionario son: Interpretacion y analisis de
la informacidn; Juicio de una situacion especifica
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207 2.34
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Pensamiento critico
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Figura 2. Comparacion por dimension del pensamiento critico del pre-test y post-test

con datos objetivos y subjetivos; e Inferencia de las
consecuencias de la decision basandose en el juicio
autorregulado. Para cada uno de estos andlisis se
realiz6 un calculo de la media y desviacion estandar.

Consideraciones éticas

Esta investigacion considera las recomendaciones
metodoldgicas definidas por Schumacher®. Los par-
ticipantes fueron informados sobre la finalidad para
investigacion educativa, todos colaboraron de mane-
ra voluntaria. Respecto a los principios del manejo
de informacion, los investigadores de este proyecto
manejaron la informacién con estricta confiden-
cialidad.

RESULTADOS

Respecto a la evaluacion general del pensamiento
critico en los estudiantes, los resultados obtenidos
de la prueba t-student con la seleccion del intervalo
de confianza de 95%, se obtuvo un p-valor de 0.87
confirmando la hipétesis nula de que no hubo un
cambio entre el pre y post test, lo cual se muestra en
la tabla 1. Esto parece indicar que el modelo aplicado
con el apoyo de la simulacion clinica no favorece
el desarrollo del pensamiento critico en este grupo
especifico de alumnos de sexto semestre; sin embar-
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go no se puede descartar que la simulacion sea una
herramienta para el desarrollo de esta competencia.
Las respuestas de los estudiantes indican un nivel
superior en la disposicion del pensamiento critico
en la dimension “Juicio de una situacion especifica
con datos objetivos y subjetivos”, pues ésta mues-
tra una separacion significativa de los resultados en
comparacion con el resto de las dimensiones, tan-
to en el pre test con una media de 1.79, como en el
post test con una media de 1.76 (figura 2). De la
misma manera aquella dimension en la cual tienen
la disposicién mas baja es la de “Inferencia de las
consecuencias de la decision basandose en el juicio
autorregulado”, con una media de 2.38 para el pre y
post. Cabe resaltar que tanto esta dimension como
la de “Interpretacion y analisis de informacion” se
encuentran en valores muy similares.

Al entrar al detalle por dimension, se estudian
las tendencias encontradas en el pre y post, a fin de
explorar de manera individual los items en los que
los estudiantes se perciben con mayor confianza ante
su disposicion al pensamiento critico. Los items con
mejor desempeio fueron (4) Utilizo mi sentido co-
mun para juzgar la relevancia de la informacion, y
(15) Imagino las consecuencias de una decision antes
de tomarla, con media de 1.46 y 1.35, respectiva-
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Tabla 2. Comparacién por item de pre-test y post-test de la disposicién de los estudiantes al
pensamiento critico

i i 1 Pre- | Post-
Dimension ltem
test test
1. Entro en panico cuando tengo que lidiar con algo muy complejo 3.52 3.85
Interpretacion 9. Prefiero aplicar un método conocido antes de arriesgarme a probar uno nuevo 241 2.37
y andlisis de 11. Puedo diferenciar las ideas principales de las ideas subordinadas en un texto 1.30 1.52
informacion 12. Comunmente elaboro cuadros sinépticos o tablas para estudiar 2.41 2.39
13. Identifico diferencias y similitudes entre dos enfoques para solucionar un problema 1.67 1.59
2. Puedo explicar con mis propias palabras lo que acabo de leer 1.80 1.65
Juicio de una 3. Puedo hacer comparacion entre diferentes métodos o tratamientos 1.80 1.85
situaci’c').n 4. Utilizo mi sentido comuin para juzgar la relevancia de la informacién 1.50 1.46
especifica con - - — - »
datos objetivos y 5. Prefiero basarme en evidencia cientifica a mi percepcion personal 1.89 1.74
subjetivos 8. Expreso alternativas innovadoras a pesar de las reacciones que pueda generar 2.26 2.26
10. Sé distinguir entre hechos reales y prejuicios 1.50 161
Inferencia de las | 6. Puedo determinar una solucién aungue no tenga toda la informacion 2.76 2.63
consecuencias 7. A pesar de los argumentos en contra, mantengo firmes mis creencias 2.52 2.67
de la decision AP gu ’ 9 ’ ’
basandose 14. Propongo alternativas diferentes a las de los libros para resolver problemas 2.87 2.74
en el juicio . . s
autorregulado 15. Imagino las consecuencias de una decision antes de tomarla 1.37 1.46

mente. El item con autopercepcion menos favorable
es (1) Entro en panico cuando tengo que lidiar con
algo muy complejo, escrito en sentido negativo. Esta
informacién se concentra en la tabla 2.

Lo anterior presenta la autopercepcion que tienen
los estudiantes de su disposicion al pensamiento cri-
tico antes y después de la aplicacion de la estrategia
de simulacion clinica. Respecto al valor obtenido
en cada una de las dimensiones, si se compara el
desempeno por dimension antes y después de la si-
mulacién, se observa que en ninguno de los casos se
obtiene una significancia estadistica en sus diferen-
cias (tabla 1). El valor de la media de la dimensién
Interpretacion y analisis de informacion para el pre-
test es de 2.26 y en el post-test 2.34. En el caso de
Juicio de una situacion especifica con datos objetivos
y subjetivos, se obtuvo una media de 1.79 en pre-test
y 1.76 post-test. La dimension de Inferencia de las
consecuencias de la decision basandose en el juicio
autorregulado, con una media pre-test 2.38 y 2.37
post-test. La aplicacion de la prueba en este estudio,
no arrojo evidencia que permita identificar una me-
jora en la percepcion de los estudiantes respecto al
pensamiento critico.
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CONCLUSIONES
Una de las razones que explican la poca diferencia
entre los resultados del pre y post-test fue el poco
tiempo que transcurri6 entre aplicaciones. Al ser
una competencia compleja, se requiere de tiempo
para desarrollarla. Asimismo, existen otros factores
que influyen, la madurez de los estudiantes. Una
segunda aproximacion, en la que transcurra mas
tiempo entre las evaluaciones pre y post, asi como
aumentar la frecuencia y el nimero de intervenciones
donde realizan simulaciones, permitiria una visuali-
zacién mds cercana al desarrollo de los estudiantes.
Kaddoura?® propone la simulacién para el desa-
rrollar pensamiento critico, aprendizaje y confian-
za en enfermeras recién graduadas. Sus resultados
afirman que esta estrategia permite el desarrollo
de habilidades de pensamiento critico a través del
aprendizaje experiencial; asimismo que la observa-
cién de las habilidades psicomotoras, la grabacion
de video en los escenarios y el debriefing colaboran
en este desarrollo de habilidades de comunicacion
efectiva, proporcionando retroalimentacién cons-
tructiva, promoviendo el trabajo cooperativo como
parte de un equipo.
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Por otra parte, Schumacher® compara tres esce-
narios para fomentar el pensamiento critico: aula,
simulacién y clase combinada, con estudiantes de
pregrado de enfermeria. El autor asegura que cuan-
do se utiliza simulacion de alta fidelidad o una com-
binacién con el aula, las habilidades de pensamiento
critico y aprendizaje mejoran.

En el estudio realizado por Valencia, Tapia y Oli-
vares® las autoras encuentran resultados muy simila-
res a los obtenidos en este estudio. Cabe aclarar que
en ambos estudios, la dimensidén mds favorable fue
Juicio de una situacion especifica con datos objetivos
y subjetivos.

Es importante destacar que el desarrollo de una
competencia como el pensamiento critico, otorga a
los futuros profesionales de la salud, las herramientas
para poder establecer una relacién médico-paciente
de calidad. Esta habilidad del pensamiento le per-
mite realizar diagnosticos, intervenciones y trata-
mientos acordes a lo que sus pacientes necesitan,
mediante el andlisis, la reflexion y la evaluacion en
situaciones complejas.
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Articulo original i

Diagndstico situacional para el ejercicio
de medicina basada en evidencias en
residentes de pediatria de
un hospital escuela

Myriam Lucrecia Medina®?, Marcelo Gabriel Medina®4 " g

Facultad de Medicina

Resumen

Introduccion: La Medicina Basada en Evidencias (MBE)
es clave en la formacion y adquisicion de competencias
en residentes de especialidades.

Objetivo: Describir diagnoéstico situacional para el ejer-
cicio de MBE en residentes de pediatria de un hospital
escuela.

Meétodo: Estudio descriptivo, observacional. Participaron:
médicos residentes y enfermeros residentes de Pediatria.
Se aplicé cuestionario sobre MBE, al inicio del curso.
Resultados: Participaron 26 residentes, de los cuales
22 fueron médicos residentes y 4 enfermeros residentes.
Fortalezas tecnologicas: El 88.4% indico tener compu-
tadoras con internet y el 84.6% sefialo tener internet.

Barreras tecnolégicas: El 46.1% refiri¢ limitado acceso a
bibliotecas digitales. Fortalezas Culturales/Personales: El
57.6% indic6 que responsabilidades laborales le permiten
2 horas semanales para leer articulos. El 53.8% sefial
consultar evidencia cientifica de casos relevantes. Ba-
rreras Culturales/Personales: El 65.3% sefialé muy pocas
veces o nunca tener horario exclusivo para busqueda. El
61.5% indico no saber identificar mejor evidencia cienti-
fica. El 57.6% prefiri6 aplicar conocimientos adquiridos
en practica clinica que referidos por articulos cientificos.
El 46.1% no consulté literatura cientifica por descono-
cer estrategia de busqueda. Fortalezas inherentes a la
institucion: EI 50% sefald contar con sesion académica
para analizar literatura cientifica. El 57.6 indicé que la
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institucion le permite asistir a seminarios cientificos. Ba-
rreras inherentes a la institucion: El 42.3% sefialé que la
mayoria de articulos recomiendan medicamentos que no
hay en la institucion.

Conclusiones: El diagndéstico situacional para ejercer
MBE en residentes de nuestro hospital sefialé condicio-
nes favorables para su realizacion. Teniendo que corregir
barreras halladas, mediante acceso ilimitado a bibliotecas
digitales, disponibilidad de horario exclusivo a busqueda
electronica, incremento de talleres de MBE, ensefianza
de inglés. Todas herramientas que permitiran acceder,
capacitar y fortalecer al recurso humano en formacion,
otorgandoles seguridad a la hora de valorar la evidencia
cientifica.

Palabras clave: Educacion meédica; Residencia; Aprendi-

zaje basado en evidencias; Amenazas; fFortalezas.

© 2018 Universidad Nacional Auténoma de México, Fa-
cultad de Medicina. Este es un articulo Open Access
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Situational diagnosis for the exercise of
evidence based medicine in pediatric
residents of a school hospital

Abstract

Introduction: Evidence Based Medicine (MBE) is a key
element in the training and acquisition of skills in residents
of specialties.

Objective: To describe a situational diagnosis for the
exercise of MBE in pediatric residents of a school hospital.
Method: Descriptive, observational study. Participants:
resident physicians and resident nurses of Pediatrics.
MBE questionnaire was applied at the beginning of the
course.

INTRODUCCION

Las Residencias o Sistemas de Formacion de Espe-
cialistas configuran un modelo de formacién de pos-
grado, con practica intensiva en servicios de salud.
En esta etapa el residente debe adquirir destrezas
capacidades metodoldgicas y espiritu critico para
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Results: Twenty-six residents participated; 22 were res-
ident physicians and 4 resident nurses. Technological
strengths: 88.4% indicated having computers with internet
and 84.6% reported having internet. Technological bar-
riers: 46.1% reported limited access to digital libraries.
Cultural / Personal Strengths: 57.6% indicated job re-
sponsibilities allow you 2 hours per week to read articles.
53.8% reported consulting scientific evidence of relevant
cases. Cultural / Personal Barriers: 65.3% indicated very
rarely or never have an exclusive search schedule. 61.5%
indicated that they did not know how to better identify
scientific evidence. 57.6% preferred to apply knowledge
acquired in clinical practice than referred by scientific
articles. 46.1% did not consult scientific literature because
they did not know the search strategy. Strengths inherent
to the institution: 50% indicated having an academic ses-
sion to analyze scientific literature. The 57.6 indicated that
the institution allows him to attend scientific seminars. Bar-
riers inherent to the institution: 42.3% indicated that most
articles recommend drugs that are not in the institution.
Conclusions: The situational diagnosis to exercise MBE
in residents of our hospital indicated favorable conditions
for its implementation. Having to correct barriers found,
through unlimited access to digital libraries, availabil-
ity of exclusive hours to electronic search, increase of
MBE workshops, teaching English. All tools that will allow
access, training and strengthen the human resource in
training, granting them security when assessing the sci-
entific evidence.

Keys Word: Medical education; Residency; Evidence-based

learning; Hazards; Fortresses.

© 2018 Universidad Nacional Auténoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

encarar problemas cotidianos de su ejercicio y re-
conocer la necesidad del aprendizaje continuo a lo
largo de su historia profesional.

La Educacion Médica, constantemente sufre varia-
ciones con los cambios sociales y cientifico-tecnolo-
gicos. Segun las tendencias educativas actuales, entre
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las herramientas metodologicas para el cumplimiento
de objetivos estan; modificaciones curriculares y nue-
vas estrategias como la incorporacion de la Medicina
Basada en Problemas', la Medicina Basada en Com-
petencias y la Medicina Basada en Evidencias (MBE)
aplicadas al proceso ensenanza-aprendizaje.

La MBE es una estrategia segura para acercar la
investigacion a la actividad profesional, impulsando
calidad en procedimientos y practicas realizadas?.
Estimula que la actividad clinica se base en el rigor
cientifico y no sélo en tradicion, jerarquia, discer-
nimiento o rutina’. Siendo componente esencial de
la practica de calidad en la atencién de la salud. La
sociedad espera que los profesionales de salud tengan
entrenamiento adecuado para sustentar decisiones
clinicas en evidencia cientifica®. Actualmente la en-
senanza de la MBE es indispensable en la formacion
y adquisicion de competencias profesionales en re-
sidentes de especialidad®. La MBE permite evaluar
objetivamente conocimientos y experiencias obte-
nidas de la practica y compararlos con resultados
de estudios cientificos confiables y validados® Su
propagacion a todas las Ciencias Médicas y en la
mayoria de los paises, sefiala la aceptacion favorable
que tuvo. Por otro lado, si bien la MBE nacid y se de-
sarroll6 en paises desarrollados, la aplicacion en pro-
cedimientos mas eficaces y efectivos redunda en una
disminucioén de costos de la asistencia médica, algo
particularmente necesario en paises en desarrollo. Se
necesita promover investigacion de calidad en paises
no desarrollados que contribuyan con la “evidencia
propia”, pues tampoco seria ético introducir practicas
basadas en conocimientos surgidos y demostrados en
ambientes socioculturales diferentes’.

La MBE es el resultado de la influencia de otros
fenémenos, como son: la generalizacién de modelos
para gestion de calidad, el impacto de nuevas tec-
nologias de informacion y las comunicaciones y la
inconformidad de los profesionales de la salud, de la
informacion en salud y de la sociedad en general con
el funcionamiento de la cadena de la comunicacién
cientifica entre investigadores y clinicos, propios de
un fenémeno mucho mayor y mas revolucionario:
la sociedad de la informacion y el conocimiento®.

La importancia de la incorporacién de la MBE
en la formacion de residentes se debe a que la rutina
cotidiana los lleva a recurrir a soluciones preconce-
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bidas para resolver problemas similares. Confian-
do en lo aprendido en sus etapas de formacion y
rara vez cuestionando la vigencia de las soluciones.
En escasas ocasiones consultan material publica-
do en revistas médicas, pero son incapaces de eva-
luar criticamente su veracidad cientifica’. La falta
de actualizacién adecuada y el envejecimiento del
conocimiento adquirido en su etapa de formacion,
conduce a una incompetencia profesional crecien-
te y al deterioro de la calidad de la atencion. Es en
esta situacion, donde la MBE se vuelve una practica
que destierra tradiciones clinicas no soportadas en
resultados de investigacion cientifica adquiriendo
especial relevancia®. Es decir, la MBE se enfoca hacia
problemas de calidad de la atencion clinica causa-
dos por el manejo deficiente de literatura cientifica,
proponiéndose incrementar la calidad de cuidados
clinicos a partir de la introduccién de informacion
valida y consistente disponible en la literatura®.

Las Residencias no estan alejadas de la realidad y
de sus avances, por eso actualmente, tanto universi-
dades como instituciones hospitalarias, deben imple-
mentar nuevos recursos para optimizar la formacién
de especialistas’. Resulta deseable que dentro de las
residencias se incluyan actividades de investigacion,
para ampliar la capacitacion profesional, estimular
el pensamiento critico y discernir la avalancha de
informacion recibida constantemente, e influir en el
entorno biopsicosocial en relacion con el fenémeno
salud-enfermedad®.

La evidencia cientifica es conocimiento adquiri-
do a través del método cientifico, siendo herramienta
principal de la ciencia en busqueda del conocimien-
to. Dicha evidencia se propaga a través de litera-
tura cientifica, siendo cierto que muchos articulos
provienen de estudios “con alto riesgo de sesgos”
por lo que se necesita una valoracidn critica de la
literatura’. La busqueda de evidencia para la préac-
tica médica, es el camino para que el conocimiento
tenga impacto social''. El seguimiento ortodoxo de
la MBE es practicamente imposible. No obstante,
se reconoce la existencia de un abismo entre lo que
se demuestra como efectivo en investigacion y su
aplicacion en prescripciones médicas y sanitarias.
A pesar de todo, la MBE se ha expandido por todos
los escenarios clinicos del mundo y ha trascendido
la salud publica y la politica sanitaria’.



En nuestro pais atin no cobré impulso la MBE,
a pesar que su mayor difusién hoy nos aportaria
mas ayuda que perjuicio, por lo que existen pocas
publicaciones al respecto. Sin embargo, sostener que
se debe ejercer una MBE nos lleva a disminuir la
verdadera tarea cotidiana de la medicina'?>. La MBE
no es en realidad una forma de realizar la medicina,
sino s6lo una metodologia para analizar parte de la
informacion relevante'.

En Argentina, educar en investigacién consis-
te principalmente en cursos tedricos. En 2006, el
Servicio de Clinica Médica del Hospital Italiano de
Buenos Aires, creé el Area de Investigacién con el
objetivo de formar profesionales que puedan parti-
cipar en todas las etapas de la investigacion clinica®.
Una de las principales fortalezas de esta propuesta,
fue la capacitacion en todos los estadios de la for-
macion médica®.

Sin embargo, en un reciente estudio realizado en
otra Residencia en Medicina Familiar y General de
Cdrdoba, se identificaron limitaciones en la forma-
cion en investigacion del recurso humano'.

En el afo 2010, como parte de la curricula de la
Residencia del Hospital de Nifios “Dr. Ricardo Gu-
tiérrez”, se incorpord un Programa de Metodologia
de la Investigacién con 6ptimos resultados luego de
su aplicacion'.

La formacion y capacitacion en MBE durante las
residencias es un pilar fundamental para la prepara-
cion de un profesional de salud, existen multiples ex-
periencias en el ambito de la Pediatria, que acreditan
este criterio y que demostraron 6ptimos resultados
tanto a nivel nacional como internacional.

OBJETIVO

Describir el diagndstico situacional para el ejercicio
de Medicina Basada en Evidencias en residentes de
pediatria de un hospital escuela.

METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y de
corte transversal y con muestreo no probabilistico
por conveniencia.

Poblacion
El universo estuvo integrado por todos los profesio-
nales de la salud que asistieron al curso de MBE del
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Tabla 1. Dimensiones de interés para el plan de
prueba de estudio®’

Dimensiones
(barreras/fortalezas)

Tecnoldgicas

Acceso a articulos gratuitos
Acceso a internet

Deficiencia de equipo de computo

Personales/culturales

Tiempo

Carga de trabajo

Cansancio

Habilidades de busqueda bibliografica
Idioma

Desinterés

Inherentes a la institucion
Recursos para aplicar la MBE
Ensefianza de la MBE

MBE: medicina basada en evidencias.

Hospital Pediatrico Dr. Avelino Castelan con inicio
en Abril de 2017.

Criterios de inclusién: Fueron seleccionados uni-
camente los médicos residentes y los enfermeros re-
sidentes de la especialidad de Pediatria del Hospital
Pediatrico Dr. Avelino Castelan que se inscribieron
para participar del curso de MBE y que aceptaron
participar del estudio. Criterios de exclusion: Se ex-
cluyeron del estudio aquellos médicos y enfermeros
que no fueran residentes u otros profesionales de
otras disciplinas o aquellos que reuniendo criterios
para su inclusion se negaron a participar del mismo.

Cuestionario

Previa informacion sobre objetivo de investigacion,
asegurando anonimato y que los resultados docentes
no influirfan en la evaluacion de residentes, un cues-
tionario' fue distribuido al inicio del curso. Todos
los participantes seleccionados completaron bajo
supervision del investigador principal. El tiempo
para llenar el cuestionario fue de 15 minutos.

Se aplicaron como métodos tedricos analisis y sin-
tesis; y como método empirico, la encuesta; se utilizo
en esta ultima la técnica del cuestionario. Dicho cues-
tionario fue elaborado por Aburto-Arciniega MB y
Sanchez-Mendiola M. Consisti6 en 25 reactivos en
escala de respuesta (siempre, casi siempre, algunas
veces, muy pocas veces, nunca). Este instrumento
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Tabla 2. Especificaciones de las respuestas a los reactivos

. Mu
. . Casi |Algunas y
Reactivos Siempre | . pocas | Nunca | Total
siempre| veces
veces
1. Tengo acceso gratuito a las revistas electrénicas para consultar
. S . 3 10 7 3 26
literatura cientifica reciente
2_. Cu,e_nto con acceso a internet que me permite consultar literatura 15 7 3 1 26
cientifica
3. Tengo facilidades para acceder a realizar una busqueda
L S o 6 10 8 2 26
bibliografica electronica
4. El equipo de computo con acceso a internet en el hospital es
- - . o 2 11 9 2 2 26
suficiente para que los residentes consulten evidencia cientifica
5. Puedo consultar suficiente literatura cientifica porque el hospital 8 8 6 4 26
cuenta con suscripcion a diversas revistas electronicas
§. El acce;o Ilmltado a bibliotecas digitales me impide consultar 1 4 14 4 3 26
literatura cientifica
7. Se cuenta con al menos una computadora con acceso a internet
- - - 14 9 2 1 26
en el servicio hospitalario en el que me encuentro
8. Tengo que pagar por los articulos cientificos actuales de mi interés
. 5 7 4 4 6 26
para mantenerme actualizado
9. Tengo un horario destinado exclusivamente a la busqueda de
. R ; 1 3 5 8 9 26
evidencia cientifica reciente
10.’ Cuentq con por lo menos una hora al dia para la lectura de los 5 10 10 1 26
articulos cientificos mas actuales
11. No consulto literatura cientifica porque desconozco la estrategia
. L . 1 4 12 2 7 26
de busqueda electronica mas adecuada
12. La carga de trabajo que tengo me impide dedicar tiempo de la 8 9 6 3 26
consulta para revisar literatura cientifica relacionada con el caso
13. S6lo consulto evidencia cientifica de los casos médicos mas 3 1 9 2 1 26
relevantes
14. No puedo aplicar los conocimientos de la literatura cientifica
. s . . . 1 2 16 4 3 26
porque no sé identificar la mejor evidencia
15. Saber el idioma inglés es determinante para poder actualizarme
) : P . 9 8 8 1 26
en la evidencia médica mas actual
16. Las responsabilidades que tengo en mi trabajo me permiten dedicar
o . o 2 5 15 4 3 26
al menos dos horas a la semana para la revision de literatura cientifica
17 Prefiero no consultar literatura en inglés porque no domino este 1 7 10 5 2 26
idioma
18. Cuando tengo un rato libre prefiero descansar antes que leer un
; S . 1 7 12 4 8 26
articulo cientifico para actualizarme
19. Prefiero aplicar los conocimientos adquiridos en la practica
L o - . o 1 8 15 4 4 26
clinica diaria que lo que refieren los articulos cientificos
20. Np leo articulos cientificos completos porque me llego a quedar 1 6 8 14 2 26
dormido
21. La mayoria de los articulos cientificos que consulto recomiendan
- . B 6 5 10 7 B 26
el uso de medicamentos que el hospital no tiene
22. Cuento con una sesion académica que me permita analizar
. L 7 6 7 5 2 26
literatura cientifica actual con otros colegas
23. La institucion me ofrece la oportunidad de asistir a los seminarios
o . . ; L 7 8 8 8 1 26
de actualizacion donde se discute la mejor evidencia cientifica
24. La_lnstltucm,n Tomenta la implementacion de los nuevos 1 10 7 3 26
tratamientos médicos
25. La institucion ofrece la posibilidad de comprar nuevos
: S ) . . 8 7 26
medicamentos si esta justificado su uso mediante literatura cientifica
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consta de 8 reactivos para investigar: barreras/for-
talezas; tecnoldgicas; 12 culturales/personales; y 5
inherentes a la institucién (tabla 1). El cuestionario
se aplicd antes del inicio del curso de MBE.

Las variables a estudiar fueron: especialidad, ba-
rreras/fortalezas tecnoldgicas, culturales, inherentes
a la institucion.

Andlisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante software Epi
Info version 7.2. Se utiliz6 estadistica descriptiva
para resumir datos, los resultados se expresan como
frecuencias absolutas y porcentuales.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue aprobado por Comité de Etica
del Hospital Pediatrico Dr. Avelino Casteldn. Los
cuestionarios se llenaron anénimamente. La inves-
tigacion fue de participacion voluntaria y riesgo mi-
nimo para los participantes; por lo que no se firmé
consentimiento informado. La informacién obteni-
da se mantuvo confidencial por los integrantes del
proyecto. Los datos fueron utilizados solo para los
propositos del presente estudio.

RESULTADOS

Participaron total 26 residentes; 22 médicos residen-
tes y 4 enfermeros residentes, todos en formacion
en la especialidad de Pediatria. Los resultados del
cuestionario, se detallan en la tabla 2.

Respecto a fortalezas tecnoldgicas mas frecuentes,
22 participantes (84.6%) indicaron, 15 “siempre”y 7
“casi siempre” que cuentan con internet para con-
sultar literatura cientifica. En cuanto a facilidades
para realizar busqueda bibliografica electronica, 16
(61.5%) sefialaron tener, 10 “casi siempre” y 6 “siem-
pre”. Ademads, 13 (50%) indicaron que cuentan, 11
“casi siempre” y 2 “siempre” con computadoras con
internet suficiente para ellos. Asimismo, 23 (88.4%)
sefialaron, 14 “siempre” y 9 “casi siempre” cuentan
con una computadora con internet en el servicio
donde rotan.

Como barreras tecnolégicas mas frecuentes, 14
(53.8%) indicaron que “algunas veces” el acceso es
limitado a bibliotecas digitales. En linea con esto,
12 (46.1%) indicaron, 7 “casi siempre” y 5 “siempre”
tienen que pagar por articulos cientificos.
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Respecto a fortalezas culturales y/o personales,
mas frecuentes 14 (53.8%) sefialaron, 11 “casi siem-
pre” y 3 “siempre” consultan evidencia cientifica de
casos relevantes. Asimismo, indicaron 15 (57.6%)
que a pesar de las responsabilidades laborales pue-
den dedicar dos horas semanales para revision de
literatura. También 16 (61.5%) refirieron 14 “muy
pocas veces” y 2 “nunca” no leen articulos cientificos
completos por quedarse dormidos.

En relacion alas barreras culturales y/o personales
mas frecuentes, 17 (65.3%) sefialaron 9 “nunca” y
8 “muy pocas veces” tienen horario exclusivo para
busqueda bibliografica. Ademas, 12 (46.1%) indi-
caron que “algunas veces” no consultan literatura
cientifica por desconocer estrategia de busqueda
electrénica. En este sentido, también 16 (61.5%)
indicaron que “algunas veces” no pueden aplicar
conocimientos de literatura cientifica por no saber
identificar la mejor evidencia. Otra cuestion a tener
en cuenta es que 12 (46.1%) indicaron que “algunas
veces” cuando tienen un rato libre prefieren descan-
sar antes que leer articulo cientifico. Por otro lado,
15 (57.6%) indicaron que “algunas veces” prefieren
aplicar conocimientos adquiridos en la practica que
los referidos por articulos cientificos.

Respecto a fortalezas inherentes a la institucion,
13 (50%) indicaron, 7 “siempre” y 6 “casi siempre”
cuentan con sesion académica para analizar lite-
ratura cientifica. También 15 (57.6%) senalaron, 8
“casi siempre”y 7 “siempre” la institucion les permite
asistir a seminarios de actualizacién de evidencia
cientifica.

Respecto a barreras inherentes a la institucion,
11 (42.3%) refirieron, 6 “siempre” y 5 “casi siempre”
la mayoria de los articulos cientificos que consultan
recomiendan el uso de medicamentos que el hospital
no tiene.

En la tabla 3 se resumen en porcentajes las ba-
rreras y fortalezas mds frecuentes para el ejercicio
de la MBE de acuerdo a las siguientes categorias:
siempre/casi siempre; algunas veces y muy pocas
veces/nunca.

Enla figura 1 se expresan de manera gréfica las
fortalezas para ejercer la MBE halladas en residentes
del curso, tomandose en cuenta las categorias pre-
viamente sefialadas.

En la figura 2 se expresan de manera grafica las
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Tabla 3. Porcentajes de las barreras y fortalezas mas frecuentes para el ejercicio de la MBE de acuerdo

a las siguientes categorias sefialadas

% % % =
2. Acceso a internet para consultar literatura cientifica 84.6 11.5 3.8 26
3. Facilidades para acceder a realizar 61.5 30.7 7.69 26
4. Suficiente equipo de computo con acceso a internet 50 34.6 15.3 26
7. Al menos una computadora con acceso a internet 88.4 7.69 3.8 26
13. Sélo consulto evidencia de los casos mas relevantes 53.8 34.6 11.5 26
16. Las responsabilidades laborales me permiten dedicar 2 h semanales 26.9 576 26.9 26
para leer
20. No leo articulos cientificos completos por quedarme dormido 26.9 30.7 61.5 26
2_2. C’u.ento con sesion académica que me permite analizar literatura 50 26.9 26.9 26
cientifica
23_. La |r_15t|t_ucml)r_1 me ofrece la oportunidad de asistir a seminarios de 576 307 15.3 26
evidencia cientifica

% % % =
6. Acceso limitado a bibliotecas digitales 19.2 53.8 26.9 26
8. Ten_go que pagar por los articulos cientificos para mantenerme 261 15.3 38.4 26
actualizado
9: Te’n.go un horario destinado exclusivamente a basqueda de evidencia 153 19.2 65.3 26
cientifica
11,. No consulto literatura cientifica porque desconozco estrategia de 192 461 346 26
blusqueda
14. No aplico evidencia porque no se identificar la mejor 11.5 61.5 26.9 26
15. Saber inglés es determinante para actualizarme 65.3 30.7 3.8 26
17. No consulto literatura en inglés porque no domino idioma 30.7 38.4 26.9 26
18. Prefiero descansar antes que leer articulo cientifico 30.7 46.1 26.9 26
19. P_reflero apllcfar conocimientos adquiridos en la practica que los 153 576 307 26
referidos por articulos
21. A.I’tICU|OS.CIentIfICOS que consulto recomiendan medicamentos que el 423 38.4 38.4 26
hospital no tiene

barreras para ejercer la MBE halladas en residentes
del curso, teniéndose en cuenta las categorias cons-
truccion los reactivos mas frecuentes.

DISCUSION

En nuestro estudio, en relacion a fortalezas tecno-
légicas, 84.6% de los residentes refirieron tener ac-
ceso a internet, 15 “siempre” y 7 “casi siempre”. Esto
coincidi6 con un trabajo realizado en residentes de
México de Pediatria y Epidemiologia’®; quienes se-
fnalaron que 70% tiene acceso a internet “siempre” o
“casi siempre”. En cuanto a facilidades para acceder
a buscadores electronicos 61.5% refirieron tenerlas;
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10 “casi siempre” y 6 “siempre”, lo que coincidi6 con
estudio anterior'®. La mitad de los participantes se-
nal6é que las computadoras con internet “siempre”
o “casi siempre” es suficiente, dato que no coincidié
con otro publicado', donde la mitad de los parti-
cipantes refirié que dicho equipo es limitado. En
nuestro estudio 88.4% de los residentes indico, 14
“siempre” y 9 “casi siempre”, cuenta con al menos
una computadora con internet en el servicio donde
rotan. Lo que concordd con otra publicacién'® donde
13 participantes, 65%, refirieron que su institucion
“siempre” o “casi siempre” cuenta con una compu-
tadora con internet.
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Figura 1. Fortalezas para el ejercicio de MBE halladas en residentes del Curso
(se presentan los reactivos mas frecuentes)
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2. Acceso a internet para consultar literatura cientifica 20. No leo articulos cientificos completos por quedarme dormido
3.  Facilidades para acceder a realizar 22. Cuento con sesi6n académica que me permite analizar
4 Suficiente equipo de cémputo con acceso a internet literatura cientifica
7. Al menos una computadora con acceso a internet 23. Lainstitucién me ofrece la oportunidad de asistir a seminarios
13. Sélo consulto evidencia de los casos mas relevantes de evidencia cientifica

16. Las responsabilidades laborales me permiten dedicar
2 h semanales para leer

Figura 2. Barreras para ejercer MBE sefaladas por residentes del Curso
(se presentan los reactivos mas frecuentes)
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6.  Acceso limitado a bibliotecas digitales 15. Saber inglés es determinante para actualizarme
8.  Tengo que pagar por los articulos cientificos para 17. No consulto literatura en inglés porque no domino idioma
mantenerme actualizado 18. Prefiero descansar antes que leer articulo cientifico
9. Tengo un horario destinado exclusivamente a 19. Prefiero aplicar conocimientos adquiridos en la practica que
busqueda de evidencia cientifica los referidos por articulos
11. No consulto literatura cientifica porque desconozco 21. Articulos cientificos que consulto recomiendan medicamentos
estrategia de busqueda que el hospital no tiene

14. No aplico evidencia porque no se identificar la mejor
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Respecto a las barreras tecnologicas, 38.4% de
los residentes sefialé que “algunas veces® es gratuito
el acceso a revistas electrdnicas, en tanto que otros
(38.4%) sefalaron que “muy pocas veces” o nunca’.
Esto concordé parcialmente con un estudio donde
11 de los residentes (55%) indicaron tener acceso
gratuito a revistas electrénicas'. En linea con esto
46.1% de los residentes senald, 7 “casi siempre” y 5
“siempre”, que tiene que pagar por articulos cien-
tificos. En relacion con suscripcion del hospital a
revistas electronicas 38.4% de los residentes sefiald
que la tuvo, 6 “muy pocas veces” y 4 “nunca’”, similar
a otros estudios reportados'® donde la mitad de los
residentes seflalé que “muy pocas veces” o “nun-
ca” tuvieron suscripcion. El 46.1% de participantes
indic6é que “algunas veces” el acceso es limitado a
bibliotecas digitales lo que les impidié consultar lite-
ratura cientifica. Contrariamente, a otros estudios's,
donde sdlo 35% menciond tener acceso limitado a
bibliotecas digitales.

Respecto a fortalezas personales/culturales, 53.8%
de los participantes sefialo que consulta, 3 “siem-
pre” y 11 “casi siempre”, evidencia cientifica de los
casos relevantes por lo menos en concordancia con
otro estudio’® que senald que 45% refirid “siempre”
0 “casi siempre” consultar evidencia cientifica de los
casos. Ademas 57.6% de residentes sefialé que a pesar
de las responsabilidades laborales pueden dedicar
dos horas semanales para rever literatura cientifica.
También 61.5% indico, 14 “muy pocas veces” y 2
“nunca’”, no leer articulos cientificos completos por
quedarse dormidos. Es decir que los motivos por los
cuales no leen no se deberia al cansancio, mds atin
que tienen descanso post guardia.

Respecto a barreras personales/culturales 65.3%
indicd, 9 “nunca” y 8 “muy pocas veces”, tener un
horario exclusivo para busqueda de evidencia cien-
tifica. Coincidentemente con otro estudio'®donde 14
encuestados (70%) sefialaron no tener horario des-
tinado a esta tarea. Ademds, en nuestro estudio en
relacion con horario exclusivo para bisqueda cien-
tifica, 11 sefialaron “muy pocas veces” o “nunca” y
otros 10 “algunas veces”, que cuentan con una hora
al dia para lectura de articulos cientificos. Esto en
coincidencia con otro estudio donde s6lo 8 (40%)
indicaron tener al menos una hora diaria para leer.
Respecto de la estrategia de busqueda electronica, en
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nuestro estudio 12 residentes (46.1%) indicaron que
“algunas veces” no consultaron literatura cientifica
por desconocimiento de la misma, cifra inferior que
la reportada en otro estudio' donde se hallé un alto
porcentaje de desconocimiento (75%). Asimismo,
resaltan que 13 de los participantes (65%) refirieron
que “algunas veces”, la carga de trabajo les impidié
dedicar tiempo a la consulta de articulos'. Lo que se
aproximo a lo hallado en nuestro estudio donde a 9
“algunas veces” (34.6%) la carga de trabajo les impi-
de revisar literatura. Es destacable que 16 residentes
(61.5%) sefialaron que “algunas veces” no pueden
aplicar conocimientos de literatura cientifica por no
saber identificar la mejor evidencia. En consonancia
con estos resultados, otros autores'® sefialaron que
12 participantes (60%) no pudieron aplicar conoci-
mientos de literatura cientifica, también por desco-
nocimiento. Por otro lado, 65.3% de participantes
de nuestro estudio, sefialaron que no saber inglés es
determinante para actualizarse en evidencia, 9 “siem-
pre” y 8 “casi siempre”. Lo que coincidi6 con otro
estudio’® que hall¢ este hecho “siempre” o “casi siem-
pre” en 19 de los sujetos (95%). Ademas, 10 residentes
(38.4%) refirieron que “algunas veces” prefieren no
leer articulos en inglés por no dominar idioma. En
coincidencia con otro estudio donde el 38% senald
que “algunas veces” prefieren no consultar literatura
en inglés por falta de dominio idiomatico'® Situacién
atener en cuenta, mas aun reconociendo que el 65.3%
sefialé que saber el idioma inglés es determinante
para estar actualizado en Medicina. En Argentina,
la falta de dominio del inglés representa un proble-
ma nacional, el cual merece atencién. La educacidn
médica deberia incluir inglés obligatoriamente para
actividades asistenciales, docentes y de investigacion.
No obstante, es cierto que saber inglés no seria su-
ficiente para asegurar adquisicion de competencias.
Seria tan solo una habilidad necesaria, ademas de
otras como la busqueda bibliogréfica, lectura criti-
cay capacidad para sintetizar y concluir de manera
correcta®”.En cuanto a responsabilidades laborales,
12 (46.1%) indicaron que “algunas veces” cuando
tienen rato libre prefieren descansar antes que leer
articulos cientificos, lo que concordé con otro estu-
dio'® donde 12 prefirieron descansar a leer articulos
(60%). También, 15 (57.6%) sefialaron que prefieren
aplicar conocimientos adquiridos en la practica que



los referidos por articulos cientificos. Esto posible-
mente se deba a que al no contar con herramientas
suficientes, teniendo limitaciones en conocimientos
de inglés y estrategia de busqueda cientifica, no pue-
dan valorar evidencias cientificas, prefiriendo aplicar
conocimientos obtenidos en la practica diaria.

Respecto a fortalezas inherentes a la institucion
en nuestro estudio 13 participantes (50%), 7 “siem-
pre” y 6 “casi siempre”, indicaron que cuentan con
sesion académica para analizar literatura cientifica.
Esto coincidié con otros autores'®, donde 8 (40%)
residentes afirmaron que “siempre” o “casi siempre”
cuentan con dicha sesién académica. De la misma
manera 15 reportaron, 8 “casi siempre” y 7 “siem-
pre”, (57.6%) que la institucion les permite asistir a
seminarios de actualizacion. Similares resultados
que los de otros autores'®. También 11 residentes
(42.3%) indicaron, 10 “casi siempre” y 1 “siempre”,
que la institucién fomenta implementacion de nue-
vos tratamientos médicos. Contrariamente a lo sefia-
lado por otros estudios'® donde 8 de los participantes
(40%) mencionaron que esta situacién ocurre “muy
pocas veces” 0 “nunca’.

Respecto a barreras inherentes a la institucion
11 sujetos (42.3%) indicaron, 6 “siempre” y 5 “casi
siempre”, que los articulos cientificos recomiendan
el uso de medicamentos que el hospital no tiene. Este
hallazgo fue similar al reportado en otro estudio'
donde 6 residentes (30%) refirieron que “siempre” o
“casi siempre” los articulos consultados recomien-
dan el uso de medicamentos que el hospital no tie-
ne. Finalmente, en nuestro estudio 8 de los sujetos
indicaron que “algunas veces” la institucion ofrece
la posibilidad de comprar nuevos medicamentos si
esta cientificamente justificado.

Una de las limitaciones del estudio fue el empleo
del muestreo por conveniencia, probablemente haya
producido un sesgo por seleccion al incluir en el es-
tudio solamente médicos en formacion y enfermeros
en formacion que se inscribieron al curso, ademas de
aplicarse antes del inicio del mismo, por lo que los
interesados probablemente no conocian en profun-
didad el tema ni lo aplicaban en su practica clinica.

Por otro lado, el cuestionario utilizado tiene li-
mitaciones de construccion, sobre todo por la escala
empleada que le restaria cierta precision. Asimismo,
otra limitacion es que algunos de los reactivos del
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cuestionario son de indole de frecuencia de acciones
o de situaciones y otros de opinion.

Otra posible limitacion del estudio podria deber-
se a que existen respuestas que dependen en parte del
tiempo de experiencia en el hospital lo cual, podria
ser un sesgo.

CONCLUSIONES

El diagnostico situacional para ejercer MBE en resi-
dentes de nuestro hospital, sefialé condiciones favora-
bles para su realizacion. Las fortalezas mas frecuentes
fueron: contar con computadoras con internet y tener
2 horas semanales para leer articulos cientificos. De-
ben corregir las barreras halladas con mas frecuen-
cia como: no tener horario exclusivo para busqueda
electronica, no saber identificar la mejor evidencia,
aplicar conocimientos adquiridos en la practica que
los referidos por articulos cientificos, no consultar
literatura en inglés por no dominar idioma, tener
limitado acceso a bibliotecas digitales y descono-
cer estrategia de busqueda. Esto, mediante el acceso
ilimitado a bibliotecas digitales y el incremento de
talleres de MBE, asi como la ensefianza del inglés.
Todas estas herramientas permitirdn acceder, capa-
citar y fortalecer al recurso humano en formacion,
otorgandoles seguridad a la hora de valorar eviden-
cias cientificas.
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Evaluacion de las estrategias de ensefnanza
en asignaturas morfologicas: evidencias
de validez de un instrumento

Angélica Arce-Cedefio?, Fernando Flores-Hernandez®,

Facultad de Medicina

Resumen

Introduccion: La Facultad de Medicina de la UNAM im-
plementd el Plan de Estudios 2010 que sugiere al profesor
que emplee una variedad de estrategias de ensefianza
centradas en el estudiante para favorecer el aprendizaje
significativo; se desconocen las estrategias de ensefian-
za que utilizan los profesores en el proceso educativo.
Objetivo: Identificar las estrategias de ensefianza utiliza-
das por los profesores en las asignaturas de Anatomia,
Embriologia Humana y Biologia Celular y Tisular de la Fa-
cultad de Medicina de la UNAM (ciclo escolar 2013-2014).
Método: Se clasificaron las estrategias de ensefianza
que se desarrollan en el espacio educativo del Plan de
Estudios 2010 y en los programas académicos de las

Adrian Martinez-Gonzaleze4*
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asignaturas morfologicas. Se disefi¢ un cuestionario de
opinién con escala tipo Likert de 37 enunciados (version
final) y cuatro opciones de respuesta: nunca, algunas ve-
ces, frecuentemente y siempre para identificar las estra-
tegias de ensefianza que utilizan los profesores, mismas
que estan clasificadas como: Centradas en el estudiante;
Centradas en el profesor; Integracion del conocimiento.
Resultados: El cuestionario se aplicé a 1,476 alumnos de
primer afio con una tasa de respuestas validas del 93%.
El andlisis de consistencia interna se determiné mediante
el coeficiente Alfa de Cronbach con .963, con una va-
rianza explicada de 51.3%. Los resultados muestran que
los profesores utilizan predominantemente las estrategias
centradas en el profesor, pero existe una transicion donde
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tienden a emplear estrategias centradas en los alumnos.
Conclusiones: El instrumento mostré buena adecuacion.
Este puede ser replicado en otras asignaturas y obtener
una vision amplia sobre las estrategias de ensefanza
utilizadas por los profesores en la Facultad bajo el Plan
de Estudios 2010. Predominan las estrategias centradas
en el profesor, se sugiere mayor difusion de las centradas
en el estudiante con base en la evidencia y asi lograr el
perfil del profesor que requiere el Plan de Estudios 2010.

Palabras clave: Estrategias de ensefianza,; Educacion

medica; Pregrado; Validez.

© 2018 Universidad Nacional Autbnoma de México, Fa-
cultad de Medicina. Este es un articulo Open Access
bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Evaluation of teaching strategies in
morphological subjects: evidence of
validity of an instrument

Abstract

Introduction: The Faculty of Medicine of UNAM imple-
mented the 2010 Academic Curriculum, which suggests
the teacher to employ a variety of student-centered teach-
ing strategies to promote meaningful learning; however,
the teaching strategies used by teachers in the educa-
tional process are unknown.

Objective: To identify teaching strategies used by teach-
ers in the subjects of Anatomy, Human Embryology and
Cellular and Tissue Biology at the Faculty of Medicine of
UNAM in the academic year 2013-2014.

INTRODUCCION

Las escuelas de medicina buscan migrar sus pro-
gramas de estudio de una ensefianza tradicional ha-
cia la vinculacién tedrica-practica. Siguiendo esta
tendencia, hace siete aflos se implemento el Plan
de Estudios 2010 en la Facultad de Medicina de la
UNAM, disefiado por asignaturas bajo un enfoque
por competencias'. Uno de sus objetivos es lograr
que sus alumnos asimilen y manejen conocimientos
propios de la medicina, asi como desarrollar habi-
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Method: The teaching strategies developed in the educa-
tional space, as well as those established in the Academic
Curriculum of 2010 and in the academic programs of the
morphological subjects, were classified. Subsequently,
a multiple choice questionnaire with a Likert-type scale,
37 statements in its final version, was designed with four
answer options: never, sometimes, frequently and always
to identify the teaching strategies used by teachers classi-
fied in: Student Centered; Teacher Centered; Knowledge
Integration.

Results: The questionnaire was applied to 1,476 first year
medical students with a valid response rate of 93%. The
internal consistency analysis was determined by Cronbach
Alpha coefficient with .963, with an explained variance of
51.3%. The results showed that teachers predominantly use
teacher-centered strategies; however, there is a transition
where they tend to employ student-centered strategies.
Conclusions: The instrument showed a good fit; it can be
used in other subjects to obtain an overall perspective of
the teaching strategies used by teachers in the Faculty
under the Curriculum of 2010. Since teacher-centered
strategies are widely used, it is suggested a stronger
diffusion between the teachers of student-centered strate-
gies in order to achieve the profile required of the teacher
under the Curriculum of 2010.

Keywords: Teaching strategies, Medical education, un-

dergraduate, validity.

© 2018 Universidad Nacional Autbnoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

lidades, actitudes y valores® que el médico general
debe poseer para solucionar problemas de salud. Esto
implica realizar un cambio de modelo centrado en
la ensenanza yen la transmision de conocimientos,
hacia un modelo centrado en el estudiante y orien-
tado a resultados, que le permita ser participe en
la construccién de sus conocimientos y aprender
significativamente’.

La tarea del educador, en un modelo centrado en
el estudiante, es planificar estrategias mds efectivas



con base en la evidencia y proporcionar el ambien-
te y los recursos necesarios para que el estudiante
construya su conocimiento y aprendizaje®.

Enla actualidad se ha discutido sobre el enfoque
clasico de ensefianza o modelo centrado en el profe-
sor, en el cual este se desempefia como protagonista
y transmisor de la informacién, estableciendo una
dinamica pasiva, con poca participacion y un apren-
dizaje de informacion especifica a corto plazo®. En
el enfoque participativo o modelo centrado en el
alumno, los alumnos desempenan un papel activo,
buscando aprendizajes significativos, relevantes, en
contexto y de larga duracion™®.

Un reto para la implementacion del Plan de Estu-
dios 2010, es lograr la formacion de la planta docente
para que aplique las estrategias pedagdgicas acordes
con el enfoque por competencias, manteniendo la
coherencia entre las asignaturas, estrategias y los
perfiles consecuentes, resultado de la evolucion del
conocimiento médico y las necesidades de la sociedad;
por lo que se ofrece al profesor una amplia variedad
de estrategias de ensefianza: analisis de casos clini-
cos, de practicas, simulacion de procesos, debates,
medicina basada en evidencias, aprendizaje basado
en problemas, aprendizaje colaborativo, tareas y tu-
toria, entre otras’”®.

Woolfolk (2010) menciona que los conocimien-
tos manejados por el profesor sobre su asignatura
son necesarios, pero no suficientes y que la calidez,
cordialidad y comprension del profesor hacia el es-
tudiante son clave para una buena ensenianza'.

Para fines de este trabajo, el término de “estrate-
gias de ensefianza” se define como la organizacion
planificada de los procedimientos, métodos, técnicas
y recursos que el docente utiliza de forma reflexiva y
flexible para lograr aprendizajes significativos en los
alumnos. Dicha organizacion se ajusta de acuerdo
con el progreso de la actividad constructivista de
los alumnos'®".

Diaz Barriga clasifica las estrategias de ensefian-
za en cinco categorias, de acuerdo con el proceso
cognitivo activado en los alumnos: a) activacion de
conocimientos previos y generacion de expectativas
apropiadas; b) mejora de la integracion constructiva
entre los conocimientos previos y la nueva informa-
cion por aprender; ¢) discursivas y de ensefianza; d)
organizacion de la informacion nueva por aprender;
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e) promocion de una ensefianza situada'; también
refiere algunas formas de aprendizaje, que puede
utilizar el profesor para promover el conocimiento
en los alumnos, como es el aprendizaje mediante
proyectos y disefio de textos académicos. Dicha cla-
sificacion es idonea para el desarrollo del proyecto
debido a que las estrategias de ensefianza propuestas
promueven un aprendizaje significativo en el estu-
diante y estan dentro de un marco constructivista,
por lo cual pueden asociarse al Plan de Estudios de
la Facultad de Medicina.

Al ser un elemento esencial del Plan de Estu-
dios 2010, las estrategias de ensefianza se valoran
dentro de una evaluacion docente a través de un
cuestionario de opinion del estudiante (dimension
psicopedagdgica)'? Se cuenta con evidencia de que
los recursos pedagogicos que emplean los docentes
en el drea basica (1° y 2° afio) son valorados con bajo
puntaje’> e,

Un analisis realizado en el 2003, acerca del ren-
dimiento académico de los alumnos, reportd que
las asignaturas morfoldgicas (Anatomia, Embrio-
logia Humana y Biologia Celular e Histologia Mé-
dica) poseian un alto indice de no aprobacion (Plan
Unico de Estudios). Estas asignaturas comparten
caracteristicas como: pertenecer al area biomédica,
duracién anual, son teérico-practicas y cuentan con
infraestructura para implementar diversas estra-
tegias de ensefianza. Sin embargo, en la Facultad
de Medicina no se cuenta con informacién sobre
el tipo de estrategias de enseflanza que emplean los
profesores en el espacio educativo.

Los objetivos de esta investigacion fueron: iden-
tificar cudles son las estrategias de enseflanza que
utilizan los profesores de las asignaturas morfolo-
gicas y, de manera secundaria, disefiar y describir
las evidencias de validez de un instrumento para
identificar dichas estrategias de ensefianza.

METODO

Estudio descriptivo y transversal, en el cual se aplicd
el instrumento “Cuestionario de Estrategias de En-
seflanza*” de forma electrénica a 43 grupos de las
asignaturas morfologicas de Anatomia, Embriologia

* Si desea consultar el cuestionario, favor de contactar al autor de
correspondencia.
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Tabla 1. Supuestos del Cuestionario de Estrategias de Ensefianza para validar el constructo

1. Determinante de la matriz de correlacién mltiple p <0.01 p = 0.0001

2. Prueba de esfericidad de Bartlett p <0.01 p = 0.0000

3. Adecuacion del muestreo (Kaiser-Meyer-Olkin) > 0.06 0.978

4. Componentes principales y factores por obtener o confirmar (dimensiones del <5 a priori 3

constructo)

5. Varianza explicada por el modelo > 40.0% 51.317%

6. Cargas minimas de los reactivos para ser retenidos en los factores > 0.50 0.457 a 0'71. para
todas las variables

7. Coeficiente de confiabilidad Alfa de Cronbach >0.70 .963

Humana y Biologia Celular y Tisular de la Facultad
de Medicina, en abril de 2014.

De los resultados obtenidos se obtuvo el compor-
tamiento por asignatura y del drea morfoldgica en
su conjunto, en relacién con las estrategias imple-
mentadas por los profesores.

Elinstrumento aplicado cuenta con 37 reactivos.
En su versidn final, se determiné su validez de con-
tenido y de constructo donde toma como referente
la definicién operacional de las estrategias de ense-
fanza a partir de sus tres dimensiones: centradas en
el profesor, centradas en el estudiante e integradoras.

El instrumento tiene una escala tipo Likert, de
cuatro opciones: A) Nunca, B) Algunas veces, C) Fre-
cuentemente, y D) Siempre. Cuenta con una valida-
cién desarrollada a través del juicio de cinco exper-
tos en el drea de la educacioén (psicologia, pedagogia
y maestros en educacion médica) que determinaron
la validez de contenido'”.

El andlisis psicométrico se desarroll con la res-
puesta final de 1,976 alumnos; de los 43 grupos par-
ticipantes, se obtuvo una tasa de respuestas validas
del 93% (1,838 registros). Fueron excluidos aquellos
alumnos que no contestaron en totalidad el cuestio-
nario; los que no desearon contestar o no llegaron en
el horario establecido para la aplicacion del cuestio-
nario. Para el procesamiento estadistico se empled
Excel y SPSS para Mac, version 21.

Se llevo a cabo un analisis factorial exploratorio,
con rotacion Oblimin para optimizar las cargas de
las variables en los factores, partiendo de su aso-
ciacién. Los valores de ajuste KMO es de .978; con
comunalidades reportadas en un rango de 471 a
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.710, y una varianza global explicada del 51.31%.
La consistencia interna reportada del instrumento,
se determind por el coeficiente Alfa de Cronbach,
con un valor global de .963 y para cada uno de los
factores de: “Integracion del conocimiento” .948,
“Centradas en el estudiante” .870 y “Centradas en
el profesor” .905.

El instrumento, como parte de su calidad psico-
meétricay como evidencia de validez de la estructura
interna'®?® reporta siete criterios y sus valores de
referencia que permiten valorar el modelo obtenido
(tabla 1).

La discriminacién del instrumento fue determi-
nada mediante cohortes: el grupo inferior y superior
con el 33% de la poblacidn total, con una n=487 para
el primero y n= 496 para el segundo; se reporta una
discriminacion de [t=-78.57; a=.000] global. Y de
[t=-69.60; a=.000] en la dimension de integracion,
[t=-40.74; a=.000] en las centradas en el estudiante
y de [t=-58.61; a=.000] en el factor de las estrategias
centradas en el profesor.

Las dimensiones reportadas en el instrumento,
conceptualmente se definen en tres estrategias:

o Integradoras de conocimiento: son aquellas téc-
nicas y métodos que involucran la reflexion del
alumno para incorporar los conocimientos pre-
vios con los nuevos adquiridos, con el objetivo
de construir su propio conocimiento.

o Centradas en el alumno: son el conjunto de técni-
cas y métodos que el profesor propone para que
los estudiantes estructuren y desarrollen los co-
nocimientos que necesitan alcanzar, de manera
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Figura 1. Resultados globales obtenidos de las estrategias de ensefianza
utilizadas por los profesores (porcentaje de respuestas globales)
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Figura 2. Resultados obtenidos de las estrategias de ensefianza utilizadas por
los profesores por dimensién (porcentaje de respuesta por dimension)
60
51.1

50 49.5
& 35.2
=
8
I
& 22.8

69 7.2
Nunca Algunas veces Frecuentemente Siempre
Escala
. Integracién del conocimiento . Centradas en el estudiante |:| Centradas en el profesor
consciente e intencional, durante el desarrollo de RESULTADOS

la clase con el propésito de alcanzar un objetivo
determinado.

o Centradas en el profesor: son el conjunto de téc-
nicas, métodos, procedimientos y recursos selec-
cionados y organizados por el profesor como los
mas adecuados para transmitir la informacion
durante el desarrollo de la clase, con el objetivo
de facilitar el proceso de aprendizaje.

Consideraciones éticas

La participacion y respuesta del instrumento por los
alumnos fue voluntaria, protegiendo el anonimato
de su cooperacion en el estudio.
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Los participantes que contestaron el cuestionario
fueron 1,476 alumnos, el 64% (938) mujeres y el 36%
(538) hombres.

E186.1% (1,673 alumnos) de las respuestas globa-
les se ubican en los intervalos intermedios, algunas
veces y frecuentemente; en los extremos el 8.7% (172
alumnos) las utiliza siempre y sélo el 5.1 % (101 alum-
nos) no utilizan algiin tipo de estrategia (figura 1).

En el intervalo de “nunca”, solo el 1.6% de los
participantes afirma que su profesor nunca utiliz6
estrategias centradas en el profesor y entre un 13%
y 14% afirman que nunca emplearon las estrategias
integradoras y centradas el estudiante. En el interva-
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Figura 3. Resultados obtenidos de las estrategias de ensefianza utilizadas por los profesores
por asignatura (orcentaje de respuesta por asignatura)
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lo de “algunas veces” entre el 44% y 49% se asocian a
la integracion del conocimiento y las centradas en el
estudiante y s6lo el 24% afirma utilizarlas en “algu-
nas veces’. En el siguiente intervalo mas de la mitad
afirma usar frecuentemente las estrategias centradas
en el profesor y entre un 28% y un 35% afirman usar
frecuentemente las estrategias asociadas ala integra-
cion y las centradas en el profesor; por tltimo, el 22%
indica que siempre emplea estrategias centradas en
el profesor y entre el 6% y el 7% emplea estrategias
integradoras o centradas en el estudiante (figura 2).

En las tres asignaturas predominan los intervalos
de “algunas veces” y “frecuentemente”, lo que impli-
ca un uso moderado de las estrategias. En el caso de
Biologia Celular y Tisular, en este mismo rango, el
uso de las estrategias es de un 89%; en Embriologia
Humana de un 84% y Anatomia de un 88%.

En Anatomia, el 10% no emplea ninguina de las
estrategias evaluadas comparado con Biologia Celu-
lar y Tisular, que s6lo el 1% no emplea estrategia. Por
otra parte entre un 9 y 11% siempre utilizan algin
tipo de las estrategias evaluadas en las asignaturas de
Biologia Celular y Tisular y en Embriologia Humana
y solo el 5% utiliza “siempre” alguna estrategia en
Anatomia (figura 3).

Discusion

La planta docente de la Facultad de Medicina en su
mayoria tiene una formacion profesional diferente a
la pedagogica (médicos, bidlogos, odontdlogos, vete-
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rinarios) y es posible que algunos cuenten con mas
fundamentos pedagogicos que otros para llevar a
cabo su quehacer docente; es decir, no se les ha ense-
nado a ensefar'y enfrentan los retos de esta discipli-
na imitando lo que han vivido con otros profesores.

Aunque se ha discutido desde hace varias déca-
das sobre qué método se adapta mejor para lograr
el aprendizaje y la ensefianza de los alumnos para
convertirlos en miembros utiles de la sociedad, un
estudio argumenta que el enfoque tradicional del
profesor es eficaz en niveles bésicos, cuando el es-
tudiante se encuentra en el proceso de desarrollo de
habilidades cognitivas de orden superior; en el caso
del enfoque participativo, proporciona valor emocio-
nal y social en los alumnos y estimula el desarrollo
de la creatividad y el razonamiento, es decir, es pro-
picio para nivel medio, medio superior y superior*.

De acuerdo con algunos autores*, el modelo cen-
trado en el profesor, concibe el aprendizaje como un
proceso lineal” que toma en cuenta la estructura de
objetivos, programas, areas, técnicas de ensefianza,
monitoreo y control*; su base es el conocimiento,
el autoritarismo y el contenido; el profesor investiga
sobre el contenido, prepara el material y lo transmite
al alumno, quien se conduce de forma pasiva-recep-
tiva limitando el aprendizaje. El modelo centrado
en el estudiante es permisivo, democratico, progre-
sivo, activo*. Los alumnos y el profesor combinan
conocimiento y habilidades, buscan los materiales
para abordar sus necesidades y construir su propio



conocimiento?, estimulando las capacidades e inte-
ligencia de los alumnos®. El resultado de la escasa
o nula participacion del alumno en la construccion
de su conocimiento puede provocar una educacién
deficiente®.

Existen instrumentos dirigidos a evaluar estos
elementos en entornos presenciales de aprendizaje,
como el estudio psicométrico del Cuestionario sobre
la Orientacién Docente del Profesor Universitario
(CODPU) de Laudadio (2012), que identifica dos
factores: uno centrado en el profesor y otro en el
aprendizaje. Cada factor explora las concepciones y
estrategias docentes, y las caracteristicas y preocu-
paciones del docente. En el caso de nuestro cuestio-
nario, aunque sdlo evaluamos las estrategias de ense-
nanza, proporciona informacion sobre la orientacion
del perfil del profesor de acuerdo con las estrategias
que emplee con sus alumnos en el aula®.

En la Facultad de Odontologia de la UNAM se
desarroll6 un instrumento que clasifica a las formas
de ensefianza en dos dimensiones: 1) actividades
de ensenanza (centradas en el profesor y en el es-
tudiante); y 2) estrategias de ensefianza (“visual y
conceptual” y “experiencial y situada”)*. Dicho ins-
trumento se puede considerar mas como un proceso
de autoevaluacion que conlleva una carga subjetiva
propia de este tipo de instrumentos que es implicita
en el analisis de los resultados.

Una diferencia fundamental con el instrumento
propuesto en este estudio, es que este ultimo se di-
sefi6 atendiendo al contexto de la enseflanza actual
de las asignaturas morfoldgicas de la Facultad de
Medicina del primer afio de la carreray clasificd a las
estrategias de ensefianza en tres dimensiones: cen-
tradas en el profesor, integradoras del conocimientoy
centradas en el estudiante. Aunque las caracteristicas
de los alumnos de la Facultad de Medicina son hete-
rogéneas, el instrumento posee la sensibilidad para
identificar las dimensiones propuestas.

Dentro de los procesos de la evaluacion del des-
empefo docente, la dimension de las estrategias de
aprendizaje generalmente se integra en un bloque
de didactica®*’ y no se ha encontrado algun instru-
mento que evalie unicamente el uso de las estrate-
gias de ensefianza. A diferencia del area bésica, un
instrumento'>* desarrollado en el area clinica eva-
lua el desempeiio de los profesores a través de cinco
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dimensiones, encontrando un énfasis en la dimen-
sién de “relacion profesor-residente y motivacién”. En
este estudio los alumnos se centran en la resolucion
de problemas, lo que influye en la elaboracion de los
conocimientos, el desarrollo de habitos de estudio
independiente y en la estimulacion del pensamiento
critico-reflexivo; en el caso de los profesores de pos-
grado, se sabe que fomentan el desarrollo del modelo
centrado en el estudiante®.

En este punto es importante clarificar los mo-
delos de aprendizaje que marcan la tendencia de la
educacion superior yla evaluacion de las estrategias
citadas en el presente estudio; el modelo centrado en
el estudiante promueve una variedad de enfoques de
aprendizaje como el activo, el inductivo y el coope-
rativo. En el aprendizaje activo los alumnos investi-
gan sobre los contenidos y conceptualizan el conoci-
miento; algunas estrategias que se clasifican dentro
de este aprendizaje son la resolucion de problemas,
formulacion y resolucion de preguntas y lluvia de
ideas®'. En nuestro instrumento, estas estrategias
se englobaron principalmente en las centradas en el
estudiante, a excepcion de la estrategia de lluvia de
ideas que se clasifico en las estrategias centradas en
el profesor; es decir, que estas estrategias favorecen
este tipo de aprendizaje en los alumnos.

El aprendizaje inductivo es eficaz en la ensefianza
de las ciencias médicas o del 4rea de la salud; el alum-
no profundiza en el contenido, mejora su creatividad
y el razonamiento. El profesor estimula al estudiante
a dar resolucién de un problema por si mismo, to-
mando como base un tema propuesto*, Estas estra-
tegias se catalogaron en centradas en el estudiante.

El aprendizaje cooperativo promueve en los alum-
nos la habilidad de trabajar en grupos para resolver
problemas o elaborar proyectos®; generando interde-
pendencia y responsabilidad entre los alumnos®*. En
nuestro instrumento, este tipo de dindmicas se eng-
lobaron en las estrategias centradas en el estudiante.

La definicion de estos estilos es prioritaria si con-
sideramos que en la actualidad existe una tendencia
global hacia modelos de aprendizaje hibridos y en
linea; es en este contexto donde se reportan un ma-
yor numero de instrumentos orientados a evaluar
dichas estrategias, como por ejemplo, el HELAM,
hexagonal e-learning assessment model**; OLES, On-
line Learning environment survey**; OSLQ, Online
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selfregulated learning questionnaire® y DELES, The
Distance Education Learning Environments Survey*®.

Una limitante en este estudio es que no se indagd
la perspectiva del profesor, lo que enriqueceria el
resultado de este cuestionario y por ende, a la institu-
cién, ya que proporcionaria informacioén sobre cémo
se articula el plan de estudios con sus académicos y
alumnos. Ademas, se explor6 poco sobre el uso de
las estrategias de ensefianza utilizadas en linea en
el contexto de la Facultad, lo que perfeccionaria al
instrumento en un futuro.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el presente estudio in-
dican que la medicion realizada es valida y confiable
para identificar las estrategias de ensefianza de los
docentes de dichas asignaturas, por lo que se propo-
ne su uso para reunir evidencia de su aplicaciéon en
alumnos de la licenciatura en medicina.-

En este estudio, la mayoria de los alumnos en
las tres asignaturas hace un uso moderado de las
estrategias, predominando las centradas en el pro-
fesor, lo que puede ser un reflejo de la dindmica de
trabajo y la transicion del nivel bachillerato a la li-
cenciatura. Sin embargo, se sabe que los profesores
no solo son conscientes de la relevancia que tiene la
participacion activa de los alumnos para el desarro-
llo de su aprendizaje y las competencias sefialadas
en los programas académicos, sino que también han
incorporado més competencias de las sefialadas®.

El doble perfil de los profesores como expertos
en su disciplina y como docentes sin una formacion
de base para ejercer esta actividad™, la cual se centra
mas en cursos de formacidn continua e induccidn,
es un factor que impacta en el desempeiio y uso de
las estrategias.

Aunque en nuestro estudio predomina el modelo
de un aprendizaje basado en la ensefianza, se sugiere
que para lograr el perfil del profesor que requiere el
actual Plan de Estudios 2010 y con base en la teoria
socioconstructivista?*** se continue fortaleciendo
la calidad educativa, capacitando a los profesores en
una combinacién de ambos modelos, lo cual favore-
cera la relacion psicoandragdgica entre el profesor y
los alumnos para que se desarrolle adecuadamente
el binomio de ensefianza-aprendizaje y se alcancen
los objetivos de la institucion.
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Lo anterior es importante para consolidar la in-
tegracion del conocimiento disciplinal a las com-
petencias, logrando una mayor vinculacion tedrico
practica del Plan 2010 para que se fortalezca de ma-
nera paulatina conforme a los perfiles I, IT y el Perfil
Profesional, con ajustes progresivos y graduales en
los profesores y estudiantes de la carrera, propician-
do una migracién hacia un enfoque centrado en los
estudiantes®.

En el caso del ciclo bésico, ha implicado combi-
nar las estrategias centradas en el profesor con las
centradas en el estudiante, hasta llegar a favorecer
fuertemente a estas ultimas donde el estudiante jue-
ga un papel activo en su aprendizaje, respaldado
institucionalmente por los cursos de formacién con-
tinua y la evaluacion institucional de los profesores
donde destacan indicadores ligados a la comunica-
ci6én, competencias psicopedagdgicas y la aplicacion
del conocimiento que pretende generar un puente
entre los ciclos basicos y los clinicos.

Sin embargo, la implementacion sé6lo se adop-
tard cuando los docentes conozcan, compartan e
incorporen la propuesta de un centrado tanto en
el profesor como en el estudiante, que tenga como
hilo conductor las competencias y contenidos del
plan de estudios. Evidentemente, los cambios en edu-
cacion son un desafio y generan resistencia entre
los profesores. Esto conlleva a un proceso lento de
implementacion, que requiere de cuidado y evalua-
cion continua. Algunos factores relacionados con
los cambios educativos son: el estilo de aprendizaje
que los docentes han vivido de estudiantes y que ac-
tualmente intentan perfeccionar mas no abandonar;
la ideologia relacionada al cambio y la significacion
de este como “pérdida o ganancia”; la concepcion
fraccionaria del saber; la diferencia de generaciones
entre la actual y en la que los docentes se formaron,
entre otras, como lo refieren Trowel y Gornitzka,
citados por Castillo* .

Aunque nuestro curriculo combina al sociocons-
tructivismo con elementos tradicionales, debe seguir
con la transformacion y el mejoramiento continuo,
basados en las evaluaciones internas de las primeras
generaciones, el desempefo docente y los programas
académicos complementados con las evaluaciones
externas de organismos nacionales como el Conse-
jo Mexicano para la Acreditacion de la Educacion



Médica, entre otros, con el fin de alcanzar los estan-
dares internacionales de calidad educativa**.
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Investigacion traslacional en ciencias de la
salud: implicaciones educativas y retos

Flora Hernandez-Carrillo**, Magda Campillo Labrandero?, Melchor S&nchez-Mendiola®”

Facultad de Medicina

Resumen

El presente articulo brinda una aproximacion a la Investi-
gacion Traslacional (InvTras) en las ciencias de la salud.
Se realizé una revision histérica de los Ultimos afios, asi
como de sus relaciones con la investigacion aplicada,
la investigacion basada en evidencias, las ciencias de la
implementacion y la innovacion-transferencia de conoci-
mientos y tecnologias. La Inviras en medicina y educacion
se encuentran estrechamente vinculadas al realimentarse
y encontrar terreno fértil en la educacion médica. Se
disefd una guia didactica (plantilla) para el analisis de ar-
ticulos o estudios que articulan a la investigacion basica
con las diferentes fases de la investigacion traslacional,
a través de los siguientes elementos: 1) Introduccion al

TERSIDAY NACIONAL AUTONOMA § MEY;
W Q% 1ty
2 % :

estudio, 2) Analisis de problematica, 3) Investigacion
basica, 4) Investigacion traslacional, 5) Mecanismos de
traslacion y 6) Evaluacion y diseminacion de resultados.
La informacion que deriva de este tipo de plantillas, asi
Ccomo otros recursos o estrategias pedagogicas, pueden
contribuir a la actualizacion e innovacion de aspectos
educativos en salud y otras ciencias, tales como innova-
ciones en el curriculum, la investigacion, la evaluacion y
la carrera académica o profesional de las instituciones
educativas superior. La Inviras ha impulsado diversas
iniciativas institucionales y académicas en diferentes pai-
ses tales como consorcios, centros de investigacion y
publicaciones que enfatizan el trabajo interdisciplinario
y la riqueza que brinda la inclusion de métodos cuan-
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titativos, cualitativos y mixtos. Por ello, entre sus retos
esta desarrollar o vincular modelos o herramientas que
favorezcan el trabajo colaborativo entre investigadores y
comunidad, el adecuado manejo de datos fraudulentos
y la formacion y evaluacion de egresados con una clara
vision de conectar la ciencia con la practica. La Invlras
sefiala la necesidad de poner en dialogo los avances
de diferentes disciplinas para que de manera articulada
trabajen en funcion de los beneficios de las comunidades
y las sociedades.

Palabras clave: Investigacion traslacional, Practica basada

en evidencias, Ciencias de la implementacion, Educacion
meédica, México.
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Translational research in health sciences:
Educational implications and challenges
Abstract

The article provides a conceptual approximation to Trans-
lational Research (TrR) in the health sciences. A historical
review of recent years was performed, as well as the study
of its relationships with applied research, evidence-based
research, implementation sciences and innovation-trans-
ference of knowledge and technology. TrR in medicine
and education are strongly linked because of their mu-
tual feedback and the fertile common ground in medical
education.

Las ciencias de la salud buscan agilizar la adecuacion
de los hallazgos de sus investigaciones basicas, en
beneficios directos en salud y calidad de vida paralos
usuarios del sistema. La complejidad de los proble-
mas de salud ha requerido una integracion de diversas
disciplinas y el replanteamiento de un proceso mas
robusto y estratégico sobre la “aplicacion” de los re-
sultados en sus investigaciones. Asi, tanto por tiempo
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A pedagogical guide (template) was developed for the
analysis of studies that aim to articulate basic research
with different translational research phases, including:
1) Introduction to study, 2) Analysis of the problem, 3)
Basic research, 4) Translational research, 5) Translational
mechanisms and 6) Evaluation and dissemination of re-
sults. The use of these sort of tools, like other resources
or pedagogical strategies, may contribute to updating
and innovating the educational aspects of health and
other sciences, such as curricular innovation, research,
evaluation or academic/professional trajectories in higher
education institutions.

TrR has strengthened several academic and institution-
al initiatives in different countries such as the creation
of partnerships, research centers and publications that
promote interdisciplinary collaboration and the integration
of quantitative, qualitative and mixed methods. Some of
its challenges are to develop and link models and instru-
ments to enhance collaborative work among researchers
and members of the community, the appropriate preven-
tion and management of fraudulent data, and the training
and assessment of graduates with a clear vision for con-
necting science with professional practice. TrR highlights
the need for an articulated dialogue between different
disciplines’ advances in the search for society’s benefit.

Keywords: Translational research, Evidence-based prac-

tice, Implementation sciences, Medical education, Meéxico.

© 2018 Universidad Nacional Autbnoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

como por demanda, los productos de las investiga-
ciones cientificas y tecnoldgicas se han vuelto funda-
mentales para que las sociedades obtengan beneficios
de dichos avances en el tiempo mas corto posible'. La
“Investigacion traslacional” (InvIras) en medicina es
una propuesta de investigacidn compuesta por cinco
fases iterativas y articuladas, que tiene por objeto
generar un puente entre la investigacion basica, su
aplicacion, su adecuacion al contexto y su manteni-
miento en las sociedades (tabla 1).
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Tabla 1. Ejemplos de las etapas TO a T4 de investigacion traslacional en salud*

Fase de L ' - L .
. . Definicion Tipo de investigacion Ejemplos
investigacion
Identificacion de . . -
oportunidades y ¢Los biomarcadores genéticos de la
TO aproximaciones a Investigacion basica enfermedad de Alhzeimer estan relacionados
P con le enfermedad?
problemas de salud
Descubrimiento de Ensavos clinicos fase | v II estudios ¢Cudl es el nivel de asociacién de los
T1 posibles escenarios de obse?/vacionales LS biomarcadores genéticos de Alzheimer con la
aplicacion enfermedad?
L . - . ;,Cudl es el desempefio diagnéstico y valor
Aplicacion de guias Ensayos clinicos fase Ill; estudios éronéstico de los bri)omarcagores ezéticos de
T2 practicas basadas en | observacionales; sintesis de p g

evidencias

evidencias y desarrollo de guias

la enfermedad de Alzheimer en pacientes con
la enfermedad?

De guias de practica
T3 clinica a la practica de
la atencion de la salud

Diseminacion de la investigacion;
investigacion de implementacion;
difusién de la investigacion; ensayos
clinicos fase IV

¢A cuantos pacientes en riesgo o con sospecha
de enfermedad de Alzheimer se les realizan

los biomarcadores genfiéticos y cuales son las
barreras para realizarles estos estudios?

Practica para el

T4 . s
impacto en la poblacion

Investigacion de resultados
(outcomes) en diversas disciplinas);
monitoreo de morbilidad, mortalidad,
beneficios y riesgos en la poblacion

¢El uso de los biomarcadores genéticos de la
enfermedad de Alzheimer en el diagndstico y
manejo de los pacientes con la enfermedad
mejora los resultados clinicos?

*Adaptado del modelo del Instituto Altman de Investigacién Clinica y Traslacional de la Universidad de California en San Diego;

disponible en https://medschool.ucsd.edu/research/actri/about/Pages/AboutTranslationalResearch.aspx

La primera fase esta directamente relacionada
con la produccién de investigacion basica (T0) y la
segunda (T1) con sus posibles aplicaciones (p.e. la
importancia de los biomarcadores genéticos en la en-
fermedad de Alzheimer). En la fase T2 se introduce
como escenario por excelencia a las comunidades
o contextos reales en los que prevalece la observa-
cién directa por seres humanos, y algunas de las
problematicas mas comunes en este contexto son
la conducta humana, la inercia organizacional, los
obstaculos de infraestructura, medios y condiciones
no controlables en los escenarios de investigacion
(p.e. la incidencia de biomarcadores genéticos para
el diagndstico y el prondstico del Alzheimer). La
fase T3 busca el aprovechamiento de las anteriores
fases en las practicas en salud y la T4 un amplio y
sostenido beneficio en la poblacién estudiada (p.e.
viabilidad de realizacién de estudios en biomarcado-
res y recoleccion de resultados clinicos o practicos)®.

Segun Rodés’, los escenarios mas propicios en
ciencias de la salud para combinar ambos tipos de
investigacion (basica-clinica) son institutos, uni-
versidades, centros de investigacion y hospitales de
alto nivel asistencial. Fredericks y col.* proponen un
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método basado en la inmersion de investigadores
y usuarios finales del conocimiento en un proceso
iterativo que incluye la sintesis, el intercambio, la
aplicacion de estandares éticos y la diseminacion del
conocimiento obtenido. Este método plantea los si-
guientes pasos y requiere de la participacion de todos
los usuarios a lo largo del proceso de investigacion
(de la formulacién de la pregunta a la diseminacion),
como puede verse en la tabla 2.

De acuerdo con Yao, Lyu, Ma, Yao y Zhang’, los
principales paises productores de InvTras son Esta-
dos Unidos de América, Reino Unido, Alemania,
Canada, Italia, Japon y Francia, con revistas como
Translational Research, Science Translational Medi-
cine, CTS-Clinical and Translational Science, entre
otras. Sus principales palabras clave han sido “bio-

marker”, cancer” 'y “breast cancer”.

» «

stroke”,

TRASLACION: ARTICULACION

ENTRE EVIDENCIA-APLICACION-
IMPLEMENTACION-TRANSFERENCIA

La InvIras ademas de compartir raices con la in-
vestigacion aplicada, la investigacion basada en evi-
dencias, las ciencias de la implementacién y con la
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Tabla 2. Método de inmersion para la traslacién*

Paso

Caracteristicas

Descripcion del método

1) Identificar
a los usuarios
Gltimos

El usuario Gltimo es uno de los
miembros de la audiencia, con
amplios afios de experiencia en la
practica y quien tiene la autoridad
para llevar a cabo los cambios en la
practica

Seleccionar usuarios del conocimiento para que colaboren en igual nivel
0 posicion que investigadores y tomadores de decision.

Ante el riesgo de perder usuarios ultimos durante la investigacion, se
deben tomar medidas preventivas (p.e. seleccionar multiplicidad de
usuarios incluyendo individuos con amplia trayectoria sin deseo de
cambiar).

2) Incorporar
a los usuarios
Gltimos como
asociado de
mismo nivel

Las estrategias especificas

deben asegurar una participacion
significativa del usuario Gltimo a lo
largo del toda la investigacion

Determinar con el usuario Gltimo la adecuacion de la pregunta e
investigacion, la metodologia del estudio y la definicion de roles.
Participan en la elaboracion del borrador y propuesta final del estudio
o0 investigacion, asi como en la elaboracion de manuscritos, la

revision sistematica de estudios, el intercambio de conocimientos y la
realimentacion para afinar la propuesta y su factibilidad. Interpretan los
resultados, desarrollan recomendaciones e identificar audiencias para
diseminar.

3) Explorar
oportunidades
de factibilidad

La factibilidad incluye la necesidad
del estudio o investigacion,

el empleo del conocimiento
documentado y la utilizacion de
resultados de piloteo

Recolectar informacion sobre las necesidades de los usuarios, conducir
revisiones sistematicas del estado de conocimiento, usar los resultados
para disenar, pilotear y refinar la intervencion antes de implementarla.
También implica mantener el rigor metodolégico para obtener resultados
consistentes y confiables.

4) Identificar
resultados
esperados

Los resultados deben estar
orientados a cambios en las
conductas, sostenibilidad y
transferencia del conocimiento

Fortalecer conductas de auto-cuidado para los usuarios ultimos.
Evaluar la sostenibilidad del impacto en las practicas y las politicas.
Esto proviene de la realimentacion de los usuarios ultimos acerca

del tempo involucrado, la percepcion de los factores que facilitaron/
interfirieron en la participacion, la adherencia o el proceso de traslacion
del conocimiento, asi como las razones del desgaste de los usuarios y
resultados de retencion.

Asimismo, se recolecta la efectividad de la estrategia del reclutamiento
de los usuarios ultimos para futuros proyectos.

*Adaptado de Fredericks, Martorella y Catallo®.

innovacién-transferencia, requiere de sus aporta-
ciones para articular dichas iniciativas y métodos,
con el objetivo de dar solucidn a problemas reales
que aquejan a la sociedad. No obstante, se destacan
algunas diferencias con la investigacion aplicada y
basada en evidencias; y se ejemplifica el uso comple-
mentario con las ciencias de la implementacion y la
innovacion-transferencia.

Diferencias entre investigacion
traslacional, aplicada y basada en
evidencias

Si bien existen coincidencias entre la investigacion
traslacional y la investigacion aplicada, la InvIras
ademas incluye “pasos de accién” y una asociacion
clara entre cientificos y comunidad, por ejemplo, al
disenar un plan de intervencion que incluya la eva-
luacidén de su efectividad. De esta forma, la InvIras
aporta beneficios a ambos; por ejemplo, a los investi-
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gadores facilita la asistencia metodoldgica, el fondeo
de proyectos, la obtencion de informacién por parte
de la comunidad, entre otros. A las universidades
brinda la ventaja de obtener mas financiamiento,
mayor conocimiento de las metas de los servicios
publicos; y a la comunidad la cualidad de diferen-
ciarse de otras comunidades en beneficio propio®.
Por su parte, la investigacion basada en evidencias
ha puesto a la vista la compleja composicion de los
fenémenos de salud en las sociedades, la impor-
tancia de temas aun poco explorados, asi como el
impacto de formas de prevencion y mejora con base
en estudios rigurosos (p. ¢j. el estudio de las diversas
variables psicosociales en enfermedades neuro-psi-
quiatricas como la anorexia nerviosa, la esquizofre-
nia o la demencia)'. A diferencia de la investigacion
basada en evidencias, la InvIras busca establecer un
didlogo entre los hallazgos de diversos campos (no
s6lo de uno), a fin de atender problemas practicos o



clinicos desde la interdisciplina y en el menor tiempo
posible (p. ej. avances de la fisica, la genémica y la
biotecnologia)'.

Integracion de la investigacion
traslacional con las ciencias de la
implementacion y la innovacion-
transferencia
Las ciencias de la implementacién aportan métodos
y herramientas para llevar los resultados de las inves-
tigaciones bdsicas hacia escenarios reales, es decir,
un conjunto de actividades para poner en practica
un determinado programa y sus dimensiones. La
implementacion coordina un cambio en los sistemas,
organizaciones, programasy situaciones practicas a
través de métodos y técnicas que garanticen su efi-
ciencia y efectividad’. Sus fases son: exploracion, pro-
gramacion de instalaciéon, implementacion inicial,
operacion completa, innovacién y sostenibilidad.
Sus elementos son: una fuente o mejor ejemplo, un
destino, una liga de comunicacién, un mecanismo
de realimentacién y una esfera de influencia’. Opera
mediante la seleccion del personal, la capacitacion en
el trabajo, la evaluacion del personal, la evaluacion
del programa, los apoyos administrativos y los sis-
temas de intervencion. De ahi que la investigacion
participativa sea una de las principales formas de
investigacion para la T2, ya que requiere de una co-
municacion continua y directa entre investigadores
e involucrados y una de sus herramientas son los
llamados “ensayos pragmaticos” (opuesto a ensayos
clinicos realizados de forma tradicional bajo condi-
ciones ideales) para crear evidencias de la aplicacion
de intervenciones para la salud en la fase T3.?

La innovacidn y transferencia del conocimiento
y la tecnologia establece una vinculacion entre las
instituciones académicas y los sectores productivos
(sean publicos o privados), a fin de promover la in-
vestigacion aplicada y la traslacion de los descubri-
mientos cientificos en innovaciones a disposicion de
la sociedad, es decir, produccion de ciencia con im-
pacto social. Uno de sus modelos clasicos de trabajo
es el de la “triple hélice” o interaccidn entre sectores
académico, productivo y gubernamental, por medio
de tres factores a considerar: 1) antecedentes indivi-
duales o motivaciones intrinsecas-extrinsecas, una
actitud positiva hacia una agenda de cooperacion
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entre académicos y no académicos, un conjunto de
habilidades (técnicas, procedimentales y de mane-
jo), capital intelectual (organizacional, social y hu-
mano) y trayectoria profesional interdisciplinaria;
2) condiciones organizacionales como un clima de
trabajo adecuado para actividades sociales de in-
vestigacion o practica en comunidades (organismos
publicos, productivos y de transferencia tecnologi-
ca), diversidad de habilidades en grupos de inves-
tigacion, integracion de multiples disciplinas y una
infraestructura fisica y humana; e 3) interacciones
productivas contextualizadas como procesos itera-
tivos entre cientificos e interesados (comprension
de diversas orientaciones y expectativas), amplitud
de modos de interaccion (grado de formalidad, tipo
transaccional o relacional) y de aprendizaje interac-
tivo o bilateral, es decir, aprender de la participa-
cioén y experiencia de otros, de forma bidireccional
que contribuya a resolver tensiones y a moldear las
cogniciones, habilidades y actitudes de los investi-
gadores y los miembros de la comunidad desde las
fases T2 ala T4

La figura 1 presenta un modelo para el analisis
didactico de investigaciones traslacionales en educa-
cién médica. En el apéndice se presenta la plantilla
de una guia didactica derivada de este modelo, con
un ejemplo que ilustra dos atributos clave de la tras-
lacién (la experiencia clinica y la sostenibilidad de
las intervenciones), en un tema de relevancia comu-
nitaria en salud (neuropatia y diabetes)'” (apéndice).
Esta plantilla se puede aplicar en diversos estudios'>'2.

EDUCACION MEDICA TRASLACIONAL:
IMPLICACIONES DE LA INVESTIGACION
TRASLACIONAL EN LA ENSENANZA DE LA
MEDICINA

Rodés’ y Robles-Diaz"? subrayan que la InvIras re-
quiere formar recursos humanos con el conocimien-
to y la experiencia de la combinacion de investiga-
cion basica y aplicada, a fin de garantizar la salud
de las personas y la comunidad®. Para lograr este
objetivo, se pueden plantear diferentes estrategias
en cada ambito educativo.

En el ambito curricular de las ciencias de la salud,
los planes de estudios requieren de renovacion y ma-
yor acercamiento de las herramientas desarrolladas
para los médicos o usuarios®. Por ejemplo, en el afio
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Figura 1. Modelo para el analisis didactico de investigaciones traslacionales*

Analisis didactico de investigaciones traslacionales
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Evaluacion y
diseminacion de
resultados
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\

Indagacion de
investigacion
traslacional

Practica
profesional

T2-T3

T3-T4

Aprovechamiento de la investigacion traslacional

Gestion de
mecanismos de
traslacion

*Elaboracion propia.

2010 la Universidad Nacional Auténoma de Méxi-
co (UNAM) incorpord a su carrera de Medicina las
asignaturas de informatica biomédica, integracion
basico-clinica y clinica-basica; y agregd los temas
de comunicacidn, medicina basada en evidencias,
epidemiologia clinica y antropologia e intercultura-
lidad a asignaturas como salud mental, salud ptblica
e historia y filosofia de la medicina. La estrategia
incluyé una actualizacion docente con seminarios
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interdisciplinarios y por proyectos en biomedicina,
con investigadores en biologia, fisica, ingenieria,
matematicas, medicina y quimica'. La asignatura
de informatica biomédica permite a los estudiantes
el uso apropiado de la tecnologia para los hospitales
y consultorios, a través de un conjunto de conoci-
mientos, modelos tedricos y habilidades técnicas para
buscar y analizar la informaciéon biomédica en la
soluciéon de problemas y toma de decisiones clinicas



y de salud publica'. Mientras que la asignatura de
antropologia médica aborda los procesos de salud,
enfermedad y atencion desde una vision social que
incluye concepciones, representaciones sociales y va-
lores, mediante la interaccion con la familia, las redes
sociales, los grupos, los terapeutas, entre otros'>'¢.

En el ambito de la investigacion en educacion
en ciencias de la salud, las perspectivas de la com-
plejidad y la traslacion favorecen el estudio de los
fendomenos en su contexto real, ya que abordan una
multiplicidad de variables relacionadas a la eficacia
de un tratamiento, en las diferentes fases de trasla-
cion a los seres humanos y comunidades'”. Ambas
perspectivas permiten explorar relaciones causales,
identificar los limites de los diversos escenarios y
ubicar al investigador en el proceso de investigacion
y aprovechamiento de sus hallazgos; coinciden en el
mayor aprovechamiento de herramientas de investi-
gacion en las ciencias sociales, tales como el estudio
de caso complejo que es un método no linear que
examina a profundidad numeros pequefos con una
aproximacion naturalista. Sus principales fuentes de
datos son entrevistas, documentos, observaciones,
cuestionarios conducidos fuera y dentro de la loca-
lizacion fisica del caso'; y en educacidn, particu-
larmente, emplea métodos holisticos, etnograficos,
fenomenolégicos y biograficos.

En el ambito de la evaluacion del aprendizaje,
Jorm & Roberts'® recomiendan aplicar la teoria de
la complejidad en la evaluacion de la formacién
médica, para destacar la evaluacion de actividades
que integren los conocimientos y no una lista de
atributos presentes o ausentes; es decir, una evalua-
cion de factores clave como resultados anidados (p.
ej. conocimientos en medicina en relacién con los
sistemas de salud), diversidad de conocimientos y
habilidades (p. ej. variedad de experiencias clinicas)
y aspectos de auto-organizacion (p. ej. el empleo de
estrategias de aprendizaje basado en pares)'. En lo
que respecta a la evaluacion de los planes curricu-
lares, investigaciones recientes sugieren el estudio
de su armonia mediante el mapeo curricular de
programas educativos. Komenda y col.” emplean
el modelo metodolégico multidisciplinario llamado
Knowledge Discovery Databases (KDD) y la revision
cualitativa de expertos en educacién médica, para
identificar las posibles interconexiones e indicadores
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de centralidad en redes (de cercania, intermediacion
y eigenvectores), entre las diversas disciplinas que
componen los programas universitarios en medicina
(p. ¢j. disciplinas quirtdrgicas, anestesiologia, micro-
biologia, enfermedades infecciosas, ética, psicologia
y comunicacion)®.

Finalmente, en el ambito de la carrera académica
y profesional, se pueden crear diferentes modelos
de participacién y reconocimiento. Por ejemplo, el
Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y
Técnicas de Argentina cre6 la carrera académica de
“Investigador en salud”, un perfil académico con
grado de doctorado en las disciplinas de medicina,
odontologia, farmacia, psicologia, veterinaria, bio-
quimica y genética, que se especializa en integrar
la investigacion clinica con la practica asistencial e
investigacion basica en lugares de trabajo como son
un hospital o cualquier institucion de salud publica
o privada. Este perfil esta orientado a llevar a cabo
planes de trabajo especialmente vinculados con la
salud®. De manera semejante, en México la Univer-
sidad de Guadalajara cre6 el doctorado en ciencias
de la nutricién traslacional, en el que consolida las
lineas de investigacion alimentario-nutricionales
de “Bases moleculares y genémica nutricional”, asi
como “Alimentacién y nutricién humana en Salud
Publica™'.

CUATRO ESCENARIOS PARA LA
INVESTIGACION Y EDUCACION
TRASLACIONAL EN SALUD

La creacion de escenarios propicios para la reali-
zacion de InvIras, que a su vez permitan la forma-
cion de investigadores, es una estrategia critica que
incorpora elementos publicos y privados, asi como
la participaciéon de la comunidad, investigadores e
involucrados de diferente indole. En la tabla 3 se
describen algunos ejemplos de instituciones, centros
e iniciativas de publicacion nacionales e internacio-
nales. El mapeo de dichas iniciativas se realizé via
busquedas en internet bajo los conceptos de “Trans-
lational Research”, seleccionando los vinculos que
pertenecieran a un dominio educativo (.edu y .ac).
Asimismo, se realizaron busquedas en bases de datos
especializadas como Science Direct (https://www.
sciencedirect.com/) y EBSCOhost (https://search.
ebscohost.com/).
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Tabla 3. Mapeo de algunas iniciativas internacionales de investigacién traslacional

Iniciativa Pais Descripcion
Destaca la relevancia de colaboraciones interinstitucionales. EI NCATS concibe a las
ciencias traslacionales en un espectro de cinco etapas de investigacion multidireccionales,
conformadas por investigacion basica, investigacion preclinica, investigacion clinica,
implementacion clinica y salud publica.
Centro Nacional de Definen a la ciencia traslacional como la rama de la investigacion enfocada en comprender
o los principios cientificos y operacionales de cada una de las cinco etapas del proceso de
Ciencias Avanzadas en .. . . —_— p
L EUA | traslacion. Sus proyectos buscan el desarrollo de nuevas intervenciones como “Toxicologia y
la Traslacion (NCATS L e e . T
: L eficacia predictiva” y “Eficacia en investigacion clinica”.
por sus siglas en inglés) : S o~ . .
Por ejemplo, una de sus iniciativas es el desarrollo de un “Chip para piel que monitoree los
medicamentos” para detectar como el higado responde a los medicamentos y la liberaciéon
de toxicos, y asi saber si son seguros y efectivos. En ella participan el NCATS, la DARPA
(Defense Advanced Research Projects Agency), la FDA (Food and Drug Administration) e
investigadores nacionales (https:/ncats.nih.gov/translation/issues).
Subraya la relevancia de ser una fuente de desarrollo profesional para investigadores clinicos
Sociedad Central para y traslacionales, con una vision interdisciplinaria y dirigida hacia los avances en materia de
la Investigacion Clinica salud. Cuenta con la revista “Translational Research: The Journal of Laboratory and Clinical
y Traslacional (Central Medicine” y una reunion anual que abarca una serie de actividades académicas con posters,
Society for Clinical and | EUA | conferencias y foros.
Translational Research Su principal proposito es dar apoyo a investigaciones clinicas interdisciplinarias y
0 CSCTR por sus siglas traslacionales en beneficio de la humanidad. Ademas, busca conformar una comunidad
en inglés) virtual y presencial de investigadores académicos que sirva al avance de las ciencias
médicas (http://www.csctr.org/).
Revista de Promueve el ejercicio inclusivo de investigaciones traslacionales. Para ello se plantea una
S apertura a discusiones dentro de la educacion médica y la inclusién de publicaciones sobre
Investigacion en L . - i
- P aspectos practicos de la actividad docente cotidiana y la formacién de recursos humanos en
Educacion Médica (Inv . . o
MX el area de las ciencias de la salud (http://riem.facmed.unam.mx/).
Ed Med), de la Facultad L . .
de Medicina de la La principal estrategia de la Inv Ed Med se fundamenta en poner al alcance de los usuarios
UNAM cotidianos, los resultados de investigacion y evidencias en favor de la mejora de las practicas
educativas.
Destaca la necesidad de una vinculacién imparcial entre sectores educativos y productivos,
estrechamente relacionado con un mecanismo de traslacion acerca de la transferencia e
Translational Research AS innovacioén del conocimiento.
Institute Australia (TRI) El TRI es un instituto privado que fue fundado por la universidad publica de Queensland. Su
objetivo principal es vincular las necesidades comerciales con la investigacién académica en
un marco traslacional (https://www.tri.edu.au/about).

EUA=Estados Unidos de América, MX=México, AS=Australia.

RETOS EDUCATIVOS INHERENTES A LA
TRASLACION EN SALUD

A continuacidn, se presentan tres retos educativos
que la investigacion traslacional ha puesto al descu-
bierto sobre la necesidad de formar recursos huma-
nos competentes y promotores del cumplimiento de
dichas fases de traslacion.

Fomentar interacciones entre
investigadores y comunidad

LaInvIrases una forma de investigacién compartiday
colaborativa, de procesos iterativos y de negociacion
o didlogo entre investigadores basicos y clinicos de
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diferentes disciplinas"#*?*. Por ende, la construccion
de la confianza entre involucrados se gesta desde la
generacion de la pregunta de investigacion, y alo lar-
go de la toma de decisiones; requiere de una serie de
pasos para encontrar un entendimiento comun entre
interesados y su involucramiento en la evaluacién e
investigacion cualitativa (énfasis en horizontalidad
de relacion); emplea métodos especificos de tras-
lacién con énfasis interdisciplinario; e involucra a
expertos locales que incluyan contenidos relevantes
para las necesidades de la comunidad?®*.

En este marco, en México se cred el programa
“Redes institucionales de investigacion” del IMSS



(Instituto Mexicano del Seguro Social) para gene-
rar beneficios a pacientes con problemas nacionales
prioritarios (cobertura de atencion, incremento de
enfermedades cronico-degenerativas y presencia de
enfermedades infecciosas y nutricionales). El pro-
grama implica la investigacion colaborativa en los
diversos niveles del servicio de salud (clinicos, basi-
cos, epidemiologicos, educativos, econdmicos) y bajo
protocolos multi-céntricos. Ademds de conformar
redes y generar publicaciones o suplementos, sus in-
tegrantes participan en diplomados y maestrias para
la aplicacion del método cientifico en su atencién
médica y fortalecer un trabajo colaborativo académi-
co y profesional en su dinamica de trabajo®.

Para evitar dificultades derivadas del desconoci-
miento del papel que tiene cada uno de los miembros
con los que se trabaja y su incidencia en la comuni-
cacion y las operaciones, Kong y Segre subrayan la
importancia de comprender y respetar las aportacio-
nes de otros para construir sobre las propias forta-
lezas y compensar las debilidades, asi como iniciar
con un proyecto manejable y factible. Asimismo,
para evitar tensiones en el manejo de informacién
confidencial entre los interesados, Morris y Bradley-
Levine®” recomiendan visitas periddicas que faciliten
la interaccion y la revision de los hallazgos; y, segun
Petronio?, la generacion de intercambios entre in-
vestigadores y profesores por medio de reportes in-
formales y comunicacion continua, que produzcan
una amplia comprension del contexto e incrementen
la oportunidad de compartir conocimientos.

Finalmente, la InvIras confronta a las practicas
comunes universitarias con practicas de colabora-
cion y reciprocidad, que aluden a aspectos practicos
y éticos del involucramiento de los interesados en
roles sobre tipos de indagacion, jerarquia y poder, y
del tipo de contribuciones hechas**. Algunas de las
formas de colaboracién en co-autoria son: 1) igual-
dad de contribuciones, y 2) la mayor participacién
ya sea en el disefio de la investigacion, obtencion de
recursos, analisis de datos, interpretacion de datos,
aprobacion final, entre otras actividades®. O bien,
puede haber un investigador principal (que co-lide-
rea con los interesados locales, experto en evaluacion
y el proceso de investigacion) y un interesado invo-
lucrado (que co-liderea con investigador principal,
experto en el contexto local) 2.
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Asegurar datos veraces, confiables y
reproducibles

Como en toda investigacion rigurosa, la InvIras tam-
bién es susceptible a fallas en la veracidad y validez
de sus hallazgos. Un caso fuertemente criticado fue
el estudio de Wakefield y col. en 1998, respecto a
la relacion aparente entre la aplicacion de la vacu-
na contra el sarampioén y el autismo. Luego de un
meta-analisis dirigido por Taylor y col., basado en
evidencias de cinco cohortes y cinco casos-control
que involucraron 1,256,407 y 9,920 nifios respec-
tivamente, se descart6 una asociacion entre vacu-
nacién y autismo?, por lo que el estudio de Wake-
field y col. fue senalado con faltas éticas, médicas y
cientificas, como no haber declarado conflicto de
interés al recibir una remuneracion por el consejo
de asistencia legal de padres de hijos autistas; llevar
a cabo investigaciones invasivas en pacientes pe-
diatricos sin diagnostico; no asegurar la veracidad
de la informacion factual presentada en su estudio;
presentar sesgos en la poblacion estudiada; y haber
intervenido en poblaciones sin la previa aprobacion
de un comité ético®®.

Al respecto, en 2002 Petronio® sugiere cinco ti-
pos de validez para aceptar evidencias y establecer
formas de realizar procesos de traslacion y colabo-
racion: 1) validez de experiencia de los asociados y
participantes; 2) validez responsiva o de atencién a
los cambios de necesidades de la sociedad; 3) validez
cultural o relativa a diversas costumbres y rasgos
étnicos de los grupos culturales; y 4) validez de to-
lerancia o al proceso iterativo de dar por sentado los
fendmenos que ocurren en la vida cotidiana y trans-
mitir la comprension a otros. Por su parte, la Revista
de Neuroquimica recomienda garantizar el éxito
de la traslacién® por medio de estrategias como: 1)
atencion adecuada a diferentes formas de sesgos que
implica reportar con la mayor transparencia posible,
2) en disenos experimentales, detectar las pequenias
diferencias donde muestras efectivas son pequenas,
3) en procedimientos estadisticos incluye claridad
en la n, descripcidon de selecciéon de participantes
y asignaciones de grupos, descripcion de cémo los
experimentadores fueron cegados al tratamiento,
descripcion del calculo del tamano de la muestra,
descripcion del andlisis estadistico y razonamiento
para elegir la prueba, entre otras medidas.
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Con el fin de tener un impacto a nivel comunita-
rio y social, también es importante que los investi-
gadores traslacionales conozcan los lineamientos y
politicas publicas que dan marco a la investigacion
en salud**. Por ejemplo, la Ley General de Salud en
México demanda investigacion que contribuya a:
a) conocer los procesos bioldgicos y psicologicos de
los seres humanos; b) conocer los vinculos entre las
causas de la enfermedad, la practica médica y la es-
tructura social, ¢) prevenir y controlar los problemas
de salud; d) controlar los efectos nocivos del ambien-
te; e) estudiar las técnicas y método de prestacion
de servicios de salud; y f) la producciéon nacional de
insumos para la salud.

Promover la formacion y evaluacion de los
egresados
El impetu traslacional ha propiciado diferentes estra-
tegias para vincular a los profesionales egresados con
los diversos campos de trabajo y las comunidades.
Por ejemplo, en EUA los National Institutes of Health
(NIH) crearon un consorcio de 60 centros de cien-
cia clinica y traslacional (CTSCs) en universidades y
centros médicos. En ellos se capacita o da soporte a
interesados en temas de regulacion, pacientes, disefio
de ensayos clinicos, entre otros. Asimismo, en paises
como Argentina, el 2013 el CONICET cre¢ la carre-
ra de investigador en salud que recibe a diferentes
profesiones que trabajen en centros de salud, de tal
forma que los que hagan ciencia estén mas cerca de
los problemas de salud de la poblacién. Un ejemplo
de proyectos desarrollados son los Proyectos Bio-
tecnologicos de Investigacion Traslacional (PBIT) y
los Proyectos de Investigacion y Desarrollo Clinico
(PIDC), donde se articulan investigadores en bio-
medicina y profesionales y trabajadores de la salud®.
Por otra parte, cada vez son mas los paises lati-
noamericanos que como Espafia y otros han desa-
rrollado e implementado una evaluacién practica
de las competencias clinicas de los médicos a través
del Examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE),
inicialmente propuesto en 1975 por Harden y col.”
Estas pruebas estan conformadas por un conjunto
de estaciones estandarizadas que presentan casos
clinicos relacionados a un tema (como anorexia o
pielonefritis) y su relacion con ciertas competencias
profesionales (p. ej. comunicacion efectiva o habili-
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dades clinicas de diagndstico, pronostico, tratamiento
y rehabilitacion)?. Esta estrategia cuenta con amplia
evidencia de validez, confiabilidad y minimiza el
fenémeno cognitivo de “especificidad de caso™”.

Uno de los ejemplos innovadores sobre el tema
de la formacion de médicos jovenes que se involu-
cren tempranamente de manera formal en la inves-
tigacion cientifica, es la creacion del Programa de
Estudios Combinados en Medicina (PECEM) de la
Facultad de Medicina de la UNAM en la Ciudad
de México (http://pecem.facmed.unam.mx). Este
programa integra la licenciatura en medicina con
el Doctorado en ciencias de forma simultanea, para
concluir el doctorado y la carrera de medicina en un
periodo de 8 afios e inici6 de forma concomitante
con el Plan de Estudios 2010 de la Facultad de Medi-
cina dela UNAM. Es el equivalente a los programas
“MD-PhD” de paises desarrollados, y la primera
generacion esta a punto de concluir, para integrarse
a las filas de investigadores jovenes de nuestro pais,
con un enfoque de investigacion traslacional desde
su origen.

CONCLUSIONES

La Investigacion Traslacional (InvIras) se ha con-
solidado en los ultimos 24 afios principalmente en
medicina, nutricion y psicopatologia’, aunque tam-
bién en las ciencias sociales y fisico-matematicas con
el fin de tender puentes emergentes entre diversos
campos del conocimiento y la practica disciplinar.
La InvTras ha intentado responder a problemas de
salud de gran relevancia como**:

« Elrdpido incremento de la expectativa de vida y
el costo de tratamientos prolongados.

o El aumento de la prevalencia de problematicas
complejas de salud, como la obesidad, diabetes
y sindrome metabdlico, y su relacion con el gasto
de atencion.

+ Lasmejoras en los diagndsticos que otorgan trata-
miento a enfermedades de reciente identificacion,
patologias comunes y las raras o poco frecuentes.

o Lanecesidad de evaluar el impacto de la aplica-
cién de nuevos conocimientos.

El modelo de InvTras surge ante la necesidad de
contar con mecanismos de articulacion que agilicen



el paso de los hallazgos cientificos hacia beneficios
directos para la poblacion. Pone nombre al acto de
trazar puentes entre diversas disciplinas, campos y
sus hallazgos. ;Qué mejores campos que las ciencias
dela salud yla educacion (asi como su combinacion)
para desarrollarla? En favor de los procesos educa-
tivos en las ciencias de la salud hace falta integrar
diversas disciplinas y métodos que faciliten los pro-
cesos de ensenanza-aprendizaje con los procesos de
aplicacion o préctica clinica®®; mientras que, parala
obtencién de beneficios tangibles es necesario vin-
cular un conjunto de evidencias interdisciplinares
con impacto real en las demandas de la sociedad.

La colaboracion y apertura a la complejidad de
los fendmenos, son dos atributos principales de la
InvTras. En ella se lleva a cabo “una investigacion
de ambas partes, investigador y participantes”* y
recupera de la investigacion en humanidades la in-
clusion de protocolos sistematicos que velan por la
integridad de los participantes (p. ej. estudiantes que
participan en una intervencion educativa en salud).
Asimismo, la InvTras en salud y educaciéon médica,
da cabida a las ciencias de la complejidad y al em-
pleo de metodologias cuantitativas, cualitativas y
transdisciplinares, tal como han hecho la filosofia
de la educacion, la antropologia médica, la bioética,
la ética médica y el estudio de las organizaciones y
sistemas de salud.

Desde su deteccion hasta su evaluacion, la in-
vestigacion y educacion traslacional cuenta con sus
propios recursos. Para la etapa de deteccion los me-
ta-analisis permiten analizar de manera sistematica
diversas investigaciones acerca de algtn objeto o
fenémeno, tal es el caso de De Vos y Hafezparast
quienes revisan la literatura sobre las deficiencias
en el transporte axonal y el papel que tienen en las
enfermedades neuromotoras™. Asimismo, para la
etapa de ejecucion, Alguacil y col.' recomiendan el
despego del entorno cientifico y una mayor cabida
a la interconexién funcional entre universidades y
hospitales, cuidando las cuestiones administrati-
vas que esto conlleva. Tal es el caso de subsidios
a proyectos y la creacién de consorcios y centros
en universidades y centros médicos, como grupos
grandes y multidisciplinarios'. Algunos ejemplos
son: la Oficina de Investigacion Traslacional de la
Universidad de Cambridge, Reino Unido, cuyo foco
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esta en trasladar las ideas de la investigacion basica
y clinica hacia el desarrollo de nuevos productos o
tratamientos (http://otr.medschl.cam.ac.uk/about-
the-office/translational-research/); y el Consorcio
Nacional de Investigacion en Medicina Traslacional
e Innovacion de la Secretaria de Salud en México,
cuyo foco es la aplicacion de proyectos cientificos ha-
cia nuevos insumos para la prevencion y tratamiento
de enfermedades que afectan ala poblacion (https://
www.gob.mx/salud/prensa/486-el-consorcio-nacio-
nal-de-investigacion-de-medicina-traslacional-e-in-
novacion-tiene-sus-primeros-avances), por medio
de estrategias como el trabajo interdisciplinario, la
conformacién de redes de colaboracién internacio-
nales y nacionales (internas) y el trabajo directo con
comunidades para conocer sus necesidades y pro-
poner modelos de intervencion, ya empleadas por el
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente
en la Ciudad de México®.

Por dltimo, es importante reconocer que la In-
vIras también implica retos tales como evitar ser
empleada como trampa lingiiistica para obtener
apoyos financieros, por lo que es necesario que los
cientificos mas experimentados fortalezcan en sus
estudiantes y colaboradores el seguimiento a las bue-
nas practicas aqui revisadas, ademds de adherirse
personalmente a sus estandares de manera rutina-
ria?. Ademas, esta el reto de pasar de las fases T2
a T3 y T4, cuidando la relacién costo-beneficio y la
inmersion en la composicion compleja de un sistema
de salud o de educacioén'. Ello requiere la conforma-
cion de un equipo interdisciplinario y el adecuado
conocimiento tedrico y practico de las politicas que
dan marco a la atencién de fenémenos educativos

y de salud.

FINANCIAMIENTO
Ninguno.

CONFLICTOS DE INTERES
Ninguno.

REFERENCIAS

1. Alguacil LF, Salas E, Gonzdlez Martin C. ;Qué es la Inves-
tigacion Traslacional? Apunt Ciencia. 2011;(2):18-24.

2. Becu-Villalobos D. Medicina traslacional, ;moda o necesi-
dad? Med. 2014;74(2):170-2.

3. Rodés J. La experiencia del Hospital Clinic de Barcelona:



Investigacion traslacional en medicina

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

integracion Facultad de Medicina - IDIBAPS - Hospital Uni-
versitario. Educ Médica. 2007;10(4):08-14.

Fredericks S, Martorella G, Catallo C. Using knowledge trans-
lation as a framework for the design of a research protocol.
Int J Nurs Pract. 2015;21(S2):157-63.

Yao Q, LyuPL, MaF, Yao L, Zhang S. Global informetric per-
spective studies on translational medical research. ] Transl Med
[Internet]. 2013;1(1):1. Disponible en: http://translational-med-
icine.biomedcentral.com/articles/10.1186/1479-5876-1-1
Evidence-Based Living [Internet]. Nueva York: Cornell
University; 2016 [citado 2018 Sep 10]. What is translational
research? [aprox. 2 pantallas] Disponible en: http://evidence-
basedliving human.cornell.edu/2010/08/18/what-is-transla-
tional-research/

Fixsen DL, Naoom SF, Blase KA, Friedman RM, Wallace
F. Implementation Research: A Synthesis of the Literature.
Tampa, FL: University of South Florida, Louis de la Parte
Florida Mental Health Institute, The National Implemen-
tation Research Network (FMHI Publication #231); 2005.
1-119 p.

Lobb R, Colditz GA. Implementation Science and Its Appli-
cation to Population Health. Annu Rev Public Health. 2013;
34(1):235-51.

D’Este P, Ramos-Vielba I, Woolley R, Amara N. How do
researchers generate scientific and societal impacts? Toward
an analytical and operational framework. Sci Public Policy
[Internet]. 2018;(April):1-12.

Bouhassira D, Attal N. Translational neuropathic pain re-
search: A clinical perspective. Neuroscience. 2016; 338:27-35.
Garst J, LHeveder R, Siminerio LM, Motala AA, Gabbay
RA, Chaney D, et al. Sustaining diabetes prevention and
care interventions: A multiple case study of translational
research projects. Diabetes Res Clin Pract. 2017;130:67-76.
Van der Weijden T, Legare F, Boivin A, Burgers JS, van
Veenendaal H, Stiggelbout AM, et al. How to integrate in-
dividual patient values and preferences in clinical practice
guidelines? A research protocol. Implement Sci. 2010; 5:10.
Robles-Diaz G. Investigacion traslacional. La Facultad de
Medicina: Un escenario. Gac Med Mex. 2011;147(3):288-92.
Sanchez M. La Informatica Biomédica y la educacién de los
médicos: un dilema no resuelto. Educ Medica. 2015;16(1):93-9.
Huerta L. La antropologia médica y la medicina social: dos
dimensiones necesarias para abordar los temas de salud y
enfermedad. CiENCiA UANL. 2015. Disponible en: http:/
cienciauanl.uanl.mx/?p=2933

Capilla R. Antropologia para mejorar acceso a la salud.
Agencia Informativa Conacyt. [Internet] 2018. Disponi-
ble en: http://www.conacytprensa.mx/index.php/ciencia/
humanidades/20397-antropologia-medica

Hetherington L. Complexity Thinking and Methodology:
The Potential of “Complex Case Study” for Education-
al Research. Complicity An Int ] Complex Educ. 2013;
10(12):71-85.

Jorm C, Roberts C. Using Complexity Theory to Guide Med-
ical School Evaluations. Acad Med. 2018;93:399-405.

—@ Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Komenda M, Vita M, Vaitsis C, Schwarz D, Pokornd A, Zary N,
etal. Curriculum Mapping with Academic Analytics in Medical
and Healthcare Education. PLoS One. 2015;10(12):1-18.
Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas.
Convocatoria de ingresos para investigador en salud [Inter-
net]. 2018. Disponible en: http://convocatorias.conicet.gov.
ar/investigador-en-salud/

Centro Universitario de Ciencias de la Salud. Doctorado en
Ciencias de la Nutricion Traslacional [Internet]. 2016. Dis-
ponible en: http://www.cucs.udg.mx/posgrados/doctorado-
en-ciencias-de-la-nutricion-traslacional

Morris K, Bradley-Levine J. Translational Research Design:
Collaborating with Stakeholders for Program Evaluation.
Qual Rep. 2016;21(1):44-58

Kong H, Segre J. Bridging the Translational Research Gap:
A Succesful Partnership Involving a Physician and a Basic
Scientist. 2010;14(4):384-99.

Consejo-y Chapela C, Gonzélez-Martinez JF. Etica y meto-
dologia: la necesidad de promover, evaluar e implementar
la investigacion en educaciéon y humanidades en salud. Rev
Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(4):412-5.

Galvdn M, Gutiérrez E, Salamanca F. Formacién de redes
institucionales de investigacién como una estrategia de me-
jora. Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2017;55(3):374-8.
Schulz JB, Cookson MR, Hausmann L. The impact of fraudu-
lentand irreproducible data to the translational research cri-
sis — solutions and implementation. ] Neurochem. 2016;139:
253-70.

Espinosa-Vazquez O, Martinez-Gonzalez A, Sanchez-Men-
diola M, Leenen I. Andlisis de un examen clinico objetivo
estructurado en odontologia desde la teoria de la generali-
zabilidad. Investig Educ Med. 2017;6(22):109-18.
Martinez-Gonzalez A, Lifshitz-Guinzberg A, Trejo-Mejia
JA, Torruco-Garcia U, Fortoul-Van Der Goes TI, Flores-
Hernédndez F, et al. Evaluacion diagndstica y formativa
de competencias en estudiantes de medicina a su ingreso
al internado médico de pregrado. Gac Med Mex. 2017;
153(1):6-15.

Trejo-Mejia J, Sanchez-Mendiola M, Mendez-Ramirez I,
Martinez-Gonzalez A. Reliability analysis of the objective
structured clinical examination using generalizability theo-
ry. Med Educ Online. 2016;19(25752):1. Disponible en: http:/
dx.doi.org/10.3402/meo.v19.25752

Aymerich M, Rodriguez-Jarefio M, Castells X, Zamora A,
Capelld D. Translational Research: A Concept Emerged from
Health Sciences and Exportable to Education Sciences. Ann
Transl Med Epidemiol. 2014;1(1):1-4.

De Vos KJ, Hafezparast M. Neurobiology of axonal transport
defects in motor neuron diseases: Opportunities for trans-
lational research? Neurobiol Dis. 2017; 105:283-99.

Béez C. Maria Elena Medina-Mora y el estudio de las so-
ciedades a través de las drogas. Conacyt Agencia Inf. 2017.
Disponible en: http://conacytprensa.mx/index.php/socie-
dad/personajes/18759-maria-elena-medina-mora-estudio-
sociedades-drogas



F. Hernandez-Carrillo

Apéndice. Plantilla de guia didactica con ejemplo de aplicacion

Aspecto

Descripcion

Introduccioén:

¢Es un articulo de revision o empirico?

¢A qué revista pertenece?

¢Quiénes son y a qué centros de investigacion o institucion
pertenecen los autores?

¢Cual es la problemética, fen6meno u objeto de estudio?
¢Abordan evidencias de investigacion basica?

¢Las contrastan con investigacion clinica?

¢Emplean algunos mecanismos de traslacién?

Introduccion: En un articulo de revision de la revista
Neuroscience, en 2016, D. Bouhassira del Centro de
Evaluacién y Tratamiento del Dolor del Hospital Abroise Paré
y N. Attal de la Universidad de Versalles- Saint-Quentin,
analizan la problematica de la efectividad del tratamiento

del dolor neuropatico en relacién a la multi-dimensionalidad
de su sintomatologia. Para ello retoman evidencias de la
investigacion basica y la investigacién clinica para ztrazar un
puente entre ambas con algunos mecanismos de traslacién
que tienen que ver con la experiencia clinica.

Andlisis de problematica / (TO)

¢Cuales son los estudios que anteceden a la problematica de
interés?

¢Sefiala el interés por alguna o algunas variables o efectos de
algln tratamiento o intervencion?

Efectividad de tipos de tratamiento para el dolor neuropéatico,
de acuerdo a la deteccion de sintomas y su multi-dimensién.
Le antecede una division tradicional de dos etiologias (poli-
neuropatia diabética y neuralgia post terapéutica).

Indagacion de investigacion basica / (T1)

¢Cudles son los resultados de arrojan investigaciones basicas?

Los tratamientos mas comunes son antidepresivos y
anticonvulsivantes. Sin embargo, se han obtenido algunos grados
de eficacia con otras moléculas como tramadol, anestésicos
locales, capsaicina y opioides fuertes en estudios controlados.
Varios estudios y meta-andlisis arrojan que un considerable
decremento de la intensidad del dolor (30-50%) es tan sélo del
30-40% de pacientes empleando placebos.

Indagacion de investigacion traslacional / (T2)

¢Cuales son los resultados de estudios en campo o en contexto?
¢Qué resultados diferentes se obtienen en relacion a variable
extrafias o no controladas?

¢Qué sugieren las investigaciones en investigaciones clinicas o
de campo?

¢Qué dificultadas se presentan en la implementacion?

¢Qué retos se identifican en las diferentes etapas de diversas
investigaciones cuantitativas, cualitativos o mixtas?

Se identifica heterogeneidad de pacientes en estudios de
casos clinicos.

Se identifican medicamentos que no actGan de la misma forma
ante un conjunto de diferentes sintomas de dolor neuropético
(variacién de su efecto en cierta combinacion de sintomas).

Se enfrentan dificultades como un alto abandono o desercién
a tratamientos y se encuentran limitantes en la categorizacion
clinica de pacientes.

Gestion de mecanismos de traslacion / (T2-T3)

¢Qué métodos y herramientas se emplean, derivadas de...

..investigaciones aplicadas
..Investigaciones basadas en evidencias
..las diferentes fases de implementacion
..procesos de innovacion o transferencia?

¢Cual es el método empleado?

¢Cuales son los instrumentos empleados para la recoleccion y
analisis de datos?

¢Como emplea mecanismos para...

..el trabajo interdisciplinario
..la colaboracion entre investigador y comunidad

..el trabajo directo con la comunidad o poblacién beneficiaria

..la gestion de factores organizacionales?

Se mejor6 el empleo de instrumentos para el diagndstico
(Quantitative sensory testing —QST-, Neuropathic Pain
Symptom Inventory —NPSI—y Laser Evoked Potentials —LEP-).
Se propuso una nueva conceptualizacion de la etiologia y la
sintomatologia.

Se realizaron estudios multi-céntricos (estudios clinicos que se
lleva a cabo en mas de una instituciéon médica).

Se elevo la interaccion entre clinicos y cientificos basicos.

Evaluacién y diseminacion de resultados / (T3-T4)

¢Resultados de una investigacion por parte de los investigadores
basicos, clinicos y de la comunidad?

¢Resultados de una investigacion interdisciplinaria?

¢Como se innovo en la inclusién de variables o de tratamientos e
intervenciones?

¢ Se identificaron nuevos perfiles, patrones, conglomerados, etc.
derivados de la investigacion?

¢En qué forma los resultados incluyen variables o elementos de
impacto directo en la sociedad, comunidades o poblaciones?

¢En qué forma se incluyen las politicas publicas u organizacionales?

Innovacién de la intervencion clinica de la neuropatia.

Nueva conceptualizacion de su etiologia y sintomatologia.

Se lograron analizar los efectos del tratamiento e

identificaron perfiles especificos de respuesta dada la multi-
dimensionalidad en las expresiones clinicas.

Se desarrollaron modelos experimentales nuevos y de mayor
aproximacion a una clinica traslacional o del dia a dia.

Se identificaron conglomerados de pacientes de acuerdo a una
combinacion de sintomas identificados por el NPS| y el QST.*°

http://dx.doi.o

20075057¢.2018.28.18146 |  Inv Ed Med. Vol. 7, n.° 28, octubre-diciembre 2018 @—




.Como realizar un ECOE?

Adrian Martinez Gonzalez2®*, Juan Andrés Trejo Mejia®

Facultad de Medicina

Resumen

El Examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE) es un mé-
todo de evaluacion de la competencia clinica poderoso
para mejorar el aprendizaje de la misma, asi como para
establecer si los estudiantes alcanzaron un estandar
aceptable de competencia clinica para continuar avan-
zando en las diferentes etapas de su proceso formativo.
En este articulo se describiran los aspectos relevantes
de la planeacion, elaboracion, aplicacion y analisis del
ECOE para evaluar el nivel de competencia clinica de
los estudiantes de medicina de pregrado o posgrado.
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How to do an OSCE?

Abstract

The Obijective Structured Clinical Examination (OSCE)
is a method of evaluating the clinical competence and
improve the learning of the same, as well as to establish
if the students reached an acceptable standard of clinical
competence to continue advancing in the different stages
of their formation process. This article will describe the
relevant aspects of the planning, development, imple-
mentation and analysis of the OSCE to assess the level of
clinical competence of medical students undergraduate
or graduate students.

Las Instituciones de Educacién Superior tienen la
responsabilidad de formar profesionales de la salud
con un adecuado nivel de conocimientos, de prac-
ticay de actitudes con la capacidad de proporcionar
atencion integral con calidad y humanismo en los
distintos campos de conocimiento de las ciencias
de la salud. Es por ello que tanto la planeacién el
proceso educativo y la evaluacion son fundamentales
en la formacion de los profesionales.

Las profesiones de las ciencias de la salud tienen
aspectos practicos que generalmente no se evaluan
en nuestro medio de forma sistemdtica y metddica,
por lo que se dificulta la identificacion de las defi-
ciencias para superarlas. En nuestros dias la sociedad
demanda profesionales de la salud con altos niveles
de competencia, para satisfacer sus necesidades, ex-
pectativas y exigencias.

Esto es mas contundente en el caso de la profe-
sion médica, dado el constante y acelerado avance de
la tecnologia y del conocimiento cientifico relevante
a esta practica; por lo que las universidades, en coor-
dinacidn con el sistema de salud, son las indicadas
para formar profesionales con un estandar acep-
table de competencia clinica y dar respuesta a esa
demanda.

La evaluacién es un término genérico que in-
cluye un rango de procedimientos para adquirir in-
formacion sobre el aprendizaje del estudiante y la
formacion de juicios de valor respecto a dicho pro-
ceso', otros autores definen la evaluacién como el

Keywords: Clinical competence; Objective Structured Clin-

ical Examination; Formative and summative assessments;
Undergraduate Medicine; Postgraduate Medicine.

© 2018 Universidad Nacional Auténoma de México, Fac-
ultad de Medicina. This is an open access article under
the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).

enjuiciamiento sistematico del valor y el mérito de
un objeto?, lo cual implica un proceso sistematico
de recoleccion y analisis de informacion valida y
confiable, con la finalidad de tomar decisiones y pro-
vocar cambios para la mejora del objeto evaluado.

En el contexto de la educacion médica, la evalua-
cién tiene una importancia central para determinar
silos médicos en formacién alcanzaron la competen-
cia clinica contenida en sus planes de estudios y sila
ensefianza y el programa educativo fueron eficaces.
La evaluacion también es una poderosa herramienta
de aprendizaje que utilizada adecuadamente puede
mejorar la competencia clinica, aspecto esencial y
nada facil de desarrollar en la formacién del médico.

El Examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE)
es un método de evaluacion donde se simula un en-
cuentro clinico mediante la representacion ficticia
de un paciente con un padecimiento predeterminado
en un caso clinico’. E1 ECOE ha cobrado una gra-
dual importancia y relevancia hasta convertirse en
el examen mds objetivo para valorar la competencia
clinica, entendida como el “el uso habitual y jui-
cioso de comunicacién, conocimiento, habilidades
técnicas, razonamiento clinico, emociones, valores
y reflexion en la practica diaria para el beneficio
de los individuos y las comunidades a las que se les
brinda un servicio™.

El ECOE, con una planeacidn, elaboracion, apli-
cacion y analisis adecuados, permite contar con in-
formacion valida, confiable y pertinente que funda-
menta la toma de decisiones basadas en la evidencia.
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¢ Como realizar un ECOE?

Figura 1. Comité del ECOE
Adaptada de Downing SM. Twelve steps for effective test development. In: Downing SM, Haladyna TM.
Handbook of Test Development. Eds. Mahwah (NJ): Lawrence Erlbaum Associates. 2006.

Puede ser formativo cuando el estudiante recibe re-
alimentacion del desarrollo de su competencia y le
ayuda a conocer las fortalezas y debilidades durante
el proceso de formacion®.

El ECOE también puede ser sumativo cuando
permite establecer si los estudiantes alcanzaron un
estandar aceptable de competencia clinica para avan-
zar por las diferentes etapas de su proceso formativo
y diagnoéstico, cuando al identificar las fortalezas y
debilidades de los estudiantes al inicio de un nivel edu-
cativo se puede adecuar la ensefianza y el aprendizaje®.

@ Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM

Se debe destacar que la evaluacidon de la com-
petencia clinica mediante el ECOE requiere ade-
cuarse al nivel de formacion de los estudiantes, por
lo que los casos son diferentes para un estudiante
al término de segundo afo, que para otro al tér-
mino de cuarto afo, ya que conforme avanzan en
sus estudios profesionales es claro el incremento de
competencia clinica que exhiben en las evaluaciones
formativas realizadas”®; asi pues, a partir del tercer
ano, su contacto con pacientes se incrementa hasta
llegar al internado médico, en donde consolidan su



competencia clinica de cara al contexto profesional
real.

En consecuencia, este trabajo tiene como propd-
sito describir como realizar un ECOE para valorar el
nivel de competencia clinica que tienen los estudian-
tes de medicina, para ello tomaremos como referente
tedrico los pasos para la elaboracion de un examen
propuestos por Downing®. Se va a ejemplificar con
estudiantes que han terminado el internado médico
de pregrado, que generalmente se realiza en el quinto
afio dela carrera y es semejante en la mayoria de las
escuelas de medicina.

Para planear y dirigir el ECOE se debe conformar
un comité del ECOE donde participen seis médicos
familiares, que sean apoyados por un médico inter-
nista, un pediatra, un ginecoobstetra, un cirujano
general y un urgenciélogo con al menos 10 afios de
experiencia clinica, capacitados en el ECOE y que
hayan participado en al menos tres experiencias de
evaluacion con esta estrategia como evaluadores y en
la elaboracion de las estaciones al nivel de solucion
de problemas mas frecuentes para el médico general
(figura 1).

El comité del ECOE tiene varias responsabilidades:

1. Planeary coordinar el disefio de estaciones con-
siderando a quién va dirigida, qué se va a eva-
luar, para qué se evalta, como se evaltia y cual
es el nivel que se requiere, es decir, establecer sus
caracteristicas: tiempo, nimero de estaciones,
contenidos de cada una de las estaciones.

2. Recopilar y revisar las estaciones que son ela-
boradas por profesores clinicos para identificar
desviaciones y corregirlas para su aplicacion en
un examen formal.

3. Seleccionar y capacitar a los profesores que par-
ticiparan como evaluadores mediante cursos; asi
como capacitar a los pacientes estandarizados
que participaran en los examenes.

4. Generar y gestionar un banco de estaciones me-
diante la realizacion de pruebas piloto. Incluye
recolectar las fuentes principales de evidencia de
validez del ECOE.

La seguridad y el control de calidad de los casos
clinicos, se realiza bajo la supervision de todos los
pasos por el Comité del ECOE.

El propdsito del examen es evaluar la competencia
clinica de los estudiantes al término del internado
mediante el ECOE, con base en el programa acadé-
mico del internado médico. El constructo a evaluar
es la competencia clinica de los médicos internos
ya definida anteriormente y considerada como un
conjunto de atributos multidimensionales.

El ECOE sera sumativo con un circuito de estaciones
por las que los estudiantes rotan para mostrar su
competencia clinica frente a un paciente. Las esta-
ciones deben considerar: casos clinicos, pacientes
estandarizados y sus libretos, instrucciones para los
estudiantes, la guia del evaluador y rubricas para ser
utilizadas en cada estacion. Mas adelante se describe
cada uno de estos elementos.

Sera un examen de tipo sumativo y el resultado re-
flejara el grado de competencia clinica alcanzado al
término del internado por el estudiante de pregrado,
que permitird o no continuar con el Servicio Social
de medicina.

El contenido de cada estacion se define con base en el
perfil de referencia del programa académico del in-
ternado médico de pregrado, por lo que se realizara
una tabla de especificaciones donde se enlistan las en-
fermedades mas frecuentes y la descripcion de las di-
mensiones de la competencia clinica que el estudiante
debe demostrar para solucionar los problemas de salud
mas frecuentes que padece la poblacién mexicana vy,
por consenso del Comité del ECOE, se determinan los
casos clinicos que se incluiran en el ECOE.

Algunas de las dimensiones de la competencia
clinica que se evalian con el ECOE, son el interro-
gatorio, la exploracion fisica, la interpretacion de los
estudios de laboratorio y gabinete, el diagndstico
y plan de manejo, la comunicacién en la relaciéon
médico-paciente y la nota médica'®".
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El ECOE consistird de 9 estaciones, con duracion de
15 minutos cada una; seran dinamicas, por lo que
se utilizaran pacientes simulados estandarizados y
modelos anatémicos. Se consideraran las seis dreas
generales de Internado Médico: Cirugia, Gineco-
obstetricia, Medicina Familiar, Medicina Interna,
Pediatria y Urgencias. Se realiza una tabla de espe-
cificaciones que considera, ademas del programa
del internado, la morbilidad y mortalidad mas fre-
cuente a la que se enfrenta el médico general, que
son caracteristicas deseables de los casos. Cada caso
clinico de cada estacion seleccionada, contiene una
presentacion en un escenario clinico y un formato
con instrucciones para que el alumno se enfoque en
el problema y siga las indicaciones que se le otorgan.

Se deberan considerar los siguientes elementos:

Es el escenario de evaluacion, que puede ser en la
consulta externa, el area de urgencias, la tocoqui-
rurgica de un hospital, entre otros, para hacerlo mas
semejante con la realidad.

Se debe capacitar a los profesores clinicos para la
elaboracion de casos clinicos y en la evaluacion de
la competencia clinica, mediante cursos; en éstos,
los evaluadores elaboran casos clinicos del area en la
que trabajan, debera ser un caso real que se plasma
en un libreto que describe la historia clinica de un
paciente. Estos casos son revisados y mejorados para
su aplicacion en pruebas piloto. Cada caso clinico
de cada estacion contiene: la guia del evaluador, la
rubrica, los estudios de laboratorio y gabinete.

Es la base en la que se describen las acciones mads
importantes y detalladas que debe realizar el exa-
minado, considerando las dimensiones de la com-
petencia que se va a evaluar.

La ponderacion relativa de las dimensiones de la
competencia de los casos clinicos se realiza basada

Investigaciéon en Educaciéon Médica

en el consenso de expertos.
Ejemplo de ponderacion de las dimensiones a
evaluar:

1. Habilidades en el interrogatorio 25%
2. Habilidades en la exploracion fisica 10%
3. Estudios de laboratorio y gabinete ~ 10%
4. Habilidades diagndsticas 15%
5. Plan preventivo-terapéutico

(médico y/o quirurgico) 10%
6. Habilidades de comunicacién 10%
7. Evaluacion por el paciente 5%
8. Nota médica 15%

TOTAL 100%

9. Valoracion global de los conocimientos
y habilidades

La herramienta de evaluacion que utilizara el evalua-
dor, en este caso, serd la rubrica con escalas globales,
contenida en la tableta electronica, para registrar el
desempeiio clinico de los estudiantes en cada una
delas estaciones, la cual fue elaborada por consenso
de expertos y con base en la literatura. La rubrica se
elabora con enunciados relacionados a la actividad
que tienen que realizar los estudiantes y su nivel de
desempeno con el fin de estandarizar a los evalua-
dores'? (anexo 1).

La rubrica desarrollada incluye 9 dimensiones
para evaluar la competencia clinica con 4 niveles de
desempefio: insuficiente, suficiente, bueno y exce-
lente. El nivel de desempeio insuficiente y excelente
tiene sus correspondientes descriptores para cada
una de las dimensiones de la competencia clinica
que ayuda a calibrar a los evaluadores como sugieren
Hodges et al .

En cada estacion se evalua, con el apoyo de la
rubrica, la capacidad del estudiante para interro-
gar, explorar, interpretar examenes de laboratorio y
gabinete, formular diagnésticos, la capacidad para
instalar un plan de manejo integral y la elaboracién
de una nota médica.

Ademas, en la rubrica se otorgan dos valoracio-
nes adicionales: primero los pacientes dan una ca-
lificacion del trato recibido por los estudiantes y los
profesores lo anotan en la ruabrica.

Y el otro por parte del evaluador, que emite una



valoracion global de la competencia clinica mos-
trada por el estudiante, que no tiene un peso en la
calificacion, pero sirve como un estandar de pase
para cada estacion.

Esla persona que se conoce como paciente estanda-
rizado, porque representa el caso clinico en repetidas
ocasiones de manera consistente para ofrecerles si-
milar nivel de complejidad a los diferentes estudian-
tes evaluados.

Se les capacita a través de un curso para repre-
sentar un problema médico para ello se utiliza un li-
breto con las posibles preguntas y respuestas durante
la consulta médica, las respuestas al examen fisico
y el perfil de personalidad del paciente, para que
acudan a ella con la caracterizacion fisica apropiada
al padecimiento simulado el dia de la evaluacion, de
forma que su representacion sea consistente como
pacientes estandarizados'*'>¢. Se utilizan también
modelos anatémicos o maniquies dependiendo de
la competencia clinica a evaluar.

Asimismo, se deben considerar los materiales
adicionales que se requieren en cada estacion como
batas, sabanas, cintas métricas, radiografias, elec-
trocardiogramas, resultados de examenes de labo-
ratorio, guantes, portaagujas, suturas, entre otros.

Recibe instrucciones para que se enfoque en el pro-
blema y siga las indicaciones que se le dan; estas se
encuentran en cada consultorio a la vista del estu-
diante para que las lea y comprenda, antes de realizar
cualquier actividad con el paciente.

Se realiza una prueba piloto a una poblacion similar
académicamente a la que se evaluard, con el fin de
mejorar la claridad y relevancia de las 9 estaciones
elaboradas con todos sus elementos. Se solicita a los
profesores que participan como evaluadores, infor-
macion relativa a los aspectos del caso clinico, en
un formato especifico, que permita afinar todos los
detalles del material del alumno, de las guias del
evaluador, de los libretos y del desempeiio de los

pacientes para mejorar los casos, de manera que sea
posible evaluar en los quince minutos de duracién
de cada estacion, asi como probar las tabletas elec-
trénicas por parte de los evaluadores.

Se recomienda que los escenarios sean los consul-
torios de las unidades del primer nivel de atencién
médica.

El Comité del ECOE realiza una revision final a
todos los documentos de las estaciones para afinar
detalles y corregirlos y asi estar preparados, con el fin
de que el ECOE se aplique en condiciones estandari-
zadas de evaluadores, pacientes, tiempo, sede, tabletas
electrénicas con rubricas. El ECOE esta conformado
por 9 estaciones, de 15 minutos de duracion cada
una y una duracion total de 2 horas y 15 minutos.

Después de conformar el ECOE, con las estaciones
probadas y editadas, se revisan todos los formatos y
se verifica que todos los materiales y recursos necesa-
rios estén disponibles para el desarrollo del examen
en el dia de la prueba y se imprimen los materiales
con medidas de seguridad asociadas.

Se realiza una clasificacion de los materiales en
cajas. Cada caja contiene en carpetas todo el mate-
rial de cada estacion: material del estudiante, guia
del evaluador, tabletas electrdnicas con acceso a las
rubricas, formato de realimentacion de la estacion
y material complementario (radiografias, ultraso-
nografias, resultados de estudios de laboratorio).

Solo aquellos con responsabilidad directa para la
seguridad de los exdimenes tienen acceso al mismo.
A los escritores de casos clinicos y a los revisores se
les pide que firmen una cldusula de confidenciali-
dad. Posteriormente se resguarda el ECOE vy, en su
momento, se realiza la distribucién del material a
la(s) clinica(s) por el Comité de Evaluacion.

Las condiciones para la estandarizacion del examen
estan relacionadas con la calidad de la aplicacion del
mismo. Es indispensable llevar un adecuado control
de todas las variables relevantes durante la aplicacion
del examen para poder interpretar las puntuaciones
de los examinados de manera uniforme, significativa
y justa. Esta es la esencia de las consideraciones del
topico de validez en la administracion del examen.
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El examen se aplica en los consultorios de una o
varias unidades médicas del primer nivel de atencion
médica, dependiendo del nimero de estudiantes a
evaluar. Se indica a los estudiantes el lugar, dia y
hora en que deberan presentarse.

E1100% de los profesores evaluadores deben tener
experiencia en este tipo de examen. Se realiza una
reunion general con todos los profesores para asegu-
rar la estandarizacion en la aplicacion del examen y
conducir el proceso con altas medidas de seguridad.

Los estudiantes llegaran a la sede, una hora antes del
inicio del examen. Al llegar se identificaran con la
credencial oficial con fotografia que se les da cuando
realizan los tramites del ECOE. No se permite el in-
greso con celulares u otros dispositivos electronicos,
los cuales se resguardan.

Se dard un tiempo de 15 minutos para cada es-
tacion; en la media hora previa al examen, se les
conducira al aula de la clinica donde el coordinador
les otorgara la informacién de la dindmica del exa-
men para un correcto desarrollo de sus acciones a
lolargo de cada una de las estaciones y hacer que las
condiciones sean uniformes y similares para todos
los examinados.

El coordinador operativo hara un recorrido de
las estaciones con todos los examinados en grupo
Yy, posteriormente, se ubicard a cada uno de ellos
frente al consultorio o estacion donde debe iniciar
el examen segun el gafete asignado.

Alos evaluadores se les solicitard llegar al examen
con una hora de anticipacion, y se les hara la entrega
del material necesario para el desarrollo adecuado de
la estacion asignada a cada uno. Al pasar cada uno
de los sustentantes, el evaluador lo identificara y eva-
luara en la rubrica cada una de las dimensiones de la
competencia clinica correspondiente al nivel del des-
empeiio realizado por el estudiante en cada estacion.

El coordinador de sede debera estar atento para
resolver cualquier duda de los evaluadores y solu-
cionar los incidentes que se presenten.

Durante el examen, el coordinador de la sede y
dos personas de apoyo logistico se encargaran de
vigilar los cambios de estacién para evitar la co-
municacion entre los estudiantes durante el mismo,
y para evitar que estos se equivoquen de estacion.

Investigaciéon en Educaciéon Médica

Los coordinadores verificaran que los evalua-
dores entreguen las tabletas electrénicas con los re-
sultados de todos los alumnos evaluados. Al mismo
tiempo, se va generando automaticamente la base de
datos con las respuestas de los estudiantes.

Al finalizar el examen, los coordinadores reco-
lectaran todo el material y lo entregaran al Comité
del ECOE.

Los profesores y personal de apoyo logistico, moni-
torean a los sustentantes a lo largo del examen para
asegurar que no haya conductas irregulares. Se les
pide a los estudiantes seguir las indicaciones de los
coordinadores. El no hacerlo puede resultar en la
suspension del examen.

Todos los materiales del examen pertenecen a la
Facultad o Escuela de Medicina y deberan mantener
la confidencialidad de los mismos.

Una vez que comienza el examen, este tendrd una
duracion total de 150 minutos, 15 minutos por esta-
cion, y todos los sustentantes tendran un descanso
para ingerir liquidos, tomar un dulce o ir al bano.

Durante cada estacion, una persona con un me-
gafono avisa, a los 9 min, que queda un min; y alos
10 min inicia la nota médica; a los 14 min se avisa
que queda un min; y alos 15 min se les avisa cambio
de estacion.

Se deberan obtener medidas de tendencia central y
de dispersion y realizar la prueba alfa de Cronbach
para obtener la confiabilidad del examen, aunque es
mas recomendable utilizar la Teoria G que analiza
las diferentes fuentes de error'®'®. También se debe
analizar la estructura interna del examen a través
de la Teoria de Respuesta al Item.

Es conveniente que haya dos profesionales esta-
disticos de apoyo que se encarguen del proceso de
analisis de los datos, uno con el programa SPSS y
otro con SAS, de los cuales se obtendran resultados
similares lo que da una mayor confiabilidad a los
resultados.



Deberan contar con la ponderacion de las dimen-
siones de la competencia clinica descritas en el paso
4, para que realicen los célculos con los programas
antes senalados.

De acuerdo al proposito del examen, la interpreta-
cién de sus resultados reflejara el nivel de compe-
tencia clinica por dominios y en forma global de
los examinados para desempefarse como médicos
generales.

Si el examinado alcanza una calificacion arriba
del nivel de pase, sera aprobado y podra ir al Servicio
Social, en caso contrario sera suspendido.

Con la ponderacion se otorga una calificacion de los
alumnos para cada estacion. La calificacion de cada
estacion es la expresion de la sumatoria de cada una
de las dimensiones de la competencia de cada esta-
cion. Se debe establecer el nivel o estandar de pase
que identifica al estudiante que obtiene un resultado
de aprobado del que no lo obtiene. Su puntuacion se
compara con la puntuaciéon media obtenida por el
grupo para cada dimension y competencia global, en
el caso de evaluacion con referencia a la norma®. O
bien puede haber otros métodos de establecimiento
del estandar de pase como una evaluacion con re-
ferencia a criterio donde se compara la puntuacién
del estudiante con los dominios de la competencia
clinica, esta ultima es mas recomendable?°.

El reporte de calificaciones incluye la calificacién
de cada estudiante (medidas de tendencia central,
medias, medianas, moda) y medidas de dispersion
tales como la desviacion estandar y el error estandar
de la medicién. Esta informacion individual da al
estudiante los datos que reflejan su desempeno en el
examen y donde se encuentra, ¢l o ella, en compara-
cién con el grupo, si la evaluacion fue con base en la
norma. También debe elaborarse un reporte global
con los principales resultados del ECOE, para ser
analizados por el Comité del ECOE, los evaluadores
y las autoridades académicas.

La calificacion final del examen se les debe entre-

gar dentro de los siguientes cuatro dias del mismo
a los sustentantes y seran reportadas en una pagina
institucional, como aprobado o suspendido.

Es conveniente desarrollar un sistema de banco de
casos clinicos para estaciones, con los siguientes
apartados: a) preparacion de casos nuevos, b) al-
macén de casos, y ¢) mantenimiento histérico de
los casos.

Las variables relevantes que seran guardadas con
cada caso clinico y guias del evaluador, son: los casos
en si, un codigo de identificacion de casos, clasifi-
cacion del caso, categorias de contenido de acuer-
do a la tabla de especificaciones, proceso cognitivo
muestreado en cada caso, uso del caso a través del
tiempo, (cuando y cuantas veces se ha usado) datos
del analisis del caso (dificultad del caso) autores del
caso, fuentes del caso, revisores del caso. Los casos
seleccionados para el banco serdn responsabilidad
del Comité del ECOE.

En el reporte se describe el ECOE en cada uno de
los pasos que se han abordado en este articulo, in-
cluyendo el analisis psicométrico de los casos, con el
fin de resguardar todas las evidencias documentales
de este examen.

En conclusion, realizar metodoldgica y sistema-
ticamente el ECOE en cada uno de los pasos aqui
descritos, nos permite recolectar distintas fuentes de
evidencia de validez suficientes para apoyar o refutar
la interpretacion de los resultados del examen?, asi
como de la confiabilidad'® para evaluar el nivel de
competencia clinica que tienen los estudiantes del
internado médico* de la manera mas objetiva y justa
posible, todo ello para la seguridad y beneficio de
los pacientes.
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Guia sintética para el evaluador
Evaluacion de la Competencia Clinica ECOE

Nombre del estudiante:

Nombre del caso:

A continuacién se presentan 9 componentes de la competencia clinica, cada uno de ellos tiene las dimensiones a considerar
para emitir un juicio objetivo con base en el desempefio clinico del sustentante.

Marque la opcion elegida con una “X”. Ejem.: D_Buerno_
1. Habilidades en el interrogatorio
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente . No Aplica
Incompleto. Desorganizado. Muy Completo. Muy organizado.
Sin relacion con el padecimiento actual Orientado al padecimiento actual del
del paciente paciente
2. Habilidades en la exploracion fisica
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente . No Aplica
Exploracion incompleta, Exploracion completa, sistematica y
desorganizada, sin relacién con el orientada al padecimiento actual del
padecimiento actual del paciente paciente
3. Estudios de laboratorio y gabinete
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente . No Aplica
Solicita e interpreta inadecuadamente Solicita e interpreta adecuadamente
los examenes complementarios de los examenes complementarios de
acuerdo al padecimiento actual del acuerdo al padecimiento actual del
paciente paciente
4. Habilidades diagnésticas
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente . No Aplica
No identifica los elementos para Identifica los elementos para
establecer diagnésticos diferenciales establecer diagnosticos diferenciales
con base en la evidencia con base en la evidencia
5. Plan preventivo-terapéutico (médico y/o quiriirgico)
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente . No Aplica
No sugiere el plan preventivo y/o Sugiere el mejor plan preventivo
tratamiento adecuado de acuerdo al ylo tratamiento de acuerdo al
padecimiento actual padecimiento actual
6. Habilidades de comunicacion
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente . No Aplica
Problemas graves en la comunicacion ST CRITUITER E 2 fo'rma adecuadg,
con el paciente o sus familiares respetuos_q ARG
o sus familiares
7. Receta médica
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente . No Aplica
Incompleta. Desordenada. No integra Muy completa y ordenada. Integra
la informacion para fundamentar los adecuadamente la informacion para fun-
diagndsticos diferenciales damentar los diagnésticos diferenciales
8. Evaluacion por el paciente
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente . No Aplica
9. Valoracion global de los conocimientos y habilidades
A. Insuficiente B. Suficiente C. Bueno D. Excelente . No Aplica

Falta de conocimiento y desarrollo
de habilidades de interrogatorio,
exploracion e interpretacion para
integrar el diagndstico y manejo

Sobresaliente conocimiento y
desarrollo de habilidades de
interrogatorio, exploracion e
interpretacion para integrar el
diagndstico y manejo
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En los ultimos afios, la anatomia humana ha avanza-
do notablemente, al punto de comprender el cuerpo
humano en su complejidad y poder identificar varia-
ciones que se presentan en su estructura anatomica.
Realizamos la revision de 9 textos y atlas referidos
a anatomia descriptiva, topografica y funcional, donde
observamos el uso de terminologia anatémica con res-
pecto a la region pélvica, el hueso coxal; como ejemplo,
tenemos el uso de dos términos anatémicos "acetabulo"
0 "cavidad cotiloidea" referidos a una sola estructura, di-
cha revision se realiz6 con el interés de identificar el uso
adecuado de la terminologia anatémica internacional.
Tomamos como fuente principal, la Nomenclatura
Internacional de Anatomia Humana (FCAT) donde so-
lamente se menciona como Unico término al ‘acetabulo’,
proveniente del griego acetabulum': un segmento medio
grueso y estrecho, excavado en su parte lateral por una
cavidad articular, que se articula con la cabeza del fémur?.
Luego de la revision de textos y atlas, determinamos
que el uso de ‘acetabulo’ y ‘cavidad cotiloidea’ se hace
presente. Encontramos 7 autores que hacen referencia
a ‘acetabulo’, por otra parte, apreciamos que 2 autores
hacen mencion del ‘término cavidad cotiloidea’ (tabla
1); resaltando que la utilizacién de ambos términos no
solo existe en nuestros textos, sino también se encon-
traron en articulos cientificos.
Trasla revision de informacion acerca del origen del
término ‘cavidad cotiloidea’, resultd de la traduccion de
la palabra acetabulum al espafiol ahora cétilo o cétila.

Terminologia anatomica:
acetabulo o cavidad cotiloidea

Anatomical terminology:
acetabulum or cotyloid cavity

Tabla 1. Uso de acetabulo y cavidad cotiloidea

Libros, atlas y compendios ., Cavidad
consultados Acetabulo cotiloidea

FCAT X

Rouviére X

Prometeus X

Gray X

Pro X

Compendio Testud-Latarjet X
Compendio Testud-Jacob X
Netter Atlas X

McMINN X

Concluimos que ambos términos hacen referencia
a una misma estructura, pero es recomendable di-
fundir el adecuado uso de la terminologia anatémica
actual: "acetabulo’, y regirse bajo las normas de la No-
menclatura Internacional de Anatomia Humana para
manejar un lenguaje médico apropiado que conlleva
a establecer el término anatémico. ©\
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La publicacion cientifica es el principal medio por el que
se comparten y divulgan los resultados de la investiga-
cion. Las revistas cientificas se encargan de perpetuar
el proceso a través de la exhibicion de estos resultados
para que lectores puedan analizar, interpretar, replicar y
dar solucién a las diversas incertidumbres que en algun
momento fueron problema de investigacion'.

Asi surge la necesidad de que la comunidad cienti-
fica desarrolle habilidades, métodos y plantee teorias
sobre la realizacion de estandares que permitan me-
jorar el flujo de investigacion dirigida a la publicacién
cientifica. Sin embargo, de la misma forma en como
estos estandares son propuestos para el desarrollo de
un proyecto y articulo de investigacion, ;existen estan-
dares para la seleccion de investigadores? La pregunta
nos permite interrogarnos nuevamente ;cuédl debe ser
el perfil de quien investiga?, ;la calidad de la produc-
cion cientifica se acompana del perfil académico o de
los resultados de la investigacion inicamente?

Cualquiera de las respuestas nos lleva a un solo
camino: ;Las publicaciones de los estudiantes de Me-
dicina estan apuntando a resolver los problemas plan-
teados por ellos mismos como investigadores?

La trascendencia de una investigacion, publicada
finalmente como un articulo en una revista cientifica,
es el paso que permite que el estudio pueda dar solucion
a los problemas por los que se pensd en ese trabajo’.

Existen diversos estudios que exponen los resultados

¢Son trascendentes las publicaciones
cientificas en estudiantes de Medicina? ‘ ?
\I\

Are scientific publications
in Medicine students transcending?

<)
= 4!

de la creciente actividad investigativa y de divulgacion
por parte de los estudiantes de medicina, pero ningu-
no sobre la calidad de los estudios publicados, sobre la
objetividad de sus conclusiones ni de los motivos por
los cuales se realiza una publicacion’.

Sugerimos iniciar estrategias de estudio para evaluar
la premisa anterior, y contribuir al aspecto metodologico,
de calidad, ética y, sobre todo, del impacto que cada in-
vestigacion tenga (como responsabilidad) para dar solu-
cidn alos problemas de la sociedad y de salud individual.
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La ensefianza anatdmica y fisiolégica del corazén
como organo protagonista de una serie de proce-
sos complejos que se mantuvieron como uno de los
misterios mas grandes durante varios siglos y que
ocasionaron fascinacion para varias generaciones de
investigadores, mantiene en la actualidad el mismo
modelo tradicional asumido durante décadas como
base fundamental para la ensefianza universitaria
de la medicina.

Francisco Torrent Guasp, con su modelo de la ban-
da miocardica, permitié comprender la arquitectura
funcional tridimensional del miocardio ventricular
mediante una serie de investigaciones que termina-
ron por definir, al fin, la estructura macroscépica del
corazon, al describir por primera vez en la historia
la existencia de dicha banda, devolviéndole a la me-
canica cardiaca la importancia que le corresponde.

Torrent Guasp descubrid que el miocardio se halla
constituido por “un conjunto de fibras musculares,
retorcidas sobre si mismo a modo de una cuerda
lateralmente aplastada™, estructura a la que llama
“banda cardiaca™ una gran banda muscular con-
tinua que nace a nivel de la valvula pulmonar y se
extiende hasta la raiz aértica. La banda miocardica
describe dos espirales, y ello implica que los ven-

Incorporacion de nuevos conceptos
sobre mecanica cardiaca a la ensefanza
meédica actual

Incorporation of new concepts surrounding cardiac
mechanics into the teaching of modern medicine

triculos actuan como una musculatura circular?,
aspectos fundamentales para el entendimiento de
la dindmica ventricular izquierda: el mecanismo de
torsion y el llenado diastdlico rapido por efecto de
succion®. Este nuevo y revolucionario concepto, des-
lumbrante debido a su singular ingenuidad intrinse-
ca, proporciona un terreno importante y firme para
la reconciliacion de algunos conceptos superados en
la medicina cardiovascular.

La existencia real de la banda ha revolucionado el
conocimiento anatdémico y fisiolégico del corazén,
asi como facilitado la comprension de la funcion
cardiaca, y considero que a pesar de que su incorpo-
racion en los estudios universitarios anatémicos re-
presenta un desafio de gran magnitud al cuestionar
los modelos tradicionales establecidos, es una medi-
da completamente necesaria no solo de importancia
académica, ni unicamente de aplicacion clinica en
el tratamiento de defectos cardiacos congénitos y
procedimientos quirtrgicos de importancia, sino
también como medida innovadora en la forma de
imparticion de conocimientos anatémicos, lo que
demuestra que se pueden redefinir los conceptos
clasicos, que el conocimiento no es estético, recono-
ciendo a su vez el trabajo de grandes investigadores
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en la historia que dedicaron su vida a marcar un
hito con sus descubrimientos, asi signifiquen una
completa reestructuracion de los textos anatomicos
de consulta. O

REFERENCIAS

1. Torrent-Guasp F. La estructura microscopica del miocardio
ventricular. Rev Esp Cardiol. 1980;133:265-87.

2. TraininiJC, Herreros J, Cabo ], Otero-Coto E, Cosin-Aguilar

S. Florez Qquesihuallpa

J. La bomba de succién cardiaca. Aplicacién de la banda
miocardica de Torrent Guasp al tratamiento quirdrgico de
la insuficiencia cardiaca. Cir Cardiov. 2011;18:103-12. http://
doi.org/f2j8ts

Torrent-Guasp F. Estructura y mecénica del corazén. Bar-
celona: Grass Ed; 1987.

Solamor Florez Qquesihuallpa?

La revision por pares es responsabilidad de la Universidad Nacional Autbnoma de México.

http://dx.doi.org/10.22201/facmed.20075057¢.2018.28.18115 |  Inv Ed Med. Vol. 7, n.° 28, octubre-diciembre 2018 @




Carta al editor

Facultad de Medicina

Consentimiento informado en
investigacion: una perspectiva médica
estudiantil de Latinoamérica

Informed consent in research: a student

medical perspective of Latin America

Sr. Editor:

La ética en la investigacion es fundamental para sal-
vaguardar el bienestar de los participantes. El uso del
consentimiento informado (CI) definido como: “auto-
rizacién voluntaria, por un sujeto de investigacion,
con plena comprension de los riesgos involucrados,
para procedimientos de diagndstico o de investiga-
cién, y para posterior tratamiento™, pretende en-
tregar informacion comprensible para que el sujeto
conozca el procedimiento, propositos, beneficios,
ventajas y desventajas que conlleva la intervencion,
siendo una participacién auténoma y con pleno co-
nocimiento?®.

Elinvestigador es primordial en este proceso; asi,
la formacion en bioética permite reflexionar sobre
acciones y consecuencias al momento de investi-
gar, velando porque se cumplan estandares éticos.
Por esto, desde el pregrado, la fundamentacion en
bioética es clave’. Motivados por obtener una per-
cepcion sobre el conocimiento y elaboracion del CI
en un contexto investigativo en estudiantes latinoa-
mericanos de medicina, se llevo a cabo un sondeo
estadistico a través de 5 preguntas en un formulario
en Google Docs, como preambulo de la videoconfe-
rencia “Consentimiento informado en investigacion
cientifica”, que se transmitié por la plataforma You-

Tabla 1. Paises de origen de los estudiantes
de Medicina latinoamericanos participes de la
videoconferencia (marzo de 2018)

Pais N %
Bolivia 69 34.5
Brasil 2 1
Colombia 23 11.5
Costa Rica 2 1
Ecuador 17 8.5
El Salvador 4 2
Guatemala 2 1
Honduras 2 1
Paraguay 31 55
Peru 44 22
Venezuela 4 2
TOTAL 200 100

Tube, y fue realizada por el Comité Permanente de
Evaluacion y Desarrollo Cientifico (CPEDEC) de la
Federacion Latinoamericana de Sociedades Cien-
tificas de Estudiantes de Medicina (FELSOCEM).
Los encuestados fueron 200 estudiantes de Me-
dicina de Latinoamérica [Tabla 1]. El1 96% (n=192)

aFacultad Ciencias de la Salud, Universidad del Quindio,
Armenia, Quindio, Colombia.

°Universidad Catdlica de Asuncion, Asuncion, Paraguay.
cUniversidad Central del Ecuador, Quito, Ecuador.
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de los estudiantes creen que el CI es importante al
momento de investigar, el 4% restante (n=8) con-
sidera que “tal vez” puede ser fundamental en este
contexto. EI 91% (n=182) de la muestra conoce los
usos del CI en investigacion, este conocimiento fa-
cilitado en mayor medida por: clases de Bioética de
la Universidad, 51% (n=102); autoaprendizaje de lec-
turas de articulos cientificos, 28.5% (n=57); libros,
13% (n=26), y otros medios, 7.5% (n=15). Sobre la
historia y evolucién del CI, 56% (n=112) afirma co-
nocerlo. Finalmente, 42% (n=84) de los estudiantes
consultados han puesto en practica la realizacion del
CI para una investigacion.

Los resultados obtenidos mostraron que, aunque
gran porcentaje del estudiantado conoce la defini-
cion, uso e importancia del CI, menos de la mitad de
los encuestados han practicado estos conocimientos
al momento de elaborar proyectos de investigacion.

A pesar de la relevancia sobre este tema, la li-
teratura existente es escasa. Asi, este trabajo apor-
te significativamente para comprender la situacion
actual sobre el conocimiento de aspectos bioéticos
fundamentales en el estudiantado médico a nivel de
Latinoamérica.
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Carta al editor

Facultad de Medicina

Tutoring Program to students of the School of

Estrategias de difusion del Programa
Institucional de Tutoria a estudiantes @W e
de la Facultad de Medicina UNAM [w, @
Strategies for dissemination of the Institutional x% : 4&:

Medicine UNAM

Sr. Editor

En relacion al articulo “La tutoria como proceso
que fortalece el desarrollo y crecimiento personal
del alumno”, coincido con los autores en la “Per-
cepcidn del tutor acerca de como toma el alumno la
tutoria para el desarrollo y crecimiento personal”,
en donde los estudiantes no tienen una idea clara de
la labor del tutor y confunden ésta con asesorias de
asignaturas. Aqui hay un punto muy importante a
desarrollar: la necesidad de difundir las actividades
del Programa Institucional de Tutorias (PIT) y los
objetivos que se quieren lograr, que son muy claros
en los tutores, pero no es asi en los estudiantes, lo que
genera confusion. Creo muy importante que los es-
tudiantes conozcan el PIT y cudles son los beneficios
de pertenecer a él, esto se puede lograr con acciones
concretas de identificacion de la labor tutoral, el uso
de videos en donde se explique qué es y para qué sir-
ve el PIT, y una campana en redes sociales' para que
los estudiantes se motiven a cercarse a los programas
institucionales y sepan como pueden contribuir al
logro de sus metas académicas.

Ademas de la campana de difusion con los estu-
diantes, considero muy importante ubicar quiénes
de ellos presentan una posible vulnerabilidad aca-

démica, mediante la colaboracidn con coordinado-
res de evaluacién y de ensefianza de los diferentes
departamentos de la Facultad de Medicina, con la
finalidad de invitar de forma personalizada mediante
correo electrdnico’a los estudiantes que se encuen-
tren en riesgo académico, y con ello propiciar la in-
clusion de éstos.

En conclusion, las herramientas que se deben
usar para que los estudiantes identifiquen la labor
del PIT tienen que ser en el leguaje que mas utilizan
nuestros jovenes, el lenguaje digital y la formalidad
clasica de las cartas personalizadas. ®\
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s de e Instrumento de evaluacién docente
en la Carrera de Obstetricia i Ry
— Ecuador ‘ )

Sr. Editor

La educacion universitaria en areas de salud debe
cumplir altos estandares ya que existe un compro-
miso social adicional, por tanto, es indispensable
monitorear continuamente la calidad de la educa-
cién y, dentro de ésta, evaluar el desempeno docen-
te, procurando utilizar instrumentos de evaluacion
justa, precisa, y valida'.

El silabo o curriculo es un instrumento que ges-
tiona el proceso de aprendizaje conforme al perfil
de egreso de cada carrera de titulacién universitaria,
constituye una herramienta al servicio del estudian-
te y representa el compromiso de transmision de
conocimientos y destrezas del docente y su unidad
académica; tiene caracter publico, es susceptible de
analisis, revision critica y mejoramiento®.

Consideramos que la forma mas idonea para eva-
luar la docencia es la opinién de los alumnos, ellos
distinguen objetivamente con mayor facilidad tanto
la actuacién docente como los instrumentos peda-
gogicos utilizados.

En este contexto es l6gico cuestionar silos instru-
mentos de evaluacion de otros programas de estudio
pueden transferirse a la educacion médica; por tanto,

Teacher assessment instrument
in the Career of Obstetrics - Ecuador

se realizo, un proceso de validacion del instrumento
utilizado para evaluar el cumplimiento al silabo en
la carrera de Obstetricia.

Luego de aplicar el instrumento de 10 preguntas
respecto al cumplimiento de los parametros estableci-
dos en el silabo de cada asignatura a 382 estudiantes
de la Carrera de Obstetricia de manera anénima y
previa explicacion del proceso y objetivos, se rea-
liz6 la validacion con los siguientes parametros: el
instrumento al haber sido elaborado por el Vice-
rrectorado Académico cumplié el proceso de vali-
dez de contenido y de criterio; para la validacion de
constructo, se considerd necesaria una validacién
discriminante, mediante analisis de correlaciones,
ademas de la validacion de la consistencia interna
de las variables mediante un analisis de fiabilidad
de Kuder-Richardson, por tratarse de variables di-
cotomicas, que tiene equivalencia aritmética con el
Alfa de Cronbach.

En los resultados observamos una armonia entre
0.84 y 0.86, y si elimindsemos una variable, no se
modifica la puntuacion tal como se aprecia en el
estandarizado, determindndose asi una consistencia

aCarrera de Obstetricia, Universidad Central del Ecuador,
Quito, Ecuador.
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Instrumento de evaluacion docente en la Carrera de Obstetricia

Tabla 1. Consistencia interna y correlacion de
variables

Kuder-
. Kuder- . ..

Variables . Richardson | Correlacion

Richardson :

estandarizado

1 0.85 0.85 0.54
2 0.85 0.85 0.53
3 0.84 0.84 0.65
4 0.84 0.84 0.67
5 0.85 0.85 0.56
6 0.86 0.86 0.45
7 0.85 0.85 0.52
8 0.84 0.84 0.62
9 0.84 0.84 0.61
10 0.85 0.85 0.6
Total 0.86 0.86

Fuente: Comisién de Evaluacion de la Carrera de Obstetricia
FCM-UCE, 2016.

interna positiva y conveniente; ademds la correlacion
se mantiene entre 0.45 y 0.62 interpretandose como
correlacidn positiva, moderada (tabla 1).

Con este proceso de validacion del constructo
mediante coeficiente de correlacion positivo mode-
rado se completaron las caracteristicas recomenda-
das para un instrumento por los expertos.

Se utiliz6 el mismo instrumento para evaluar
el cumplimiento docente al silabo a todos los estu-
diantes de la Carrera por tres periodos académicos
consecutivos, encontrandose mejora del promedio
en cada semestre. O
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Instrucciones para autores

La revista de Investigacion en Educacion Médica es una publica-
cion periédica mexicana, con arbitraje por pares, que pretende
ser el vehiculo de difusién principal en México y Latinoamérica
del area de la educacion en ciencias de la salud a través de
reportes de investigacion original de calidad, asi como articulos
de revision y perspectivas sobre el tema.

Esta revista es de acceso abierto; todos los articulos estan
disponibles de forma inmediata y permanente para facilitar su
lecturay su descarga. La reutilizacion permitida se define segin
la siguiente licencia de uso Creative Commons:

Creative Commons Reconocimiento-No comercial-Sin obras
derivadas (CC BY-NC-ND): con fines no comerciales, permite
a otros distribuir y copiar el articulo e incluirlo en una obra co-
lectiva (como una antologia), siempre que se indique la autoria
y que no se altere ni modifique el articulo.

El objetivo de la revista es la difusion de las investigaciones,
estudios tedricos y empiricos, asi como discusiones y controver-
sias que se estan llevando a cabo en el campo de la educacion
médica, y en general en el campo de las ciencias de la salud.
Lo anterior para elevar el nivel académico, cientifico y técnico
del personal docente e investigador en educaciéon médica y
ciencias de la salud de las instituciones educativas y sanitarias
de nuestro pais y Latinoamérica.

Los articulos publicados trataran sobre aspectos practicos,
problematicas y cuestiones tedricas de la educacion en el area
de las ciencias de la salud. Asi mismo, la revista incluira ana-
lisis y opiniones de expertos de reconocido prestigio nacional
e internacional sobre educacion médica. Abarcara todos los
niveles de la educaciéon médica: el pregrado, el posgrado, y el
desarrollo profesional continuo, con el fin de analizar experien-
cias y estimular nuevas corrientes de pensamiento en el campo
de la educacion médica.

« Dirigida a: Instituciones, académicos, investigadores, do-
centes, profesionales, técnicos y estudiantes en el campo de
la medicinay ciencias de la salud, que estén interesados en
los aspectos tedricos y practicos de la educacion en ciencias
de la salud.

* Misién: Publicar desde una perspectiva cientifica articulos
originales, arbitrados por un comité de pares sobre el area
de educacion médicay en ciencias de la salud. Los trabajos
publicados se caracterizaran por su solidez teérica y metodo-
l6gica, su actualidad y relevancia practica acerca de aquellos
factores o elementos que inciden en la formacién de recursos
humanos en el campo de las ciencias médicas y de la salud.

« Vision: Ser el referente internacional de publicaciones en
educacion médicas de los paises hispanoparlantes, con altos
estandares de calidad y rigor metodolégico.

CATEGORIAS DE MANUSCRITOS

Investigacion en Educacion Médica publica articulos de inves-
tigacion original, de revisién, de metodologia de investigacion
en educacién médica, editoriales, ensayos criticos y cartas al
editor. Las guias especificas para cada categoria se describen
a continuacion:

» Articulos de investigacion original: Es un trabajo de investi-
gacién que no ha sido previamente publicado. Reporta de ma-
nera claray precisa los resultados de una investigaciéon cuyo
proposito es aportar informacion que contribuya al desarrollo
del campo de la educaciéon médica o de ciencias de la salud.
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El contexto del trabajo (hallazgos de la literatura existen-
te) y la eleccion de métodos deben ser claros en el texto.
Se aceptan por igual enfoques cuantitativos, cualitativos o
mixtos. Todos los manuscritos deben dejar claro coémo los
hallazgos avanzan la compresion del tema estudiado. Los
trabajos de control de calidad o experiencias puramente
descriptivas que son predominantemente de interés local y
de poca relevancia méas alla de la institucion de origen no
satisfacen este criterio.

» Articulos de revisién: Es un manuscrito que tiene por pro-
poésito avanzar en la comprension de un tema en particular,
mas alla de un mero resumen de la literatura relevante. Las
revisiones narrativas o tradicionales son exclusivamente
por invitacién expresa del Editor, no obstante, si tiene
alguna propuesta sobre un tema o autor, hagalo saber al
Editor y, eventualmente podria considerar su inclusion.

» Articulos de metodologia de investigacion en educa-
cion médica: Estos articulos tratan sobre diversos temas
de indole metodoldgica y analitica, relativos al proceso de
investigacion en educacioén en ciencias de la salud.

Los articulos de metodologia son exclusivamente por
invitacion expresa del Editor, no obstante, si tiene alguna
propuesta sobre un tema o autor, hagalo saber al Editor y,
eventualmente podria considerar su inclusion.

» Cartas al editor: Hasta 400 palabras, no mas de tres refe-
rencias y de acuerdo con el formato Vancouver (http://www.
nchi.nim.nih.gov/books/NBK7256/).

PREPARACION DE LOS MANUSCRITOS

Articulo original

1. La extensidon maxima es de 3,000 palabras, excepcional-
mente los articulos méas extensos podran considerarse. Di-
cho conteo excluye resumen, referencias, cuadros, tablas o
anexos.

2. En el apartado correspondiente a la primera pagina, anote
la siguiente informacion:

» Titulo principal del manuscrito en espafiol e inglés de
hasta 15 palabras.

» Titulo corto en espafiol e inglés de hasta 10 palabras.
Este se usa como encabezado de pagina.

* Nombre completo de cada autor.

» Filiacion institucional(es) de cada autor, asi como sus
grados académicos y puesto desempefiado en la insti-
tucién de procedencia.

» Informacién de contacto del autor responsable del ma-
nuscrito (correo electronico, direccion completa y telé-
fono).

» Autoria: describa la contribucion de cada uno de los au-
tores al trabajo de investigacion. Anote el nombre de los
autores Unicamente por sus iniciales, a fin de conservar
el anonimato del manuscrito.

* Agradecimientos. Para aquellos colaboradores que no
cumplan los requisitos para ser coautores del trabajo.

* Presentaciones previas: Reportar presentaciones previas
del manuscrito en una forma diferente, por ejemplo, en
una conferencia o congreso. Indicar “Ninguno” cuando
corresponda.

* Financiamiento: Declare lo pertinente.

» Conflicto de interés: Declare lo pertinente.

3. Las siguientes paginas constituiran el manuscrito anénimo.
Incluya el Resumen en espaiiol e inglés, escrito en tiem-
po pasado, tercera persona, y sin exceder 300 palabras.



Debe reflejar completamente el contenido del manuscrito.
Para informes de investigacion y revisiones sistematicas los
resimenes deberan ser estructurados en cinco apartados:
Introduccién, Objetivo, Método, Resultados (expresados de
manera cuantitativa de ser posible) y Conclusiones. Al final
incluir hasta cinco palabras clave en espafiol e inglés, de
preferencia términos MeSH (Medical Subject Headings).

. Enla seccioén correspondiente al texto principal o manus-
crito anénimo en extenso, las secciones del texto deben
estar claramente marcadas con encabezados. Las sec-
ciones de los trabajos de investigacion son: Introduccion,
Método, Resultados, Discusion, Conclusiones y Referen-
cias. Excepcionalmente puede haber variaciones a criterio de
los autores dependiendo del tipo de trabajo y su disefio. Para
el contenido de cada seccion del manuscrito se sugiere al
autor revisar las recomendaciones de los Requisitos de Uni-
formidad para Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas
del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
http://www.icmje.org

Si como parte del disefio de su estudio utilizé un
instrumento (examen, cuestionario, encuesta u otro),
por favor incliyalo en su envio, ya que facilitara la eva-
luacioén e interpretacion de los datos. Si su deseo no
es divulgar el instrumento, declarelo, pero incliyalo
para facilitar el proceso de arbitraje, o al menos indique
algunas preguntas como ejemplo.

El andlisis estadistico utilizado debe explicarse en el con-
texto del disefio del estudio, y cuando se trate de métodos
particularmente complejos o poco utilizados se recomienda
una explicacion detallada, de preferencia como un apéndice.

Es imprescindible que al final de la seccién de Método
se incluya un pequefio apartado titulado “Consideraciones
Eticas”, en él deberan explicitar lo concerniente al Consenti-
miento Informado e indicar si se sigui6 algun protocolo ético
en lainstitucion donde se llevo a cabo el estudio, ademas si
todos los participantes tuvieron conocimiento de la finalidad
de la investigacion y si su participacion fue voluntaria.

Es necesario incluir en la Discusion las limitaciones del
estudio, sus fortalezas y areas de oportunidad de mejora.
. Todas las figuras deben estar separadas del manuscrito
anénimo, pero agrupadas en un archivo comun, con figuras
individuales separadas por saltos de pagina y todas deben
ser citadas en el texto. El titulo se coloca en la parte superior,
y la explicacién y simbologia en la inferior.

La suma de figuras y tablas o cuadros debe ser de cinco
como maximo. Tablas y cuadros también deberan incluir-
se en un archivo, no en el manuscrito anénimo. Todas en
formato word y con capacidad editable.

De preferencia utilice tablas y figuras cuando la infor-
macién no pueda colocarse o resumirse de manera clara
en el manuscrito, o cuando esta informacion sea elemento
central en el manuscrito.

Todas las fotografias, graficas, esquemas y diagramas
deben referirse como Figuras, y numerarse consecutiva-
mente en el texto con nimeros arabigos (p.ej. Figura 1).

Las tablas y cuadros se deben crear en formato Word
(utilizando la funcién de tabla), y se deben escribir a ren-
glén cerrado (un espacio). El titulo de cada tabla debe ser
comprensible independientemente del manuscrito. Por lo
general, debe incluirse el tipo de datos, nimero y tipo de
los sujetos, lugar y afio del estudio. Los titulos deben ser
colocados arriba de la tabla, no en una celda de datos. Las
columnas deben estar claramente etiquetadas, incluyendo
la unidad de medida.

Utilizar las notas al pie de la tabla cuando: se requiera
informacion para hacer comprensible la tabla; que no se
ajuste facilmente al titulo de la tabla o a las celdas de datos.
Coloque las notas al pie en la parte inferior de la tabla, no
en una celda de datos. Los simbolos a utilizar en las tablas
son *13§d

De preferencia utilice escala de grises ya que en larevista
impresa no se utilizan colores. Las figuras o imagenes deben
producirse tan cercano como sea posible al tamafio final en
el que se desea que se visualicen. Los archivos deben ser
300 dpi 0 mayor, en JPEG, GIF, TIFF, EPS, PNG en el mejor
interés del autor de proveer el formato 6ptimo de calidad de
las figuras. Recomendamos a los autores utilizar las guias
para preparacion de figuras de la revista BMC Medical Edu-
cation, disponibles en: http://www.biomedcentral.com//info/
ifora/figures

. En cuanto a las Referencias, los autores son responsables

de la exactitud e integridad de las mismas. El estilo sera acor-
de a las normas de Vancouver. Se sugiere consultar http:/
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/. La lista de referen-
cias debe ser a 1.5 lineas y colocarse al final del manuscrito.
La numeracién de las referencias bibliograficas debe ser
acorde con el orden al que se hace referencia en el manus-
crito (no por orden alfabético) con el nimero en superindice
y sin paréntesis. Cualquier fuente inédita y comunicaciones
personales no deben incluirse como referencias sino que
deben anotarse en el texto del manuscrito entre paréntesis,
al final de la oracién que apoyan.

Todos los trabajos que involucren investigacion en seres
humanos deben seqguir los principios anotados en la Decla-
racion de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial http:/
www.wma.net/es/30publications/10policies/b3/index.html y
los autores deben confirmar, cuando sea necesario, que se
obtuvo consentimiento informado. Los autores deben buscar
la aprobacion del organismo apropiado de su institucion,
como pueden ser Comités de Investigacion o de Etica, para
trabajos de investigacion en educacion. Debe procurarse
gue no haya dafio potencial a los educandos o docentes
gue participen en el trabajo y garantizarse el anonimato de
los participantes.

. Unavez enviado su manuscrito a nuestro correo electrénico,

recibird un mensaje de confirmacioén, solo entonces habra
concluido el envio del manuscrito. Se mantendra informado
al autor de correspondencia del proceso y de la decision
final a través de la direccién electronica elegida. Mantenga
una copia de la versién final del manuscrito para referencia
durante el seguimiento del proceso de revision.

. En el texto principal anénimo que se utilizara para el proceso

de revisién por pares, los autores no deben incluir informa-
cion alguna que los identifique a ellos o a su institucion (en
titulo, resumen, método, instrumentos, etc.). Esto incluye el
asegurarse que el nombre del archivo o encabezados o pies
de pagina no tengan los nombres o iniciales de los autores.

10.El manuscrito debe estar a 1.5 lineas, con justificacion a la

izquierda, fuente Arial de 12 puntos, con margenes de por lo
menos 2.5 cm en tamafio carta. Todas las paginas deben
estar numeradas. Evite el uso de gerundios asi como de
abreviaturas no convencionales, si son necesarias descri-
balas al usarlas por primera vez. Las unidades cientificas
deben expresarse en el Sistema Internacional de Unidades.
Antes de enviar el manuscrito por favor elimine los campos
de programas de coOmputo para automatizar referencias en
inactive el "control de cambios" del procesador de palabras.
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Articulo de revision

Las caracteristicas del manuscrito deben apagarse alo siguiente:

1. Contar con menos de 4,000 palabras.

2. El manuscrito contendra una portada como primera pagina
con la siguiente informacién:

e Titulo del manuscrito en inglés y espafiol de hasta 15
palabras.

» Titulo corto en espafiol e inglés de no mas de 45 carac-
teres, para uso como encabezado de la pagina.

* Nombre completo de cada autor.

» Filiacién institucional(es) de cada autor.

» Informacion de contacto del autor responsable del manus-
crito (correo electrénico, direccion completa, y teléfono).

En la siguiente pagina incluir el Resumen en espafiol
e inglés, escrito en tiempo pasado, tercera persona y sin
exceder 300 palabras. Debera reflejar completamente el
contenido del manuscrito. Al final incluir hasta cinco palabras
clave en espafiol e inglés, de preferencia con términos MeSH
(Medical Subject Headings).

3. El texto principal del manuscrito debe iniciar en una pagina
separaday las secciones decididas por el autor deben estar
claramente marcadas con encabezados.

4. Todas las tablas y figuras deben estar separadas del archivo
de texto, pero agrupadas en un archivo comun, con tablas o
figuras individuales separadas por saltos de pagina y deben
ser citadas en el texto. La suma de tablas, figuras y cua-
dros no debe ser mayor a cuatro. De preferencia utilice
tablas y figuras cuando la informacién no pueda colocarse
o resumirse de manera clara en el manuscrito o cuando esa
informacion sea elemento central del manuscrito.

Todas las fotografias, graficas, esquemas y diagramas
deben referirse como Figuras, y numerarse consecutivamen-
te en el texto con nimeros arabigos (p.ej. Figura 2).

Las tablas y cuadros se deben crear en formato Word
(utilizando la funcién de tabla), y se deben escribir a ren-
glén cerrado (un espacio). El titulo de cada tabla debe ser
comprensible independientemente del manuscrito. Por lo
general, debe incluirse el tipo de datos, nimero y tipo de
los sujetos, lugar y afio del estudio. Los titulos deben ser
colocados arriba de la tabla, no en una celda de datos. Las
columnas deben estar claramente etiquetadas, incluyendo
la unidad de medida.

De preferencia utilice escala de grises ya que en la revista
impresa no se utilizan colores. Las figuras deben producirse
tan cercano como sea posible al tamano final en el que se
desea que se visualicen. Los archivos deben ser 300 dpi
o mayor en JPEG, GIF, TIFF, EPS, PNG con el interés de
proveer la mejor calidad posible. Recomendamos utilizar las
guias para preparacion de figuras de la revista BMC Medical
Education, disponibles en: http://www.biomedcentral.com//
info/ifora/figures

5. Encuanto a las Referencias, los autores son responsables de
la exactitud e integridad de las mismas. El estilo sera acorde
alas normas de Vancouver. Se sugiere consultar http://www.
nchi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/. La lista de referencias
debe ser a 1.5 lineas y colocarse al final de manuscrito. La
numeracion de las referencias bibliograficas debe ser acorde
con el orden al que se hace referencia en el manuscrito (no
por orden alfabético) con el nimero de superindice. Cual-
quier fuente inédita y comunicaciones personales no deben
incluirse como referencia, sino que deben anotarse en el
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texto del manuscrito entre paréntesis, al final de la oracion
que apoyan.

6. Las revisiones sistematicas seguiran el proceso editorial de
un Articulo Original.

En relacién con las caracteristicas del formato consulte los
puntos 7, 8, 9 y 10 de la seccion de articulos originales.

Articulo de Metodologia de Investigacion en Educacién
Médica
Las caracteristicas del manuscrito deben apegarse a lo siguiente:

1. Contar con menos de 3,000 palabras.
2. El manuscrito contendra una portada como primera pagina,
con la siguiente informacién:

» Titulo del manuscrito en espafiol e inglés de hasta 15
palabras.

» Titulo corto en espafiol e inglés de hasta 45 caracteres
para uso como encabezado de pagina.

* Nombre completo de cada autor.

» Filiacion institucional(es) de cada autor.

» Informacién de contacto del autor responsable del ma-
nuscrito (correo electrénico, direccién completa, y te-
|éfono).

3. En la siguiente pagina incluir el Resumen que debe ser es-
crito en tiempo pasado, tercera persona, y sin extender 300
palabras. Debe reflejar completamente el contenido del ma-
nuscrito. Al final incluir hasta cinco palabras clave en espa-
fiol e inglés, de preferencia términos MeSH (Medical Subject
Headings).

4. El texto principal del manuscrito debe iniciar en una pagina
separada, y las secciones decididas por el autor deben estar
marcadas claramente con encabezados.

5. Todas las tablas y figuras deben estar separadas del archivo
de texto, pero agrupadas en un archivo comun, con tablas o
figuras individuales separadas por saltos de pagina y deben
ser citadas en el texto. La suma de tablas y figuras no debe
ser mayor a cuatro. De preferencia utilice tablas y figuras
cuando la informacién no pueda colocarse o resumirse de
manera clara en el manuscrito o cuando esa informacion sea
elemento central del manuscrito.

Todas las fotografias, graficas, esquemas y diagramas
deben referirse como Figuras, y numerarse consecutivamen-
te en el texto con nimeros arabigos (p.ej. Figura2).

Las tablas y cuadros se deben crear en formato Word
(utilizando la funcién de tabla), y se deben escribir a ren-
glén cerrado (un espacio). El titulo de cada tabla debe ser
comprensible independientemente del manuscrito. Por lo
general, debe incluirse el tipo de datos, nimero y tipo de
los sujetos, lugar y afio del estudio. Los titulos deben ser
colocados arriba de la tabla, no en una celda de datos. Las
columnas deben estar claramente etiquetadas, incluyendo
la unidad de medida.

De preferencia utilice escala de grises ya que en la revista
impresa no se utilizan colores. Las figuras deben producirse
tan cercano como sea posible al tamano final en el que se
desea que se visualicen. Los archivos deben ser 300 dpi
o mayor en JPEG, GIF, TIFF, EPS, PNG con el interés de
proveer la mejor calidad posible. Recomendamos utilizar las
guias para preparacion de figuras de la revista BMC Medical
Education, disponibles en: http://www.biomedcentral.com//
info/ifora/figures



6. Encuanto a las Referencias, los autores son responsables de
la exactitud e integridad de las mismas. El estilo sera acorde
alas normas de Vancouver. Se sugiere consultar http://www.
nchi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/. La lista de referencias
debe ser a 1.5 lineas y colocarse al final de manuscrito. La
numeracion de las referencias bibliograficas debe ser acorde
con el orden al que se hace referencia en el manuscrito (no
por orden alfabético) con el nimero de superindice. Cual-
quier fuente inédita y comunicaciones personales no deben
incluirse como referencia, sino que deben anotarse en el
texto del manuscrito entre paréntesis, al final de la oracion
que apoyan.

7. Los articulos de Metodologia de Investigacion en Educacion
Médica seguiran el proceso editorial de un Articulo Original.

8. Enrelacion con las caracteristicas del formato consulte los
puntos 7, 8, 9 y 10 de la seccién de articulos originales.

ENVIO DE MANUSCRITOS

» La revista Investigacion en Educacion Médica seguira las
recomendaciones y cédigos de conducta del Committee
on Publication Ethics (COPE) (http://publicationethics.org/).
Los autores deben familiarizarse con los diversos aspectos
éticos de la publicacion de articulos en revistas médicas,
incluyendo publicacién duplicada y "publicacién en rebana-
das de salami”, en virtud de que estas estrategias no seran
aceptadas en la revista.

» Los autores envian sus manuscritos en el entendido de que
el trabajo no ha sido publicado previamente en forma impresa
o electrénica y que no se encuentra bajo consideracion para
publicacion en cualquier medio. Se utilizara un sistema elec-
tronico para deteccién de plagio, al enviar el manuscrito los
autores aceptan que su trabajo pudiera ser sujeto de escru-
tinio para detectar plagio de obras previamente publicadas.
Los manuscritos que no estén en el formato adecuado seran
regresados a los autores para correccion y reenvio antes de
ser considerados para el proceso de arbitraje.

e Para postular un manuscrito, debe enviarse un correo
electrénico a nuestra oficina editorial:

Revista Investigacion en Educacion Médica.
Facultad de Medicina, UNAM.

Avenida Universidad 3000. Circuito Escolar, C.U.
Ciudad de México, 04510.

Tel. (55) 5622-6666 Ext. 82318

Correos electrénicos: revistainvestedu@gmail.com y
riem@unam.mx

PROCESO EDITORIAL Y DE ARBITRAJE POR PARES

» Todos los manuscritos enviados seran leidos inicialmente
por el Editor. Uno o més editores asociados pueden estar
involucrados en la toma de decisiones temprana sobre el
manuscrito. Los manuscritos cuya escritura no sea clara, la
informacién no sea importante o de interés para la audiencia
de la revista seran rechazados en esta etapa.

» En la siguiente etapa, los manuscritos seran enviados a
expertos en el area para arbitraje por pares. El proceso de
revision es "doble ciego” para que las identidades de los
autores y de los arbitros no sean reveladas entre ellos. El
objetivo es dar una decision editorial inicial en un plazo
no mayor de 12 semanas. Los manuscritos aceptados seran
editados de acuerdo al formato de estilo de larevistay regre-
sados al autor para aprobacion de la version final.

* Losautores son responsables de todas las afirmaciones
realizadas en su trabajo.

» Eltiempo total del proceso editorial oscila en al menos
ocho y hasta 16 semanas.

E

proceso pormenorizado se describe a continuacion:

1. Laversion anonima del manuscrito es enviada a dos arbitros
internos o externos, seleccionados por el Editor de acuerdo
ala tematica.

2. Los arbitros emiten su dictamen en el Formato de Arbitraje
gue contiene tres apartados: el primero evalla a través de
una lista de cotejo los diversos elementos del manuscrito
de acuerdo a la seleccion correspondiente; el segundo son
los comentarios y sugerencias para los autores para cada
rubro del manuscrito (titulo, resumen, introduccion, etc.);
el tercero es la recomendacion al Editor para su probable
publicacién: "Grandes cambios; Pequefios cambios, Acep-
tado; Rechazado".

3. Unavez que los autores reciben el resultado del proceso de
arbitraje, asi como las recomendaciones de los revisores,
cuentan con 15 dias para dar respuesta. En caso de no en-
viarlo dentro de este periodo, el texto se evaluard como un
nuevo articulo, a menos que se haya solicitado una prérroga.

4. Los manuscritos modificados se envian a los arbitros para
segunda revision y emision del dictamen final.

5. El Editor toma la decision final para su publicacién o rechazo.
En caso de controversia de publicacion, el editor solicita un
nuevo arbitraje o toma la decision.

6. Los autores reciben el dictamen final.

Instructions for Authors

Investigacién en Educacion Médica is a Mexican peer-reviewed
journal. It aims to be the publication in Mexico and Latin America
in the area of health sciences education with original and high-
quality research paper as well as reviews and critical essays.
This journal is completely open access; all of its articles will be
accessible immediately and permanently to facilitate reading and
download. Permitted reuse is defined according to the following
Creative Commons license for use:

Creative Commons Recognition-Non-commercial-No de-
rived works (CC BY-NC-ND): for non-commercial ends, permits
others to distribute and copy articles and include it in a collec-
tive work (such as an anthology), on condition that the author
is acknowledged and that the paper is not altered or modified.

The aim of the journal is publish research, theoretical and
empirical studies as well as discussions and controversies in
the field to medical education and health sciences education.

The ultimate goal is to improve the academic, scientific and
teaching level of teaching personnel and researchers in medi-
cal education and health sciences educational and healthcare
institutions in our country and Latin America.

The articles published practical and curricular aspects practi-
cal of teaching, as well as at theoretical and problematic issues
in education and human resources training in the area of health
sciences. The journal will also include analysis and opinions by
prestigious national and international experts in medical educa-
tion. It will cover all levels of medical education: undergraduate,
postgraduate, and continuous professional development, with
the aim of analyzing experiences and stimulating new currents
of thought in the field of medical education.
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e Targeted audience: Institutions, academics, researchers,
teachers, professionals, technicians and students in the field of
medicine and health sciences, who are interested in the theo-
retical and practical aspects of health sciences education.

» Mission: To publish original scientific articles, reviewed by
a committee of peers in the area of medical education and
health sciences. The works published are will be character-
ized by their theoretical and methodological soundness as
well as their modernity and practical relevance in terms of
factors or elements that affect the education of human re-
sources in the field of medical and health sciences.

» Vision: To be the international benchmark for medical edu-
cation publications in Spanish-speaking countries, with high
standards and methodological rigor.

MANUSCRIPTS CATEGORIES

Investigacion en Educacion Médica publishes original research
paper, reviews, and methodological papers on medical educa-
tion research, editorials, commentaries and letters to the editor.
Specific guides for each category are described below:

e Original research papers: This will be research work that
has not been published previously. Research results will
be published clearly and precisely, with the aim of offering
information that contributes to development of the field of
medical education.

The working context (with references to existing literature)
and the methods select must be clearly showed in the text.
Quantitative, qualitative or mixed approaches are all equally
acceptable. All manuscripts must clearly show how the find-
ings they describe add to understanding of the subject studied.
Manuscripts quality control or purely descriptive experiences
witch are predominantly of local interest and hardly relevant
outside the institution were they occurred do not satisfy criterion.

¢ Review articles: these manuscript will have the aim of aiding
comprehension of a particular subject and will go beyond mere
summaries of the relevant literature. Narrative or traditional
narrative revisions a will be by invitation, please contac the Edi-
tor if you have any suggestion for a specific subject or author.

¢ Papers on medical education research methodology:
these will cover a range of methodological and analytical
guestions in connection with the research process in health
science education.

Articles on methodology are by invitation, please contact the
Editor if you have any suggestion for a specific subject or author.

e Letters to the Editor: up to 400 words, with up to three
references according to the Vancouver format (http://www.
nchi.nim.nih.gov/books/NBK7256/).

MANUSCRIPT PREPARATION

Original papers

1. The maximum length is 3,000 words, while longer papers
may be considered as an exception.

2. The section corresponding to the first page should contain
the following information:

e Manuscript title in Spanish and English.

e Complete name of each author.

» Institutional affiliation/s of each author.

* Contact information of the corresponding author for the
manuscript (email, complete address, telephone and fax).

» Short title of no more than 45 characters, to use as a
page heading.
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3. Include the Abstract in the corresponding section. This must

be written in the past tense and third person, and may not
exceeding 300 words. It must completely reflect the content
of the manuscript. For reports on research and systematic
reviews the abstracts should be divided into five sections:
Introduction, Objective, Method, Results (expressed quanti-
tatively if possible) and conclusions. Five key words should
be included at the end to help with indexing preferentially
using MeSH (Medical Subject Headings) terminology.

. In the section corresponding to the main body of text, sec-

tions of the text must be clearly marked with headings. The
sections in research works are: Introduction, Methods,
Results, Discussion and Conclusions. Exceptionally these
headings may vary if the authors so decide, depending on the
type of work and its design. For the content of each manuscript
section we suggests that the author consults the recom-
mendations of the Uniformity Requirements for Manuscripts
Sen to Biomedical Journals, of the International Committee
of Medical Journal Editors http://www.icmje.org.

If your study design uses an instrument (an examina-
tion, questionnaire, survey or other), please include it
when you send it in, as it will aid evaluation and inter-
pretation of the data. If you do not wish to disclose the
instrument, please include it to help the review process,
or at least include some of its items as an example.

The statistical analysis used must always be explained
within the context of the study. When methods are particularly
complex or uncommon it is recommended that a detailed
explanation be offered, preferentially as an appendix.

The limits to the study together with its strengths and
weakness must be included in the Discussion.

. Tables must be appended to the end of the manuscript, with

the title at the top and the explanation and symbols at the
bottom. All figures must be separated from the text file but
grouped in a single file, with individual figures separated by
page breaks, and must be cited in the text.

The total number of figures and tables must be five at the
most.

Tables and figures should be used preferentially when the
information they contain cannot be clearly placed or sum-
marised in the manuscript, or where this information is of
core importance in the manuscript.

All photographs, graphs, sketches and diagrams must be
referred to as Figures and be numbered consecutively in
the text with Arabic numerals (e.g. Figure 2).

Tables must be created in Word (using the Tables function),
and they must be written in closed lines (single space). The
title of each table must be comprehensible independently
of the manuscript. In general the type of data should be
included together with the number and type of subjects and
the place and year of the study. Titles must be placed above
the table, notin a data cell. Columns must be clearly labelled,
including the measurement unit.

Use notes at the foot of a table when: information is need-
ed to make more comprehensible when it does not easily fit
the title of the table or the data cells. Place notes at the foot
of the table, not in a data cell. The symbols to be used in the
tables are * 1 § §d.

Preferentially use scales of grey, as colors are not used
in the printed journal. Figures must be produced as close as
possible to the final size in which it is wished to show them.
Files must be 300dpi or larger, in JPEG, GIF, TIFF, EPS,
PNG formats, It is in the best interest of the author to use
the best possible format for figure quality. We recommend



that the author use the guides for the preparation of figures
of the BMC Medical Education journal, available at: http://
www.biomedcentral.com /info /ifora / figures

. The authors are responsible for the accuracy and complete-

ness of the References. The style its to be according to
Vancouver regulations. It is suggested that http://www.ncbi.
nim.nih.gov/books/NBK7256 / be consulted. The list of ref-
erences must be in 1.5 lines and at the end of manuscript.
Biographical reference numbers must agree with the order in
which they are referred to in the manuscript (not alphabetical
order) with the number in superscript and without brackets.
Unpublished sources and personal communications must
not be included as references, and otherwise must be show
in the text of the manuscript in brackets, at the end of the
sentence they support.

Papers must include structured section of clarifications
at the end of the text, before the list of references, using
the following categories:

A Description of the contribution of each one the authors
to the work described in the manuscript, nothing the names
of the authors using only their initials.

Acknowledgements. Thanking those contributors who do
not fulfil the requisites to be co-authors to the manuscript.

Financing: List the international and external sources of
financing, including the name of the institution or program,
number and code. Showing “None” when applicable.

Conflict of interest: List any possible conflict of interest
arising for the authors of the manuscript.

Previous presentations: Report previous presentations of
the manuscript, such as a conference or put “None”.

. All work involving research in human beings must be gov-

erned by the principles recorded in the Helsinki Declara-
tion of the World Medical Association http://www.wma.net/
es/30publications/10policies/b3/index.html and the authors
must confirm when necessary, that they obtained informed.
The authors must seek approval to appropriate body the
institution, such as the Research or Ethics Committees, for
research work in education. They must ensure that there is no
potential for harm to those being educated or their teachers
who take part in the work, while guaranteeing the anonymity
of participants.

. Keep a copy of the final version of the manuscript as send

to the journal, for reference during the revision process. An
email will be sent through the electronic manager to acknowl-
edge receipt of the manuscript, and you will be kept informed
of the process and the final decision by the same means.

10.The electronic management will separate the first page (the

11.

one containing personal data) of the manuscript, so that the
resulting version is anonymous. The authors must not include
any data which would allow them or their institution to be
used for review (in the title, abstract, material and methods,
etc.) This includes ensuring that the names of the file and the
page header or footer do not contain the names or initials of
the authors.

The manuscript must be 1.5 line spacing, with justification
to the left, Arial 12-points font, and with margins of at least
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» The institutional affiliation/s of each author.

» Contact information of the corresponding author of the
manuscript (email, complete address, telephone and fax).

» A short title of no more than 45 characters to use as the
page header.

The abstract is to be included in the next page. It must
be written in the past tense, third person and be no longer
than 300 word. It must completely reflect the content of the
manuscript. The main body of text of the manuscript must
start on a separate page, and the sections defined by the
author must be clearly marked with headings.

4. A page apart is to include the title, abstract and key words in
English. Itis recommended that the authors subject the paper to
revision of the translation by an expert in the English language.
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ences, but rather must be show the text of the manuscript in
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Papers on medical education research methodology
Manuscripts must have the following characteristics:

1. They must contain fewer than 3,000 words.

Inv Ed Med. Vol. 7, n.° 28, octubre-diciembre 2018 ®—



. The manuscript will contain a front cover page with the fol-

lowing information:

Manuscript title.

The complete name of each author.

The institutional affiliation/s of each author.
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Files must be 300dpi or larger, in JPEG, GIF, TIFF, EPS, PNG
to use the best possible format for figure quality. We recom-
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Bibliographical reference numbers must agree with the order
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electronic format, and that it is not under consideration for
publication in any medium. An electronic system is used
to detect plagiarism, and when sending a manuscript the
authors accept that their work may be subject to scrutiny to
plagiarism from previously published works. Manuscripts that
are not in the correct format will be returned to their work may
be subject to scrutiny to plagiarism from previously published
works. Manuscripts that are not in the correct format will be
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the remarks and suggestions for the authors regarding each
part of the manuscript ( the title, abstract and introduction,
etc.); the third section is the recommendation to the Editor
for its probable publication: “ Major changes; minor changes;
Acceptance; Rejection”.
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