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¢Qué debemos hacer por la educacion
en ciencias de la salud en el
verdadero siglo XXI?

What Should We Do for Health Sciences Education
in the True 21st Century?

“Internet es la nueva electricidad. COVID nos ha
mostrado la importancia de Internet, redes e informa-
cion. E12021 es el comienzo del siglo 21”.

SANJAY SARMA, MIT

“Nunca dejes que una buena crisis se desperdicie”.
WINSTON CHURCHILL

scribo esta Editorial en el mes de diciembre de
2020, uno de los afios mas impactantes de los

que tengo memoria. Practicamente todos nuestros
momentos de vigilia (y también muchos de los de
suefo) estan dominados por el ubicuo tema de la
pandemia y sus efectos, asi como la aparicion en el
escenario médico de vacunas efectivas contra CO-
VID-19. Es dificil no sentir ansiedad ante la incerti-
dumbre que nos ofrecen el aio 2021 y subsecuentes,
no solo en cuanto a la supervivencia personal y de
nuestras familias, sino en lo que concierne a todo el
abanico de implicaciones educativas, sociales, eco-
ndémicas y afectivas, a nivel local, nacional y global.
El Gltimo mes de cada afo siempre esta permea-

do por una serie de rituales de diversos tipos, religio-

sos, familiares, personales, asi como la posibilidad
de reflexionar sobre cierre de ciclos, continuidad
de procesos, generacién de nuevas iniciativas, es-
trategias y acciones que ayuden a mitigar las crisis
y pérdidas que hemos vivido a lo largo del afio. Los
tradicionales propdsitos de aiio nuevo en el 2021
tienen un cariz particular, ya que habitualmente son
listas de metas y actividades que reiteradamente no
cumplimos, pero en este caso mas nos vale definir
objetivos relevantes a los que realmente dediquemos
un esfuerzo sostenido. En las siguientes lineas anoto,
en ningun orden en particular, algunas reflexiones
y percepciones de las experiencias por las que he-
mos transitado durante la pandemia que son tras-
cendentales para la educacién médica, con algunas
sugerencias y propuestas sobre el tema:

« La pandemia por COVID-19 ha sido el evento
mas disruptivo en educacion superior en la his-
toria reciente de la humanidad, particularmente
en educacidn en ciencias de la salud. Nunca nos
habia sacado de nuestra zona de comodidad un
evento como ha ocurrido este ano. Todo lo que
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hagamos a partir de ahora en las universidades
e instituciones de salud debe tomar en cuenta
las vivencias y lecciones aprendidas, no hacerlo
seria testimonio de que no tenemos remedio como
gremio. La historia registrard y juzgara nuestras
acciones como nunca.

La lentitud relativamente “glacial” con la que
ocurrian los cambios de fondo (no solo de for-
ma) en nuestras instituciones educativas y de
salud, la reticencia de muchos de nosotros para
transformar profundamente nuestros paradig-
mas institucionales, marcos epistemologicos y
ontoldgicos, asi como el fracaso en enfrentar
los “sospechosos comunes” de las resistencias al
cambio de los métodos habituales de ensefianza
y evaluacion, son en gran parte corresponsables
de los efectos negativos que estamos viviendo.
La transformacion profunda de las escuelas de
profesiones de la salud y de los sistemas de sa-
lud requieren proyectos que vean mas alla de los
relativamente cortos ciclos de poder de las au-
toridades en turno, la abundante evidencia de
calidad de los factores que influyen en el fracaso
de los cambios organizacionales debe tomarse
en cuenta’.

A pesar de varias décadas de abundante inves-
tigacion y desarrollo sobre las caracteristicas
de una educacion en linea efectiva y de calidad,
sigue vigente la percepcion de autoridades, so-
ciedad, estudiantes y muchos docentes, de que
esta modalidad educativa es “ciudadana de se-
gunda clase” en el mundo académico. Un arti-
culo reciente sobre los origenes intelectuales de
la educacion en linea analizé 1,685 articulos y
51,940 referencias con métodos cienciométricos
y analisis de redes sociales®. Esta documentado
que la educacidn a distancia es un campo inter-
disciplinario que llegé ala corriente principal de
la educacion para quedarse, debemos integrarlo
en nuestras actividades docentes y de investiga-
cion de forma tal que deje de verse como algo
separado en el continuo educativo.

La carrera por desarrollar vacunas efectivas que
ayuden a controlar la pandemia es testimonio de
lo que es capaz de hacer la comunidad cientifi-
ca cuando se lo propone. Desafortunadamente,

Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM

el marco econémico, politico y de desigualdad
social y econémica inter e intranacionales, esta
creando un coctel de incrementos de desigual-
dad socioeconomica y digital. El afio 2021 pinta
como el afio de las vacunas anti-COVID-19, en el
que tendran prioridad y derecho de picaporte los
paises y sus segmentos sociales que pueden pagar
los altos costos de la compra y distribucion de las
vacunas. No quisiera pecar de ingenuidad, pero
se vale sofar, en la situacién que actualmente
vivimos la prioridad deberia ser la supervivencia
de la especie y lograr salir de la debacle pandé-
mica con un minimo de costo en vidas y dafio
social, sin que la meta principal sea el gran mar-
gen de ganancia de las empresas tecnoldgicas y
farmacéuticas. Ello requiere el desarrollo de una
conciencia social profunda sobre la importancia
de la ciencia en el bienestar de la humanidad.

La ignorancia y rechazo al uso de la evidencia
cientifica para la toma de decisiones en politicas
de salud, en la modificacion de la conducta de las
personas y las organizaciones, asi como los nive-
les polarizados y superficiales de discusion en los
medios de comunicacién masiva, redes sociales
y sociedad en general, han creado un entorno
lamentable con circulos viciosos de confronta-
cién. Paraddjicamente nunca habiamos tenido
tantos datos e informacion de calidad disponibles
instantaneamente, literalmente en la palma de
nuestra mano, mas simultaneamente los usamos
de forma visceral y de bote pronto. En marzo de
2020, el que esto escribe era bastante escéptico
del uso de cubrebocas en la calle, como senalaba
gran parte de la evidencia publicada antes de la
pandemia, pero con la informacion generada en
estos meses modifiqué mis ideas y cambié mi
conducta. Las noticias falsas, desinformacién,
infodemia y toda su parentela medidtica han
proliferado mas rapido que la pandemia misma,
causando un dafio que pareciera ser global e irre-
versible, a menos que hagamos algo en el corto
y mediano plazo. No debemos seguir dandonos
el lujo de solo pontificar desde nuestras tribu-
nas de marfil universitarias y en las instituciones
de salud, debemos acompanar las palabras con
hechos concretos, utilizando las estrategias de
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la investigacion traslacional y las ciencias de la
implementacion’.

Los profesionales de la salud y los estudiantes de
las profesiones de la salud han trabajado como
nunca en el cumplimiento de la titanica tarea
de atender a los enfermos de la pandemia, en
condiciones suboptimas. Los planes y programas
de estudio universitarios en muchas partes del
mundo han quedado en listas de buenos deseos
ante la brutal realidad de lo que ocurre en los
sistemas de salud. Si bien estamos acostumbrados
los médicos, enfermeras y todos los trabajadores
de la salud a poner todo nuestro empefio y dar
el “kilémetro extra” en nuestros turnos laborales
y mas alla de ellos, es menester planear de una
manera mas estratégica con pensamiento de sis-
temas y de ciencias de la complejidad, utilizando
la mejor evidencia educativa disponible, como
debemos atender pacientes y formar a nuestros
estudiantes sin olvidarnos de nuestra cordura y
estabilidad personal®°.

Uno de los cambios mas profundos, resultado de
la pandemia, es la revaloraciéon de los periodos
en los que teniamos actividades educativas cara-
a-cara en hospitales, quiréfanos, salas de urgen-
cias, unidades de cuidados intensivos, consulta
externa, laboratorios y centros de simulacion. En
la medida que sea posible, esos espacios de oasis
de contacto cercano deben aprovecharse como si
fueran de oro. El recurso no renovable més valio-
so de los seres humanos, el tiempo, no debe des-
perdiciarse en “dar clase” y recitar conferencias
que podemos grabar y poner disponibles en la red.
Estrategias como el aula invertida deben utilizar-
se de manera generalizada, el contacto presencial
cara-a-cara debe privilegiarse para ser usado en
los contextos que realmente lo necesiten. La esen-
cia misma de como y qué debemos y podemos
ensefiar y evaluar en estos espacios reales debe
investigarse, para ser utilizada de forma 6ptima.
En varios paises el modelo de educacion interpro-
fesional ha ido permeando en los hechos, pero en
paises como el nuestro aun falta un largo camino
por andar en este sentido. Debemos incorporar
en el curriculo formal e informal la necesidad de
tratarnos con respeto entre las diversas profesio-

nes que tienen la noble tarea de atender la salud
dela sociedad, trascender las jerarquias tradicio-
nales y ahora si, en serio, erradicar el maltrato,
abuso y acoso todavia prevalecientes en varias de
nuestras instituciones.

o Sibien la atencidn de la salud para recuperar el
bienestar de los pacientes graves que estan en
riesgo de muerte es ahora nuestra prioridad, espe-
remos que con la aplicaciéon masiva de vacunas, la
atencion de todas las demds enfermedades meta-
bdlicas, cardiacas, oncoldgicas, etc., que aquejan
alaraza humana continden siendo atendidas no
solo igual que antes, sino con mejor calidad. La
salud publica y la medicina preventiva e integral,
siempre presentes en los discursos y en los docu-
mentos curriculares, deben realmente mover las
conciencias de todos los estudiantes, docentes y
profesionales de la salud, para que las coloque-
mos en el lugar prioritario que se merecen.

o Debemos utilizar los principios fundamentales
de liderazgo, desarrollo curricular, investigacion
educativa, educacion en linea y formacion docen-
te, que sabemos que funcionan, para establecer
mecanismos que contribuyan a que profesiona-
licemos la educacion en ciencias de la salud en
nuestros diversos espacios virtuales y reales, mo-
dificando las cadenas de incentivos y recompen-
sas para que dichos principios se traduzcan en
acciones efectivas con impacto verdadero®.

Los articulos publicados en este niumero de la revista
presentan diversas experiencias sistematizadas que
podemos aplicar en los nuevos contextos educativos
y de practica de atencion de la salud: la evaluacién
entre pares de estudiantes con casos clinicos en am-
bientes virtuales; el pensamiento mégico, religiosi—
dad y decisiones bioéticas en estudiantes de medi-
cina; un ensayo experimental sobre modalidades
presenciales y en linea de un curso de residente como
docente en Medicina Familiar; la educacion médica
basada en competencias en tiempos de COVID-19;
una experiencia de capacitacién masiva en linea para
la adquisicién de conocimientos sobre COVID-19; y
un trabajo sobre evaluacion del desempefio docente
clinico. Contamos ademads con un articulo sobre los
retos del trabajo de campo virtual en investigacion
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cualitativa, y un ensayo sobre género en la ensefianza
de la medicina, usando el caso de las enfermedades
cardiovasculares.

En una conversacion reciente con el Dr. Sanjay
Sarma, Vicepresidente de Aprendizaje Abierto del
Instituto Tecnolégico de Massachusetts en EUA, ¢l
argumentod que el verdadero siglo XXI iniciara el afio
2021, ya que las dos primeras décadas del siglo han
sido mas bien continuidad de lo que haciamos a fi-
nales del siglo XX (un ejemplo es lo que hemos hecho
sobre el calentamiento global). Es frecuente citar a
Winston Churchill y argumentar que las crisis son
oportunidades que no debemos desperdiciar, inicie-
mos el afo 2021 con energias renovadas y una vision
mas integral de lo que debemos y podemos hacer por
nuestros estudiantes y por nosotros mismos.

Para finalizar esta Editorial, no debe pasar
desapercibido que con este numero, la revista In-
vestigacion en Educacion Médica de la Facultad de
Medicina de la UNAM inicia su décimo afio de
publicacién ininterrumpida’. En este periodo han
pasado muchas cosas en el mundo y particularmente
en educacion en ciencias de la salud, nuestra revista
ha madurado y se ha colocado como un actor relevan-
te en educacion de profesiones de la salud en México
y Latinoameérica, poniendo su granito de arena aca-
démico a la discusion de estos temas en el mundo
hispanoparlante. Mi profundo agradecimiento a los
lectores, autores, arbitros, Comité Editorial y al en-
tusiasta equipo de trabajo que han hecho posible esta
importante y gratificante tarea.

Melchor Sdnchez Mendiola

EDpITOR
Facultad de Medicina, UNAM
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Evaluacion entre pares estudiantes
con base en casos clinicos y dentro
de un ambiente virtual

Marisela Torres Vaca!*

Faculiad de Medicina

Resumen

Introduccion: “La medicina se aprende al lado de la
cama del paciente y no en el aula”, declar6 el médico
canadiense William Osler; no obstante que es cierta dicha
declaracion, la ensefianza médica se ha complementado
con las nuevas técnicas didacticas y las herramientas
que ofrecen las tecnologias informaticas y de comuni-
cacién como el trabajo en computadora, dispositivos
moviles, multimedios, aplicaciones, juegos digitales y
entornos de simulacion; entre las estrategias didacticas
esta el trabajo entre pares, una practica cada vez mas
utilizada en la ensefianza, en la tutoria y en la evaluacion.
Objetivo: Analizar la préactica de evaluacion entre pares
con base en casos clinicos en un grupo de alumnos de
segundo afio en seminario de clinicas médicas, el cual
se realiza en aula virtual.

Meétodo: Se realizé una préactica de evaluacion entre pares

alumnos de segundo afio en seminario de clinica médica,
llevado a cabo en aula virtual. Se utilizaron 3 casos clinicos
para seleccionar de ellos los sintomas, los signos y los
factores de riesgo. Posteriormente se realizo la evaluacion
de manera intragrupo, entre-equipos y entre parejas (una
modalidad por caso clinico). El profesor tuvo una funcién
expectante-activa: atento a la dinamica y de intervencion
para orientar la actividad y retroalimentar el conocimiento.
Resultados: Se detecto un crecimiento paulatino en el co-
nocimiento y confianza de los pares alumnos evaluadores.
Con este ejercicio el docente detectd imprecisiones de
conocimiento tanto en los trabajos grupales como en el
de los evaluadores, lo que hubiera pasado desapercibido
con otras formas tradicionales de evaluacion.

Conclusiones: En este tipo de dinamica los alumnos
estan alerta, se estimula el autoestudio y la confianza,
especialmente a los alumnos con el papel de evaluado-
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Evaluacion entre pares estudiantes con base en casos clinicos

res. El docente también se retroalimenta sobre su papel
y el aprendizaje de los alumnos.

Palabras clave: Evaluacion entre pares; evaluacion medi-

ca; técnicas didacticas; evaluacion del aprendizaje; trabajo
docente.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
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Peer Assessment Based on Clinical Cases
and within a Virtual Environment

Abstract

Introduction: “Medicine is learned by the bedside and
not in the classroom,” said William Osler, a prominent
Canadian doctor. These words are truth but medical edu-
cation has been complemented with new techniques and
teaching tools offered by Information and Communication
Technologies such as work in computers, mobile devices,
multimedia, digital applications, games and simulation
environments. Teaching strategies include peer work, a
practice that is increasingly used in learning, mentoring,
and assessment.

Objective: Analyze the practice of peer assessment based

INTRODUCCION

William Osler dijo: “la medicina se aprende al lado
de la cama del paciente y no en el aula™, una frase
acertada en general, pero desde hace algunas déca-
dasla ensenanza de la medicina se complementa con
diferentes dispositivos y aplicaciones tecnoldgicas:
computadoras, dispositivos moviles, aplicaciones,
juegos digitales y entornos de simulacién?; las moda-
lidades educativas en linea o formas mixtas son cada
vez mas frecuentes, se utilizan motores de busqueda
asi como bases de datos para obtener informacion,
ademas de actividades en plataformas y redes socia-
les: Classroom, Zoom, Moodle, Meet Google, Blogs,
Facebook, WhatsApp y Edmodo entre otros®. Todos
estos ejemplos se resumen en la propuesta de Cabe-
ro* para el enfoque de tecnologias y educacion: tec-
nologia de la informacion y comunicacion (TIC), su

on clinical cases in a group of second year students, in a
virtual classroom for a medical clinic seminar.

Method: A clinical case-based peer assessment practice
was conducted in a group of second-year students, in
a virtual classroom for a medical clinic seminar. Three
clinical cases were used to select symptoms, signs and
risk factors. This practice was intragroup, between teams
and between couples (one modality per clinical case).
The teacher had an expectant-active role: attentive to
the dynamics but could guide the activity and provide
feedback if necessary.

Results: A gradual growth in knowledge and confidence
in students was detected. In this exercise, the teacher
could detect inaccuracies in knowledge, which had not
noticed with other traditional forms of evaluation.
Conclusions: In this type of dynamics self-study and
confidence are stimulated, especially students with the
role of evaluators. The teacher also receives feedback on
his role and the learning process.

Keywords: Peer assessment; medical evaluation; teaching

techniques; learning assessment, teaching work.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

base es la comunicacion; tecnologia del aprendizaje
y el conocimiento (TAC), su base el conocimiento;
y la tecnologia para el empoderamiento y la parti-
cipacion (TEP), cuya base es la participacion; en re-
sumen, CCP (tltimas letras de las siglas anteriores).
También las estrategias didacticas se han ido in-
corporando: telemedicina®, integracion de las ciencias
basicas con las clinicas en etapas tempranas®, apren-
dizaje basado en problemas’, medicina y educacion
basadas en evidencias®, estudio de caso’, juego de
roles'’; también el uso de mapas mentales, el trabajo
colaborativo-virtual, la participacion en wikis o las
exposiciones de temas en foros de discusion han
dado buenos resultados'; el trabajo entre pares alum-
nos para tutorfas'>', asesorias'>'%, aprendizaje entre
iguales'” o evaluacion'" han sido buenas opciones.
En este trabajo nos enfocamos en la evaluacién
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del aprendizaje entre pares, pero ;qué es la evalua-
cién y como se clasifica? La evaluacion es un concep-
to amplio que se acota cuando se le pone un apellido:
evaluacion de la educacion, del aprendizaje, integral,
evaluacion por pares, etc. La evaluacion del apren-
dizaje escolar “se refiere al proceso sistematico y
continuo mediante el cual se determina el grado en
que estan logrando objetivos de aprendizaje, por
medio de ella se retroalimenta dicho proceso™.
Los tipos de evaluacion de acuerdo con Onetti® son:

« Segtn su finalidad y funcién: formativa, suma-
tiva.

« Segun su extension: global, parcial.

« Segun los agentes evaluadores: interna (autoeva-
lucién, heteroevaluacion, coevaluacion) y externa.

o Segun el momento: inicial, procesual, final.

 Segtn criterio de comparacién: autoreferencia y
heteroreferencia (criterial, normativa).

En la practica cotidiana, la evaluacion del aprendizaje
sigue con frecuencia el modelo tradicional, se realiza
con examenes y suele ser vertical, profesor-alumno,
como una forma de heteroevaluacion. El examen es
un ejemplo clasico de instrumento de evaluacién
en los sistemas presenciales?’; no obstante, con los
cambios educativos, el proceso de evaluacion se ha
hecho mas integral pero también mas complejo por-
que incluye la identificacion de diferentes factores y
las multiples relaciones que pueden intervenir en el
proceso, tanto de aprendizaje como de evaluacion.
Al respecto, Mitjavila** hace una reflexién entre la
medicina basada en la evidencia versus medicina
basada en la experiencia, indica que:

“El papel del profesor, del estudiante, del entorno
(aula o sala de hospital), y de las caracteristicas de
la organizacién en que se trabaja y aprende, son tre-
mendamente importantes e influyen en los resulta-
dos del aprendizaje de manera variable™.

Sin extendernos mas en la complejidad del proceso
educativo y de evaluacion, si podemos trabajar con
herramientas y técnicas especificas que inciden en el
proceso enseflanza-aprendizaje y que tienen eviden-
cia de resultados favorables en la evaluacion simple o
sumativa como los portafolios®, el trabajo con casos
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clinicos®, el aprendizaje basado en problemas®*¢y
el trabajo entre pares'®'®. La evaluacion entre pares
se realiza entre personas con el mismo nivel educa-
tivo o profesional, por ejemplo, en los procesos de
certificacion de especialistas médicos, en la publi-
cacion de escritos médicos?”*y, por supuesto, entre
estudiantes'>2>3%3,

En este trabajo se utilizé la TIC como recurso
facilitador, la plataforma Moodle como herramienta
y los casos clinicos para la realizacién de actividades
de aprendizaje y evaluacién entre pares alumnos
como técnica.

El objetivo fue realizar un andlisis cualitativo de
evaluacion entre pares con base en casos clinicos en
un grupo de alumnos de segundo afo en el semina-
rio virtual de clinica médica.

METODO

Se llevo a cabo una investigacion cualitativa inter-
pretativa no experimental. Los ejercicios de evalua-
cioén entre pares se realizaron en un grupo de 44
alumnos de segundo afo de la carrera de medicina
dentro de un aula virtual en plataforma Moodle si-
tio del seminario de clinica médica. El ejercicio de
evaluacion se realiz6 con base en 3 casos clinicos se-
leccionados de acuerdo con el programa académico
en los meses enero y febrero del 2019. Hubo 3 moda-
lidades de evaluacién: intragrupo, entre equipos y
entre parejas, una modalidad para cada caso clinico.

La metodologia para cada caso fue la siguiente:

1. Evaluacién intraequipo. Se formaron 10 equipos
de 4 y 5 alumnos. El profesor propuso un caso
clinico publicado en la literatura médica. Uno de
los alumnos de cada equipo fungié como evalua-
dor, el resto debid discriminar del caso clinico los
siguientes elementos: sintomas, signos, factores
de riesgo y realizar un resumen de 5 lineas.

2. Evaluacion entre equipos. Se presentaron 10 image-
nes de patologia dermatoldgica, una para cada equi-
po. Se solicitd describieran la topografia, morfologia
y emitieran un diagndstico de probabilidad. Dos
alumnos de cada equipo, seleccionados libremente
dentro del equipo, evaluaron el trabajo realizado
por otro equipo de acuerdo con un rol dado.

3. Evaluacion por parejas. Participaron 22 parejas,
cada una presento en el foro un caso clinico de
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patologia respiratoria, del cual desglosaron los
sintomas, los signos, la semiologia y los factores
de riesgo. Cada pareja evaluo el trabajo de otra
seleccionada libremente. Sila pareja seleccionada
ya habia sido evaluada tendrian que buscar otra
opcion para evaluar.

Cada ejercicio tuvo una duraciéon maxima de 10 dias.
No hubo formato ni rubrica de evaluacion para que
la riqueza de las aportaciones no se viese limitada.
Solo se solicité basarse en los aciertos y errores de
acuerdo con lo solicitado por el docente. Las aporta-
ciones se categorizaron para presentar el analisis en
resultados de la siguiente manera: claves C1, C2, C3
para referirse a los casos; F1, F2, F3 para referirse a
las frases seleccionadas de los evaluadores; y a, b, ¢
para una seccion de la frase. Ejemplo C1Fla indica
la seccion primera de la frase 1 de la evaluacion en
el caso 1. El contenido de la evaluacion se clasifico
de acuerdo con su funcion: cumplimiento, introduc-
cidn, formato, redaccion, contenido, retroalimenta-
cién y conclusion. La clave “Retrop” se refiere a la
retroalimentacion que obtuvo el propio profesor en
este ejercicio.

Consideraciones éticas

Este es un analisis resefa de actividad ordinaria en la
ensenanza de la medicina, con base en la libertad de
catedra y practicas innovadoras por parte del docente
que emplea los recursos de la institucion, en este
caso plataforma Moodle, en donde se lleva a cabo
el seminario de clinica.

RESULTADOS

La investigacion inici6 en la tercera semana del nue-
vo curso de segundo afio de la carrera. En el caso 1
se concretaron 3 de 10 evaluaciones esperadas (30%);
10 de 10 en el caso 2 (100%) y finalmente, 16 de 22
en el caso 3 (72.7%). El contenido de las evaluaciones
fue variable en cuanto a extension y aspectos, pero
la riqueza y calidad en el contenido se incremento
progresivamente como se muestra en 3 ejemplos a
continuacion.

Ejercicio 1
Evaluacién intraequipo. Se propuso el caso “Esca-
biosis costrosa como sindrome inflamatorio de re-

constitucién inmunitaria” (Dermatol Rev Mex. 2018
septiembre-octubre;62(5):416-22). Se solicito selec-
cionar del caso clinico: sintomas, signos, semiologia,
factores de riesgo y realizar un resumen de 5 lineas.

De las actividades realizadas en los 10 equipos,
solo hubo evaluacién en 3 de ellos. Cuando se les
pregunto la razén de ello (en sesion presencial) re-
firieron no tener experiencia en estos ejercicios de
evaluacion entre pares y haber tenido dudas de la
actividad a realizar. Esta experiencia fue retroali-
mentacion para el profesor sobre sus indicaciones,
que al decir de los alumnos no fueron precisas, aun
cuando asi perecieran. Las indicaciones fueron las
siguientes:

Se presenta un caso clinico.

1. Un miembro de cada equipo seleccionara los sin-
tomas con su respectiva semiologia y lo expondra
en el foro en forma de lista.

2. Un segundo miembro de cada equipo seleccio-
nara los signos con su respectiva semiologia y los
expondra en el foro en forma de lista.

3. Un tercer miembro de cada equipo selecciona-
ra los antecedentes importantes que se refieren
sobre el paciente y los expondrd en el foro en
forma de lista.

4. Un cuarto companero de cada equipo realizara
observaciones sobre aciertos y errores al trabajo
de sus compaiieros.

5. Si hubiere un quinto comparnero en el equipo lis-
tara los examenes de laboratorio y gabinete rea-
lizados y la terapéutica empleada descritos en el
caso clinico.

De las 3 evaluaciones que se presentaron, estas no
fueron muy claras ni adecuadas. A continuacion,
en la tabla 1, se presenta un ejemplo de evaluacion
hecha por un par alumno.

RetropCl. Al revisar el contenido de los 10 traba-
jos presentados por los equipos (sin tomar en cuenta
al evaluador), se detect6 que 3 de los equipos tenian
problemas conceptuales entre sintoma y signo, y no
llevaron la actividad como se solicitd, los pares evalua-
dores no detectaron esta situacion. Este problema fue
un hallazgo del profesor, lo que le permitio retroali-
mentar al grupo en una sesion presencial, los trabajos
en los casos posteriores mejoraron sustancialmente.
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Tabla 1. Ejemplo caso 1, evaluacion intraequipo. Un alumno del equipo evalu6 el trabajo de sus compafieros de
equipo de acuerdo con indicaciones: listar sintomas, signos, antecedentes de importancia y un resumen de 5 lineas

del caso clinico expuesto

Aspecto evaluado Texto del par evaluador Comentario del profesor
C1F1a. “En los antecedentes de importancia .
Como evaluador se esperaban comentarios
se muestra claramente que uno de los } . ~
. . al trabajo realizado por sus compaferos, lo
. factores predominantes en el paciente es ) -
Contenido . . que plasmé en la evaluacion son datos del
ser inmunodeprimido al padecer VIH-SIDA, .
. . . - caso clinico.
un internamiento previo por candidiasis y el
tratamiento administrado...”.
El mapa conceptual presentado por sus
C1F1b “...por otra parte, el resumen fue hecho a pN P P . “p L,
. compafneros es de la patologia “escabiasis”,
medida de un mapa conceptual, el cual abarca
) a pesar de que es buen mapa, no es lo que
todos los puntos importantes como el agente L .
. . . se solicitd del caso clinico.
L causal, manifestaciones, forma, estimulo,
Disefio . P . . - .
diagnéstico diferencial, morbilidad y tratamiento - . ] .
. L . | Se solicito un listado de sintomas, signos,
bien desarrollado para una buena comprension, asi . . .
. ) . . antecedentes de importancia mencionados
como los estudios de importancia que se realizaron
N en el caso expuesto y un resumen de 5
en el caso presentado”. lineas

Tabla 2. Ejemplo caso 2, evaluacion entre equipos. Descripcion dermatolégica y diagnoéstico de probabilidad sobre

una imagen de vitiligo

Aspecto evaluado

Texto del par evaluador

Comentario del profesor

Cumplimiento

C2 F1a “La actividad se cumplié acorde a los puntos planteados”.

Redaccion C2F1b “...tiene una muy buena redaccion...”.

Contenido y C2F1c “...aunque creo que algunas descripciones son muy breves y

retroalimentacion falta especificar un poco la topografia...”. Correcto. Buen trabajo de

. . C2F1d “...buena descripcion y correcto uso de terminologia evaluacion.

Terminologia »

empleada...”.
. C2F1e “...hicieron un buen diagnéstico y en general muy buen trabajo,

Conclusion - ,,
felicidades”.

Ejercicio 2 clinico, posteriormente sintetizé en una tabla los

Evaluacion entre equipos. Se presentaron 10 fotogra-
fias con patologia dermatoldgica para ser descritas
y emitir una hipétesis diagnostica: Quemadura, ci-
catriz queloide, complejo de pierna, acné, impétigo
auricular secundario a otitis, prurigo, dermatitis de
contacto, nédulos reumatoideos, vitiligo y onico-
micosis. En esta ocasion los alumnos evaluadores
evidenciaron en sus comentarios confianza y cono-
cimiento de las bases dermatoldgicas, se pone un
ejemplo en la tabla 2.

RetropC2. Fue necesario enfatizar al grupo la
redaccion dermatoldgica, especialmente topografia
y morfologia.

Ejercicio 3
Este ejercicio se realizé en el médulo “respiratorio”,
se formaron 22 parejas, cada una propuso un caso
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sintomas, los signos, la semiologia y los antecedentes
de importancia. Los casos presentados fueron entre
otros: Edema pulmonar, bronquiolitis, faringoamig-
dalitis bacteriana y asma. Una vez realizada esta
actividad, cada pareja evalud el trabajo de otra. Se
evidencio en este ejercicio la confianza, la seguridad
delos evaluadores y su madurez de conocimiento de
la semiologia y propedéutica médica (tabla 3).
RetropC3. En todos estos ejercicios el profesor
intervino realizando precisiones a los contenidos
de las tareas del grupo y a los comentarios de los
evaluadores ya que auin persistian, aunque en menor
grado, confusién especialmente en semiologia.

DISCUSION
Los enfoques en la enseflanza y en el aprendizaje van
cambiando progresivamente, del modelo centrado
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Tabla 3. Ejemplo caso 3, evaluacién entre parejas, caso de edema pulmonar. Se solicit6 listar sintomas, signos,
semiologia y antecedentes de importancia descritos en el caso propuesto

Aspecto evaluado

Texto del par evaluador

Comentario del profesor

Introduccién

C3F1a “En general es un muy buen trabajo, con
algunos detalles...”.

Correcto.

Redaccion

C3F1b “...En el apartado de exploracion fisica
encontramos que se abreviaron ciertas términos

de la misma, esto no es lo indicado segln la norma
004-SSAS (afo 2012) ya que hace dificil su lectura 'y

comprension, por ejemplo ABD*...".

Esta abreviatura estaba ya en el caso clinico, no
fue en el trabajo de los companeros. A pesar de
ello es muy buena observacion y no deja de ser
un excelente recordatorio.

Redaccion, contenido

C2F1c “...Asi mismo, consideramos que la redaccion
debe estar basada en los signos que presenta el
paciente y no en lo que esta ausente, por ejemplo.

Se permite referir en la redaccién signos
negativos o ausentes cuando se trata de
apoyar un diagnostico diferencial o precisar una

y retroalimentacion

» o« ” o«

irritacion peritoneal...”.

“No se palpan masas”, “no dolor”, “no signos de

situacion ausente de gravedad. Frases como “sin
datos de irritacion peritoneal” son permitidas.
Se tratara el tema en sesion presencial.

Contenido y
retroalimentacion
en la misma...”.

C2F1d “Por ultimo, en la tabla falté agregar la
seccion de antecedentes, asi como afadir la
evolucion y estado actual de los signos y sintomas

Correcto, existen problemas con semiologia y
dificultad para diferenciar completamente entre
sintoma y signo.

Conclusion

C2F1e “... en general muy buen trabajo, felicidades”.

Correcto.

*En referencia al abdomen.

en la ensefanza (sistema tradicional) a los mode-
los constructivistas centrados en el alumnoy en el
aprendizaje®. Algunos ejemplos de estrategias de
aprendizaje de este ultimo enfoque son el aprendi-
zaje basado en problemas”* y el trabajo en pares®,
ya sea para asesorias'>'é, para revision*’ o para eva-
luacion'®!®?*, esta ultima modalidad fue el motivo
del presente trabajo.

En 1997, Lacueva refiriéndose a Freinet escribid:

“La pedagogia Freinet plantea una cartelera per-
manente en el salén de clases, con una columna de
Criticamos, otra de Felicitamosy una tercera de Propo-
nemos. Alli caben observaciones dirigidas a todo el
grupo, al maestro y también a determinados alum-
nos en particular™.

Dos palabras del texto anterior: “criticar”y “propo-
ner” son para el autor de este trabajo la esencia de
la evaluacion y retroalimentacion. Es importante no
confundir evaluacion solo con exdmenes o califica-
ciones debido a que podrian existir repercusiones si
asi fuera, como una menor calidad de la educacién,
un peor conocimiento de los estudiantes y la despro-
fesionalizacion de los docentes®. Afortunadamente
los recursos para la evaluacion del aprendizaje se han
diversificado mas alla de los examenes; en el campo

clinico, por ejemplo, el estudiante puede ser sujeto de
evaluacion de competencias en varias oportunidades
con distintos docentes y en distintas situaciones’;
también existen la evaluacion formativa y sumativa,
ambos tipos pueden estar incluidos en la evalua-
cion entre pares con diversos productos de trabajo
como las presentaciones orales, carpetas de trabajo
y desempeno de pruebas®”. Cuando la evaluacién
es formativa, algunos de los objetivos son: que los
estudiantes planifiquen su aprendizaje, reconozcan
éreas-objetivo para acciones correctivas, desarro-
llen habilidades metacognitivas de indole personal y
profesional”. En tal sentido, las actividades descritas
en este trabajo fueron de indole formativa, por lo
que los pares evaluadores no emitieron calificacion
alguna, solo encontraron aciertos y errores sobre la
actividad indicada, también realizaron retroalimen-
tacion cuando fue necesario. (“criticar” y “propo-
ner”). La evaluacién sumativa la realizé el docente
con esta y otras actividades para finalmente emitir
una calificacion.

Para que los pares evaluadores pudieran reali-
zar una “critica” y una “propuesta” fue necesario
que profundizaran en el conocimiento de los temas
y ejercitaran el autoestudio, la autoevaluacion y la
comunicacion escrita como se vio reflejado en forma
creciente con los ejercicios realizados. Asimismo,
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se detecté mas seguridad y claridad en las criticas
y propuestas hechas. La coevaluaciéon como sinéni-
mo de evaluacion entre pares, favorece también la
negociacion, responsabilidad, honestidad y analisis
de acuerdo con otros autores*>*.

Sobre los ejercicios realizados: intraequipo, entre
equipos y entre parejas, el que mejor cumplimiento
tuvo fue “entre equipos” con 10 evaluaciones de 10
esperadas. Respecto a la calidad, esta mejoré con-
forme progresaron los ejercicios, probablemente por
adquisicion de experiencia, confianza y autoestudio.

En cuanto a las modalidades intragrupo y entre
grupos, existe un estudio con base en tutorias, fue un
estudio preexperimental con el uso de instrumentos
para poder trabajar diferencias de medias en donde
se evidencio que los trabajos innovadores dan mejor
resultado que los métodos tradicionales'?.

Por otro lado, en el afio 2007, Van den Berg'® re-
comendo que los comentarios de los pares fueran
escritos y orales, en nuestro caso solamente se to-
maron los escritos que quedaron plasmados en el
aula virtual, pero la retroalimentacion del docente
fue de dos formas: escrita en el aula virtual y oral en
las clases tedricas presenciales.

El profesor en este trabajo participé con doble
funciéon: como espectador, pero con la autoridad
para intervenir si fuese necesario para reorientar
la actividad, realizar precisiones de conocimiento
y llevar a cabo la retroalimentacion. La funcion del
docente en el ejercicio con casos clinicos puede equi-
pararse al reportado en el aprendizaje basado en
problemas ya que, al conocer al grupo con el que
trabaja, lo cuestiona para guiarle en la busqueda de
informacion y fomentar sus habilidades de pensa-
miento?®*.

En clase, el docente acostumbra preguntar si exis-
ten dudas después de revisar un tema y las resuel-
ve hasta que aparentemente no quedan mas, pero
cuando se realiza este tipo de actividades saltan las
imprecisiones conceptuales tanto del grupo en ge-
neral como de los evaluadores, entonces se convierte
en una oportunidad para que el profesor retroali-
mente las diferentes situaciones como sucedié en
este trabajo. En el caso del vacio de conocimiento el
docente dedico sesiones presenciales para reforzar
las diferencias entre sintoma, signo y semiologia.
No obstante, la retroalimentacion no es solo para el
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estudiante, también lo es para el docente; el profesor
detectd en este estudio que habia imprecisiones en
sus indicaciones en el primer caso clinico (dicho
por los alumnos) por lo que tomo la decision inme-
diata de solicitar opinion a dos docentes del area de
clinicas y 5 alumnos de otros grupos de segundo
afo quienes resolvieron que las indicaciones eran
claras, el docente gener6 entonces varias hipdtesis
explicativas sobre este asunto:

1. El curso es anual, los alumnos tenian 3 semanas
de haberlo iniciado, aun faltaba integracion gru-
pal y el docente no realizé dindmica alguna al
respecto, por lo que no hubo organizacion entre
alumnos.

2. Los alumnos no leyeron detenidamente las in-
dicaciones.

3. Losalumnos no habian realizado antes ejercicios
de evaluacion entre pares.

Sea cual fuere la razén indica al docente que en los
procesos didacticos y de evaluacion, el contexto del
alumno, del docente, del entorno y otros aspectos
mas influyen definitivamente en los resultados que
se esperan, tal como lo mencioné Mitjavila en su
trabajo Medicina basada en la evidencia versus me-
dicina basada en la experiencia®.

En la literatura no se encuentran facilmente tra-
bajos especificos sobre la retroalimentacion para el
docente, aunque se sefiala el rol del profesor y los
beneficios en el aprendizaje en alumnos, seria im-
portante también trabajar en las repercusiones que
estos ejercicios tienen sobre el profesor.

Otro aspecto importante de mencionar que no
fue tocado a profundidad en este trabajo, es la re-
troalimentacion entre pares y su impacto, al respecto
Huisman y colaboradores*®*" han realizado algunos
trabajos y recientemente han desarrollado un cues-
tionario para medir las creencias de los estudiantes
sobre los comentarios de los compaiieros, que sera
interesante investigar en otros trabajos futuros.

CONCLUSIONES

En este tipo de dindmica los alumnos estan alerta,
se estimula el autoestudio y la confianza. También se
evidencio6 responsabilidad y respeto, especialmente
en los alumnos con el rol de evaluadores.
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El docente también se retroalimentd: su rol, el
aprendizaje de los alumnos y, por supuesto, los va-
cios de conocimiento que se detectaron como im-
precisiones y distorsion de los conceptos.

Limitaciones del estudio
Se trata del andlisis de una experiencia educativa,
aunque puede ser replicada, la variacion de los con-
textos (docentes, alumnos, instituciones) puede pre-
sentar resultados diferentes.

En la investigacion existe una comparacion im-
plicita entre la heteroevaluacion y la evaluacion entre
pares, sin embargo, seria necesario realizar estudios
comparativos estructurados.

En el estudio no se utilizaron instrumentos cuan-
titativos, pero hay autores que los estan generando y
pueden ser utilizados en futuros proyectos.
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Articulo original

Pensamiento magico, religiosidad
y decisiones bioéticas en estudiantes
de medicina de Sonora

Alejandro V. Gémez-Alcala®t*, Manuel J. Borboa-Osuna®+,
José Manuel Ornelas-Aguirre®$

Faculiad de Medicina

Resumen

Introduccion: Aunque la comunidad suele apreciar a los
médicos que tienen creencias religiosas, éstas pueden
influir sobre sus decisiones bioéticas y afectar la atencion
de pacientes en grupos vulnerables.

Objetivo: Estudiar las creencias religiosas y el pensa-
miento fantastico entre estudiantes de medicina, asi como
su efecto en la resolucion de dilemas éticos.

Meétodo: A alumnos del octavo semestre se les aplico
una encuesta validada de pensamiento magico (EPM),
la encuesta de religiosidad DUREL (ER) y un cuestiona-
rio de decisiones bioéticas, seguida de la descripcion,
correlacion e inferencia estadistica apropiada.
Resultados: Se estudiaron 50 alumnos de 20 a 27 afos,
26 mujeres y 24 hombres; la mitad contestaron ser cato-

licos y 20 (40%) no tener ninguna religion. Los puntajes
promedio en EPM (29 a 88, promedio 46 + 13.5) y ER
(5 a 26, promedio 9.8 + 4.9) tradujeron un pensamiento
racional, escéptico y laico y mostraron una correlacion
significativa entre si (r= 0.37, p = 0.008); pero en la mitad
de los jovenes se encontraron rasgos de pensamiento
magico y en 3 cuartas partes de religiosidad. Todos los
estudiantes aceptaron prescribir anticonceptivos y aten-
der por igual a homosexuales, pero la induccion de abor-
to 0 asistencia al suicidio provocaron decisiones divididas
que posibilitaron la creacion de 4 perfiles bioéticos, en
los que los puntajes EPM y ER resultaron significativa-
mente diferentes.

Conclusiones: Existe asociacion entre el pensamiento
magico y la religiosidad en estudiantes de medicina; am-
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bas se asocian, ademas, con un razonamiento bioético
de corte tradicionalista que puede originar objeciones de
conciencia en tratamientos controvertidos.

Palabras clave: Religiosidad; pensamiento magico; bioé-

tica; educacion medica; objecion de conciencia.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Magical Thinking, Religiosity and
Bioethical Decisions in Medical Students
in Sonora, Mexico

Abstract

Introduction: Although the community tends to appreciate
doctors with religious beliefs, these may influence their
bioethical decisions and affect patient care in vulnerable
groups.

Objective: To study religious beliefs and magical thinking
among medical students, as well as their effect on solving
ethical dilemmas.

Method: Medical students in their eighth semester were
given a validated survey of magical thinking (MTS), the
DUREL survey of religiosity (RS) and a bioethical decision

INTRODUCCION

La inclinacién o actitud religiosa en una persona
suele estimarse como una virtud, porque se le vincu-
la con un comportamiento solidario, desinteresado y
socialmente positivo'?; entre el personal de salud, un
profesionista creyente es —presumiblemente— ama-
ble, empatico, honesto, eficiente y espiritual. Todo
esto parece muy ventajoso a los pacientes y sus fa-
milias*, quienes con frecuencia estan convencidos
que Dios opera la salud de los enfermos por medio
de los médicos y que su voluntad es decisiva en la
curacion’.

Pero los nuevos procedimientos médicos para
anular o inducir la fertilidad, prolongar o terminar
la vida, el uso de células-madre de origen embrio-
nario, los estudios genéticos, la afirmaciéon o cam-
bio de sexo, los trasplantes de érganos, entre otros,
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questionnaire, followed by the description, correlation and
appropriate statistical inference.

Results: We studied 50 pupils, 20 to 27 years old, 26
women and 24 men; half of them answered being Catholic
and 20 (40%) to be non-religious. The MTS score (29 to
88, average 46 + 13.5) and RS score (5 to 26, average
9.8 + 4.9) were typical of rational, skeptical and secular
thinking and showed a significant correlation between
them both (r=0.37, p = 0.008); but in half of the students,
traits of magical thinking were found and in three quarters
traits of religiosity. All agreed to prescribe contraceptives
and refused to deny service to homosexuals, but the
induction of abortion or suicide assistance led to divided
decisions that enabled the creation of four bioethical profi-
les, in which the MTS and RS scores differed significantly.
Conclusions: There is an association between magical
thinking and religiosity in medical students; both, in addi-
tion, associate with a traditionalist bioethical reasoning that
enable conscientious objections in controversial treatments.

Keywords: Religiosity; magical thinking; bioethics, medical

education, conscientious objection.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

constituyen un reto singular para dicho personal,
pues plantean dilemas bioéticos que la fe invita a
resolver de manera emocional®’. En afios recien-
tes, algunos médicos se han negado a prescribir o
proveer anticonceptivos regulares o de emergencia,
inducir abortos por embarazos no deseados o aten-
der parejas homosexuales y aducen una objecion de
conciencia, es decir, brindar atencion que presente
un conflicto con sus creencias personales, morales
y religiosas®. Esta postura ha desatado acalorados
debates, pues constituye una barrera para que los
pacientes accedan a la atencidon que solicitan®**.

La religiosidad —definida como la actitud prore-
ligiosa de una persona- propicia, entonces, algunas
practicas indeseables también, como la adopcion de
una postura juzgadora que condena con facilidad
ciertas opciones, en lugar de favorecer el analisis me-
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surado y tolerante de los intereses encontrados™'.
Esta influencia ocurre incluso a nivel inconsciente,
es decir, el médico lo hace a pesar de que su discur-
so lo niega'®, y a nivel institucional, pues algunas
clinicas y hospitales autorizan trabajar en ellos solo
a personal que practica la objecion de conciencia®.
Y no solo afecta dreas de medicina especializada,
sino practicas propias del médico general, como la
anticoncepcion preventiva o de emergencia y la in-
terrupcion del embarazo, que podrian dejar des-
protegidas a muchas pacientes; los estudiantes de
medicina deberian prepararse para enfrentar esas
decisiones de la manera mds imparcial y compren-
siva posible.

Es, por tanto, pertinente cuestionar el efecto be-
néfico de las convicciones religiosas sobre la educa-
cion del médico, maxime ante las evidencias de que
no son los contenidos misticos —per se— los induc-
tores del comportamiento prosocial, sino mas bien
su vocacion disciplinaria'®?°. Para estudiar lo ante-
rior, iniciamos esta investigacion, cuyo objetivo fue
indagar, entre estudiantes avanzados de pregrado
de medicina, el estado de la religiosidad y el pensa-
miento magico -definido como el ideario en el que
participan personajes sobrenaturales como dioses,
demonios, la suerte, el destino y espiritus del bien
y del mal, asi como la correlacion existente entre
ambos tipos de convicciones y su influencia sobre
las decisiones bioéticas o la resolucién de dilemas
morales que enfrentan.

METODO

Se invitd a participar en el estudio a alumnos del
octavo semestre de la licenciatura en medicina del
Campus Cajeme de la Universidad de Sonora en Ciu-
dad Obregon. La razdén de seleccionar a estos estu-
diantes fue la de evaluar alos alumnos en su fase de
mayor madurez, con al menos un curso de bioética
aprobado, pero antes de enrolarse en el internado
de pregrado.

Previo consentimiento informado, declaracion
de confidencialidad y con la aprobacion de la Co-
mision de Evaluacion y Seguimiento de Proyectos
Académicos de la Division de Ciencias Bioldgicas y
de la Salud de la Universidad de Sonora, se les pidio
responder —de manera andénima- 2 herramientas
psicométricas (anexo):

1. Encuesta de pensamiento mdgico de Petra Micu-
Estrada Avilés (EPM): se trata de un cuestiona-
rio validado en espaiol, con un valor alfa de
Cronbach de 0.85; consta de 29 reactivos que ex-
ploran las 2 dimensiones del razonamiento fan-
tastico: en la primera, en que suman los acuerdos,
se agregan la analogia (creencia en fantasmas y
poderes sobrenaturales), el adualismo (confusioén
entre lo aparente y lo real) y el animismo (creer que
los objetos inanimados tienen alma); la segunda,
que suma los desacuerdos, agrega el escepticismo
(rechazo a las supersticiones y pensamientos ma-
gicos) y el cociente razén contra magia (otorgar
prioridad al pensamiento racional por sobre el ma-
gico)*'. El puntaje minimo es de 29 (pensamiento
escéptico y racional) y el maximo de 145 puntos
(pensamiento proclive a la magia y la fantasia).

2. Encuesta de religiosidad DUREL (ER): se trata de
un cuestionario elaborado en la Universidad Duke
de Carolina del Norte, en los Estados Unidos; esta
validado en inglés y espafiol, con un valor alfa
de Cronbach de 0.78 y una correlacion intraclase
de 0.91; consta de 5 preguntas que abarcan 3 di-
mensiones del razonamiento religioso: actividad
religiosa organizada (participacion en ritos colec-
tivos), actividad religiosa no organizada (ritos y
oraciones individuales) y religiosidad intrinseca
(percepciones sobre la importancia de la fe en la
vida diaria)**. El puntaje marca entre 5 (nula reli-
giosidad) y 27 puntos (religiosidad intensa).

3. Ademds, se hicieron 2 preguntas adicionales: ;re-
cibiste instruccion religiosa en tu nifiez? y ;con-
sideras conveniente o necesario organizar una
misa para tu proxima graduacioén? La finalidad
de estas preguntas fue explorar situaciones muy
concretas de experiencia personal, a diferencia de
las encuestas anteriores que sondean opiniones
inespecificas, sustentadas en juicios realizados
por indicios y observaciones o conjeturas.

También se pidi6 resolver un cuestionario de deci-
siones bioéticas controversiales (anexo 1) elaborado
por los investigadores y que estaba conformado de 6
preguntas sobre situaciones hipotéticas (recomenda-
cién de método anticonceptivo, asistencia de aborto
inducido por embarazo no deseado, asistencia de
aborto inducido por enfermedad fetal grave, asis-
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tencia de suicidio en ancianos, atencidn a parejas
homosexuales y transfusion a pacientes testigos de
Jehova) con 3 posibles respuestas (acuerdo absolu-
to, desacuerdo absoluto y posicién indefinida); la
mitad de las preguntas planteaba la comision de la
accion en tanto que el resto proponia el rechazo.
El cuestionario tuvo una validacién de contenido
por expertos del drea de la salud dentro de la propia
Universidad de Sonora.

Se hizo la descripcion estadistica de los resulta-
dos, asi como la correlacion de Pearson y grafica de
dispersion entre los resultados individuales del pen-
samiento magico y religioso, asi como su presencia y
cuantia en cada uno de los perfiles bioéticos que se
encontraron en los estudiantes. La significancia de
las diferencias entre grupos se analizé mediante la
prueba de ¢ de Student y de Ji cuadrada de Pearson
en virtud de la distribucién normal de los datos y
homogeneidad de las varianzas. Un valor de p igual
o menor a 0.05 se considerd estadisticamente sig-
nificativo.

Consideraciones éticas

Los alumnos respondieron voluntariamente a la in-
vitacion a participar en el estudio y ninguno de los
autores tuvo alguna funcién docente durante el se-
mestre en curso o el siguiente. A todos se les infor-
mo el objetivo de la investigacion, asi como que su
negativa a participar no les reportaria consecuencias
de alguna indole.

RESULTADOS

Del total de 62 estudiantes que integran la gene-
racion, 50 aceptaron participar en el estudio -26
mujeres y 24 hombres- cuyas edades oscilaron entre
los 20 y los 27 afos (promedio 22.6 + 1.2), todos con
estado civil soltero. La religion que los estudiantes
manifestaron fue la catolica en 25 (17 mujeres y 8
hombres), ninguna en 20 (14 hombres y 6 mujeres),
cristiana en 2 (mujer y hombre) y otra en 3 (2 mujeres
y un hombre); 17 mujeres y 12 hombres recibieron
instruccion religiosa en la nifiez (58%). Se observd
una mayor frecuencia de declaracién de fe catdlica
entre mujeres (p = 0.02), al tiempo que la negacién
de credo fue mas comun entre hombres (p = 0.02).
La instruccion religiosa en la infancia fue igual de
frecuente en ambos sexos.
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El puntaje de EPM vari6 entre 29 y 88, con un
promedio de 46 * 13.5, que traduce un pensamiento
escéptico y racional. De las 2 dimensiones que con-
tiene, en la primera (analogia-adualismo-animismo)
se tuvo un resultado promedio de 23 + 9 de 85 puntos
posibles, mientras que la segunda (escepticismo y pre-
dominio razén/magia) tuvo un promedio de 20 + 8 de
60 totales. No hubo diferencia en los puntajes de esta
escala entre hombres y mujeres, pero si entre quienes
afirmaron ser catdlicos (promedio 49 + 14) o no perte-
necer a religion alguna (promedio 39 +7) (p = 0.002).

Dentro de las caracteristicas principales del pensa-
miento magico o fantastico en estudiantes de medici-
na, se observod analogia (he percibido fantasmas, es-
piritus y poderes mentales en mi u otras personas) en
11 alumnos, adualismo (tengo miedo de que revivan
los muertos, lugares embrujados, de supersticiones,
la magia y los suefios premonitorios de desgracias)
en 25, animismo (tengo ritos, amuletos y ropa para
atraer la buena suerte; consulto los hordscopos) en
17, escepticismo (rechazo la reencarnacion, las lim-
pias, las supersticiones, los amuletos y los poderes
sobrenaturales) en 47 y predominio de la razén vs
magia (creo que la suerte no existe, en no dejarme
influir por creencias o supersticiones o en un mundo
sobrenatural) en 50. No se apreciaron diferencias
significativas en estas preferencias entre los estu-
diantes de uno u otro sexo.

En el puntaje de ER, el rango fue de 5 a 26, con
un promedio de 9.8 + 4.9, que traduce un bajo nivel
de religiosidad; al desglosar las 3 dimensiones que
abarca dicho indice, se encontraron valores promedio
de 2.3 de 6 para la religiosidad social, 1.6 de 6 para
la religiosidad privada y 5.8 de 15 para el compro-
miso o motivacion religiosa. La tabla 1 muestra las
caracteristicas principales del pensamiento religioso
en estudiantes de medicina; llam¢ la atencion que, a
pesar de la baja religiosidad grupal, 3 cuartas partes de
los estudiantes conceden a los ritos misticos un signi-
ficado especial, como en una misa de graduacién. No
se aprecio diferencia significativa en este puntaje entre
los estudiantes de uno u otro sexo, pero si entre quie-
nes afirmaron ser catolicos (promedio 11.3 + 4) o no
tener alguna religion (promedio 6.4 + 2) (p < 0.001).

Al calcular la correlacion entre la religiosidad y
el pensamiento magico en cada estudiante se obtuvo
un coeficiente r de Pearson de 0.37 (p = 0.008) (fi-
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gura 1); no se observo diferencia en este coeficiente  de uso de anticonceptivos y la atencién de pacientes
entre hombres y mujeres. homosexuales no parecen ser un dilema ético, pues

La tabla 2 muestra las decisiones bioéticas que to- ~ casi todos los estudiantes se muestran de acuerdo
man los estudiantes de medicina; la recomendacidon en eso; lo que si generd disension fue la asistencia

Figura 1. Correlacion entre pensamiento magico y religiosidad en estudiantes de medicina de Sonora
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Tabla 1. Caracteristicas del pensamiento religioso en estudiantes de medicina de Sonora

¢Con qué frecuencia vas a la iglesia? 32 64 12 24 11 22
¢Con qué frecuencia dedicas algin momento a alguna oracién?

En tu vida, ¢sientes la presencia de Dios? 27 54 12 24 11 22
¢Tus creencias religiosas dan respaldo a tu manera de vivir? 39 78 5 10 6 12
¢ Te esfuerzas por vivir tu religion en cada aspecto de tu vida? 46 92 1 2 B 6
Al graduarte, ;te parece necesaria una misa de agradecimiento? 12 24 29 58 9 18

Tabla 2. Decisiones bioéticas en estudiantes de medicina de Sonora

¢Recomendarias el uso de anticonceptivos? 26 24 0 0 0 0
¢Rechazarias inducir un aborto por embarazo no deseado? 1 2 5 6 20 16
¢Rechazarias inducir un aborto por malformacion grave del feto? 0 2 2 3 24 19
¢ Asistirias a un anciano a suicidarse? 11 16 12 5 3 3
¢Te negarias a entregar un certificado para un matrimonio homosexual? 0 1 1 1 25 22
¢Transfundirias a un paciente testigo de Jehova contra su voluntad? 19 17 4 8 3 4

H: Hombre; M: Mujer.
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de abortos o suicidios inducidos y la transfusion de
sangre a testigos de Jehovd, aunque mas de la mitad
de los estudiantes apoyarian esa asistencia también.
No se observé predominio de hombres o mujeres en
alguna de las decisiones bioéticas.

La tabla 3 muestra la secuencia de opciones de
los estudiantes a partir de su respuesta al dilema de
asistir a un anciano a suicidarse. Como se puede
ver, los alumnos mas tradicionalistas, que muestran
desacuerdo con la asistencia del suicidio (n = 6), du-
dan o rechazan también la induccién de un aborto
por embarazo no deseado (n = 4). Por el contrario,
entre los estudiantes mas liberales, que muestran
acuerdo con la asistencia del suicidio (n = 27), 2 ter-
ceras partes aceptan la induccién de un aborto por
embarazo no deseado (n = 19) o por malformacion
fetal (n = 22).

Al agrupar alos alumnos por sus decisiones bioé-
ticas fue posible establecer 4 perfiles: los que mues-
tran acuerdo con la asistencia del suicidio y con la
induccién de un aborto por embarazo no deseado
(n = 19, 38%); los que muestran acuerdo con la in-
duccién de aborto, pero no con la asistencia del sui-
cidio (n = 17, 34%); los que muestran acuerdo con la
asistencia del suicidio, pero no con la asistencia del

A. V. Gbmez-Alcala et al.

aborto (n = 8, 16%); y los que no muestran acuerdo
con ninguno de los 2 procedimientos (n = 6, 12%),
mismos que se aprecian en la tabla 4. El perfil liberal
ocupa la posicion superior en la tabla y el perfil tra-
dicionalista el mas bajo; no se observo predominio
de hombres o mujeres en ninguno de estos grupos,
pero si diferencia significativa en los puntajes en la
ER y la EPM, con una mayor religiosidad y pensa-
miento magico entre los alumnos del perfil bioético
tradicionalista (p < 0.05).

Al analizar qué decisién toman los alumnos per-
tenecientes a cada uno de los perfiles acerca del dile-
ma de transfundir a un testigo de Jehova contra su
voluntad, no se observo mayor frecuencia del acuer-
do o desacuerdo frente a este dilema entre los dife-
rentes grupos; tanto los estudiantes liberales (13/19,
68%) como los tradicionalistas (5/6, 83%) indicarian
la transfusion en contra de la voluntad del paciente.

DISCUSION

Los estudiantes de medicina comparten las creencias
fantasticas y religiosas de la sociedad en que viven,
que desde la nifiez configuran una huella emocional
que, al volverse adultos, es desafiada por la educacion
superior”. La mentalidad resultante de este choque

Tabla 3. Conjuncion de decisiones bioéticas en estudiantes de medicina de Sonora

A 11 16 12 5 3 3

Recomendacioén de anticonceptivos | 0 0 0 0 0 0
D 0 0 0 0 0 0

. » A 0 1 0 0 1 1
5::::;3 induccion aborto por embarazo no | 2 5 P 0 1 1
D 9 10 10 5) 1 1

A 0 2 0 0 0 0

Rechazo induccion aborto por malformacion | 0 8 2 0 0 0
D 11 1 10 5) 3 3

A 0 0 0 0 0 1

Negacion de asistencia a matrimonio homosexual | 0 1 1 0 0 0
D 11 15 11 ) 3 2

A 8 10 8 4 3 3

Transfundir a paciente testigo de Jehova | 2 3 2 0 0 0
D 1 3 2 1 0 0

A: Acuerdo; D: Desacuerdo; I: Indefinido.
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Tabla 4. Perfiles bioéticos en estudiantes de medicina de Sonora

— Sexo indice

Perfil bioético M H ER EPM T
Acuerdg en asistencia al suicidio en ancianos e 9 10 44% £27 68* + 18 0.37
induccion de aborto por embarazo no deseado
Acuerdo en induccién d_e aborto por (_ar_nt_)arazo nq 11 6 5.0+3.8 70 £17 0.53
deseado, pero no en asistencia al suicidio en ancianos
Acgerdo en asistencia al suicidio en ancianos, pero no 5 6 8456 70 £ 20 0.62
en induccion de aborto por embarazo no deseado
Indeflnldo o.en degacuerdo con asistencia al suicidio en 4 5 99*+79 05* + 36 0.66
ancianos e induccion de aborto por embarazo no deseado

ER: Encuesta de religiosidad DUREL; EPM: Encuesta de pensamiento magico de Petra Micu-Estrada Avilés; H: Hombre; M: Muijer.

*Valor de significancia p < 0.05.

los acompanara el resto de sus vidas y modelara el
criterio con que enfrentaran los dilemas que sus pa-
cientes les presenten**?. De alli el interés en conocer
y describir esas convicciones al acercarse la culmi-
nacion de los estudios de pregrado.

En México, durante el siglo XX, el sistema edu-
cativo impuls6 un proyecto didactico modernista,
laico y orientado por los avances cientificos hacia el
desarrollo de una cultura habituada a la ciencia®.
La finalidad fue combatir todo tipo de supersticion
e intolerancia de origen religioso, para lo que las
creencias fervorosas fueron eliminadas de los curri-
culos escolares; pero —inesperadamente— persistie-
ron en las aulas en curriculos ocultos. Tan exitosos
fueron, que la Encuesta Nacional sobre Creencias
y Practicas Religiosas del 2016 destacé que mas del
80 por ciento de la poblacion afirma ser catdlica y
menos del 5 por ciento declara su abstencion de fe?.
Como es razonable extrapolar estas proporciones a
profesionistas con educacion superior y médicos con
practica clinica, es posible también aceptar que hay
una vasta mayoria de médicos religiosos y que esa
conviccién influye en su desempeno ante dilemas
éticos, con un potencial impacto sobre la autonomia,
beneficencia y justicia ante sus pacientes 2.

Nuestro analisis confirma que el pensamiento
predominante en los estudiantes de medicina de la
Universidad de Sonora es el racionalista y escépti-
co, a pesar de lo cual, la religiosidad tiene una pre-
valencia superior al 70 por ciento; estos hallazgos
coinciden con lo que se ha reportado en otras partes
de Latinoamérica*~¢. Es digno de mencion también
que las ideas fantasticas siguen presentes en una pro-

porcion nada despreciable de jévenes: la mitad con-
fiesa afinidad por las supersticiones populares y los
poderes sobrenaturales; paraddjicamente, entonces,
los estudiantes de medicina son racionalistas y es-
cépticos, pero también tienen pensamiento magico,
como si existiera una doble razoén logica y magica a
la vez. La correlacion tenue, pero significativa, entre
el pensamiento magico y la religiosidad nos informa
que las 2 variables estan efectivamente vinculadas
tal vez, incluso, de manera causal.

La posible explicacion de la coexistencia del razo-
namiento magico y légico en los jovenes se encuen-
tra en lo que el francés Michel Maffesoli denominé
el tribalismo: la resistencia cultural a la reflexion
racionalista, que da lugar a que las personas hagan
juicios con base cientifica preponderante, pero con
ingredientes propios de las creencias y tradiciones
que, de esa manera, conforman lo que se denomina
razon sensible”; se trata de una respuesta contra-
sentido del academicismo, que recupera discursos
populares y los pone al centro de la dindmica y la
deliberacion social®®. Los estudiantes de medicina
-y en general de educacion superior- adquieren una
pauta de incredulidad ante el reto de la magia o la
supersticion populares, pero no ante el de sus pro-
pias convicciones religiosas, como si estas operasen
de manera inconsciente. O bien, que debajo de una
corteza escéptica, opera una mente con grados varia-
bles de pensamiento fantastico que, en paralelo con
las convicciones religiosas, adopta el acostumbrado
menosprecio por las orientaciones cientificas**’;
esto lo ejemplificé el mismo Maffesoli al dirigir la
tesis doctoral en sociologia de una adivinadora, en
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la que se argumento la “humillaciéon” de la astrologia
por la ciencia, lo que provoco grandes controversias
en la Universidad de Paris*.

Los estudiantes de medicina encuestados no ob-
jetaran la prescripcion de métodos anticonceptivos
a sus pacientes, y la mayoria no discriminara a pa-
cientes homosexuales en su practica; estos rasgos po-
drian ser ya rasgos morales inherentes en las nuevas
generaciones. Pero en otros dilemas, como la asis-
tencia al suicidio o la interrupcion de un embarazo,
hay estudiantes con una actitud muy liberal, otros
con una muy tradicionalista y 2 perfiles intermedios;
este agrupamiento en 4 diferentes perfiles bioéticos
hizo patente un mayor indice de religiosidad y pen-
samiento magico entre los de perfil tradicional que
en los del perfil liberal, lo que también coincide con
observaciones previas?***4,

Llama la atencidn, sin embargo, que la mayoria
de los estudiantes se acercan al extremo de deci-
siones liberales con independencia de su credo; la
justificacion podria ser que la religiosidad de los
estudiantes es tenue y se manifiesta en actos publicos
de culto mas que en deliberaciones intimas, como
también se ha encontrado en otro estudio*’. Nuestro
estudiante creyente no se percibe acompanado por
Dios, sino mas bien en un estado de autodetermina-
cién y libertad que no lo sujeta a una moral religiosa
y le permite autonomia en sus juicios.

Creemos que los datos presentados muestran que
la educacidon médica en la Universidad de Sonora, si
bien ha avanzado sustancialmente en la consecucion
de médicos laicos y cientificos, no consigue emanci-
parlos atn del pensamiento magico y religioso; los
estudiantes desarrollan, después de 8 semestres, una
posicion de escepticismo frente a casi toda la supers-
ticion popular, pero no ante a sus propias creencias
fervorosas porque tal vez, como afirma Farkas, ellas
cumplen una funcién productiva y protectora ante
el estrés propio de la carrera universitaria*. Presu-
miblemente, estos jovenes seran médicos criticos
que no mezclaran elementos misticos con su prac-
tica cientifica, pero que tienen riesgo de desarrollar
objecion de conciencia ante lo que sus pacientes les
soliciten.

Lo anterior resulta de interés dado el debate que
tiene lugar en escuelas de medicina inglesas y nor-
teamericanas, que buscan incorporar la religiosidad
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y espiritualidad al curriculo, con el trillado argumen-
to de que el cuidado de los pacientes tiene un vacio
—animico— que deberia ser atendido® *"*. Esta ex-
hortacion resulta, cuanto menos, polémica*’, maxi-
me ante las pruebas cada vez mas numerosas de que
la objecion de conciencia se origina en la creencia
religiosa y obstaculiza la atencién de muchas pa-
cientes®**. Una actitud laica en la docencia médica
podria reducir tales objeciones™.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones, como
el tamano de la muestra utilizado y los instrumentos
psicométricos empleados, que pudieron sesgar la opi-
nion de algunos estudiantes al encasillarla en alguna
de las opciones presentadas; un abordaje cualitativo a
la pregunta de investigacion podria evitar ese sesgo.
Por otra parte, el presentar dilemas bioéticos supues-
tos y descontextualizados simplifica en exceso el ra-
zonamiento moral y propicia la seleccion de opciones
audaces o enérgicas; la solucion de dilemas reales o
presentados en un sociodrama podria ser el drea de
oportunidad para superar esta desventaja.

CONCLUSIONES

Los estudiantes de medicina de la Universidad de
Sonora desarrollan un pensamiento escéptico y ra-
cional. Pero, en muchos de ellos, la religiosidad esta
presente y, en una proporcion no desdefnable, existe
un doble razonamiento logico y magico; estas incli-
naciones se asocian con un perfil bioético tradicio-
nalista que censura ciertas opciones en los pacientes
y puede desembocar en la objecién de conciencia
ante dilemas morales.
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ANEXO 1
CUESTIONARIOS

CUESTIONARIO EPM29 (Petra Micu-Estrada Avilés)

Por favor, selecciona la celda (marca con una X) que mejor acomode con tu manera de pensar:

He llegado a vivenciar espiritus en
alguna(s) casa(s)

He visto fantasmas y otras cosas
sobrenaturales

Creo tener poderes mentales

En mi familia hay quien tiene poderes
mentales

He consultado brujos

He llegado a usar algunos objetos o
sustancias con poderes especiales
He llegado a tener miedo de que
algln muerto se me aparezca

Hay lugares que me despiertan
mucho miedo

En mi familia creemos en algunas
supersticiones populares

En mi familia hay personas que han
visto difuntos

Creo en cualquiera de los siguientes:
espiritismo, astrologia, magia

Creo que los suenos son avisos de
cosas que van a pasar

Realizo ciertos ritos antes de hacer
algo importante

Acostumbro traer un amuleto de la
buena suerte

Considero que la suerte es un factor
muy importante en el éxito de mis
examenes

Me pongo mi ropa favorita cuando
voy a hacer algo importante
(examenes, citas, entrevistas, etc.)
Frecuentemente mis acciones estan
determinadas por mi horéscopo

Es absurdo creer que los muertos
regresan a la vida

Es ingenuo creer que una limpia me
pueda ayudar

Considero absurdas las
supersticiones

Considero que solo los ignorantes
0 supersticiosos creen en poderes
sobrenaturales

El uso de amuletos me ha resultado
poco practico
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Las personas que hacen limpias son
charlatanes

Mas que suerte, necesito pensar
antes de actuar

Procuro pensar por mi mismo,
que dejarme influir por creencias o
supersticiones

La mejor suerte es la que yo me
fabrico

Las experiencias sobrenaturales han
estado fuera de mi vida

Los espiritistas y astr6logos solo le
sacan dinero a la gente

Los fantasmas provienen de la
imaginacion de la gente

2) Cuestionario DUREL (Hall, Meador y Koening, 2008)

() ¢Con qué frecuencia vas a una iglesia, templo
o cualquier otra reunién religiosa?

1. Mas de una vez por semana.

2. Unavez ala semana.

3. Dos atres veces al mes.

4. Algunas veces al afio.

5. Una vez al afio 0 menos.

6. Nunca.

( ) ¢Con qué frecuencia dedicas tu tiempo a ac-
tividades religiosas individuales, como oraciones,
rezos, meditaciones, lectura de la Biblia o de otros
textos religiosos?

Mas de una vez al dia.

Diariamente.

Dos 0 mas veces por semana.

Una vez a la semana.

Pocas veces al mes.

Rara vez o nunca.

I e
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La siguiente seccion contiene tres frases sobre
creencias o experiencias religiosas. Por favor ano-
ta en el paréntesis el numero de la frase que mejor
aplica a ti.

( ) En mi vida, siento la presencia de Dios (o del
Espiritu Santo).

1. Totalmente verdad para mi.

En general es cierto.

No estoy seguro.

En general no es verdad.

No es verdad.

ok, w0

() Mis creencias religiosas estan realmente detras
de toda mi manera de vivir.

1. Totalmente verdad para mi.

En general es cierto.

No estoy seguro.

En general no es verdad.

No es verdad.

A S

() Me esfuerzo mucho para vivir mi religién en
todos los aspectos de la vida.

1. Totalmente verdad para mi.

En general es cierto.

No estoy seguro.

En general no es verdad.

No es verdad.

ok w0bd
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3) Cuestionario de decisiones bioéticas controversiales

Por favor, responde a los siguientes reactivos de la
manera mas acorde con tu forma de pensar.

() Como profesional de salud (médic@ o enfer-

mer@) ;recomendarias el uso de medicamentos an-

ticonceptivos (pastillas, inyecciones, parches, DIU,

preservativos etc)?

1. Si. En mi decision no intervienen las creencias u
opiniones politicas o religiosas.

2. No, porque mis creencias religiosas lo consideran
inapropiado.

3. No, por razones ajenas a mis creencias religiosas.

() ¢Qué opinas sobre un profesional de la salud

(médic@ o enfermer@) que rechaza practicar o asis-

tir un aborto —siendo legal- a una mujer soltera que

tiene un embarazo no deseado?

1. Estoy de acuerdo con ese rechazo.

2. Nien desacuerdo, ni de acuerdo; necesitaria cono-
cer sus motivos.

3. Totalmente en desacuerdo con el rechazo.

() ¢Qué opinas sobre un profesional de la salud
(médic@ o enfermer@) que rechaza practicar o asistir
un aborto —siendo legal—a una mujer que presenta un
feto con malformaciones incompatibles con la vida?
1. Estoy de acuerdo con ese rechazo.

2. Nien desacuerdo, ni de acuerdo; necesitaria cono-

cer sus motivos.
3. Totalmente en desacuerdo con ese rechazo.

() ¢Qué opinas sobre un profesional de la salud
(médic@ o enfermer@) que ayuda a acabar con su
vida —siendo esa ayuda legal—- a un anciano que le
solicité morir porque afirma sentirse solo y no tener
ningun familiar que lo acomparie el resto de su vida?
1. Estoy de acuerdo con esa ayuda.

2. Nien desacuerdo, ni de acuerdo; necesitaria cono-

cer mejor los motivos.
3. Totalmente en desacuerdo con esa ayuda.

() ¢Qué opinas sobre un profesional de la salud

(médic@ o enfermer@) que rechaza escribir un cer-

tificado médico prenupcial a una pareja homosexual

que pretende contraer matrimonio?

1. Estoy de acuerdo con ese rechazo.

2. Nien desacuerdo, ni de acuerdo; necesitaria cono-
cer mejor el caso.

3. Totalmente en desacuerdo con ese rechazo.

( ) ¢Qué opinas sobre un profesional de la sa-

lud (médic@ o enfermer@) transfunde a un enfermo

“testigo de Jehova” —en contra de la voluntad del

paciente— porque corre peligro su vida?

1. Estoy de acuerdo con la transfusion.

2. Nien desacuerdo, ni de acuerdo; necesitaria cono-
cer mejor la situacion.

3. Totalmente en desacuerdo con la transfusion.
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El médico residente como educador en
Medicina Familiar: estudio experimental
con un curso presencial y en linea

Jafet F. Méndez Lépez®t, Melchor Sanchez-MendiolaP+*
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Resumen

Antecedentes: |L.os médicos residentes de especialidad
tienen gran cantidad de actividades, que incluyen la do-
cencia con otros residentes, médicos internos, estudiantes
de medicina y enfermeria. Las actividades formales de
capacitacion en docencia para los médicos residentes
son escasas, principalmente en Latinoamérica. La edu-
cacion en linea es una modalidad que permite la impar-
ticion de cursos a personas que tienen horarios compli-
cados, como son los residentes, con autoadministracion
del tiempo y posibilidades de realizar actividades en
cualquier lugar. El objetivo de este estudio fue desarrollar
un curso en linea sobre el rol docente del residente de
Medicina Familiar, y comparar su efectividad con una
version presencial.

Meétodo: Se realizé un ensayo controlado con asignacion

aleatoria, en médicos residentes de 2° afio de Medicina
Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad
de México. Un grupo recibio el curso presencial disefiado
en la Facultad de Medicina de la UNAM, y el otro una
version adaptada a la modalidad en linea. Los profesores
y los contenidos en ambos cursos fueron los mismos.
Se evaluaron conocimientos y competencias docentes
con 3 instrumentos: cuestionario pre-post retrospectivo,
examen de opcién multiple y un Examen de Docencia
Objetivo Estructurado (EDOE).

Resultados: Participaron 42 residentes: grupo 1 (n = 22)
modalidad en linea (G1EL), grupo 2 (n = 20) modalidad
presencial (G2P). 15 participantes del grupo 1y 14 del
grupo 2 realizaron todas las evaluaciones. El G1EL tuvo
mejor desempefio que el G2P en el examen de conoci-
mientos (p < 0.05) y en la estacion EDOE de ensefianza
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de la clinica (p < 0.05). Las demas comparaciones no
tuvieron diferencias.

Conclusiones: La efectividad educativa de un curso en
linea sobre el rol docente del residente, aplicado a médi-
cos de la especialidad de Medicina Familiar, fue similar
a la de un curso presencial con contenidos similares.
Incluso tuvo un mayor efecto en el nivel de conocimientos
y en una de las competencias docentes. La modalidad
en linea en este tipo de cursos debe explorarse en otras
especialidades y contextos.

Palabras clave: Educacion de posgrado; educacion de

residentes;, competencias docentes; Medicina Familiar;
Meéxico.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

The Resident as Teacher in Family
Medicine: Experimental Study with a Face-
to-Face Course and its Online Version
Abstract

Background: Medical specialty residents have a wide
variety of activities, including teaching other residents,
interns, medical and nursing students. Formal courses
about the resident-as-teacher concept are scarce in Latin
America. Online learning is a modality that allows deliv-
ery of courses to busy professionals with complicated
schedules, like medical residents, providing time man-
agement and the possibility of dedicating time to course
activities practically anywhere. The goal of this study was
to develop a resident-as-teacher online course for Family
Medicine residents, and to compare its effectiveness with
its face-to-face version.

INTRODUCCION

La actividad docente del médico residente ocurre en
todos los escenarios clinicos, y su capacitacion en
el tema mejora sus competencias docentes. Existen
varios factores que limitan la formacion en docencia
del médico residente, como el tiempo requerido por
sus actividades asistenciales y la escasa capacita-

Method: A randomized controlled trial was performed,
with a stratified sample of 2" year Family Medicine resi-
dents, at the Mexican Institute of Social Security in Mexico
City. One group received the face-to-face version of a
“‘resident-as-teacher” course designed at UNAM Faculty
of Medicine, and the other group had an online modality
adapted version of the course. Faculty and content in both
courses were the same. The outcome measures were
self-assessment of knowledge and skills with a retrospec-
tive pre-post questionnaire, an objective multiple-choice
question test for knowledge, and teaching competencies
measured with an Objective Structured Teaching Exami-
nation (OSTE).

Results: 42 residents participated: group 1 (n=22) un-
derwent the online modality (G1EL), and group 2 (n=20)
experienced the face-to-face version (G2P). 15 Residents
from group 1, and 14 from group 2 completed all the
assessment instruments. G1EL had better performance
than G2P in the knowledge test (p<0.05) and in the OSTE
clinical teaching station (p<0.05). The other comparisons
had no significant differences.

Conclusions: The educational effectiveness of a resident-
as-teacher online course in Family Medicine residents
was similar to a face-to-face course with similar content.
There was a higher impact in knowledge acquisition and
in one teaching competency. The online modality in these
courses should be explored in other contexts and spe-
cialties.

Key words: Graduate education; residency education; tea-

ching competencies; Family Medicine; Meéxico.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

cion pedagoégica de los profesores'. Recientemente
la educacion en linea como modalidad educativa ha
tenido un auge importante para la capacitacion de
profesionales de la salud, en virtud de que es escala-
ble, efectiva y optimiza el uso del tiempo®®.
Existen varias estrategias, tanto en formas como
en contenidos, para implementar cursos del Mé-
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dico Residente como Educador (MRE). Los traba-
jos publicados reportan que su implementacién
incrementa el desempeno docente de los médicos
residentes, y que mejoran los resultados de apren-
dizaje de los estudiantes que de ellos aprenden, so-
bre todo cuando se adaptan los cursos al contexto
cultural local. Una de las propuestas mas logradas
académicamente es el programa BEST (Bringing
Education and Service Together) disefiado por la
Dra. Elizabeth Morrison, médica familiar de la
Universidad de California en Irvine, que consiste
en 13 horas curriculares con el desarrollo de 8 ha-
bilidades docentes’"'. En la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) se adapté el citado
programa, con autorizacion de los autores, al con-
texto cultural-educativo nacional. En nuestro caso
se elaboré contemplando 5 competencias: como
ensefiar en la clinica, como dar una conferencia,
como ensefar procedimientos psicomotrices, como
proporcionar realimentacion, liderazgo y manejo
de conflictos®>.

Actualmente existen varias revisiones sistema-
ticas sobre el rol docente del residente, en las que se
han identificado diversas estrategias y modalidades
de intervencidn, como cursos, talleres, sesiones cli-
nicas, entre muchos otros, asi como las principa-
les areas de la ensefianza en los sistemas de salud
relevantes para los residentes de las especialidades
médicas y quirtrgicas'*".

El objetivo de este estudio fue desarrollar una
version en linea a partir de un curso presencial
del MRE, y realizar un estudio experimental para
comparar el impacto para el desarrollo de compe-
tencias docentes a través del uso de 2 modalidades
de la intervencion educativa. La pregunta de in-
vestigacion fue la siguiente: ;cual es la efectividad
de una intervencion educativa en linea sobre “El
Meédico Residente como Educador” comparada con
una intervencion presencial, para el desarrollo de
competencias docentes en residentes de medicina
familiar?

METODO

Diseio de investigacion

Se realizé un ensayo controlado con asignacion al
azar, con aleatorizacion estratificada por sede clinica
hospitalaria.
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Escenario

El estudio se realizo en 4 Unidades de Medicina Fa-
miliar (UMF) del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) de la Ciudad de México, con estu-
diantes del Plan Unico de Especializaciones Médicas
(PUEM) de la Divisién de Posgrado de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma
de México (UNAM).

Muestra y participantes

La intervencion educativa se realizé de agosto a oc-
tubre del 2013 en médicos residentes de segundo
afio de la especializacién en Medicina Familiar. Se
seleccion6 una muestra por conveniencia de 4 sedes
clinicas del IMSS, en las que se invit6 a participar
de manera voluntaria a los médicos residentes de
la especialidad. Los residentes participantes fueron
asignados al azar con una tabla de nimeros aleato-
rios, a recibir el curso en cualquiera de las 2 modali-
dades, presencial o en linea. Se calculd un tamano de
muestra de 25 alumnos por grupo. La aleatorizacion
fue estratificada por sede clinica, para asegurar un
balance de residentes en cada sede por modalidad de
la intervencion. El grupo 1 recibi6 el curso en linea
(G1EL) con 22 participantes, y el grupo 2 recibi6 el
curso presencial (G2P) con 20 participantes.

Intervenciones
Se disen6 un taller en linea del médico residente
como educador, adaptado de la version presencial
del curso desarrollado en la Division de Estudios de
Posgrado dela Facultad de Medicina dela UNAM?>.
Ambas modalidades se basaron en la version modifi-
cada del BEST Program®°. El curso incluyé 6 modu-
los: conceptos generales del rol docente del residente,
ensenanza de la clinica, ensefianza de procedimien-
tos, como dar una conferencia, realimentacion, li-
derazgo y manejo de conflictos. Los profesores del
curso eran médicos especialistas expertos en educa-
cion en ciencias de la salud, con experiencia clinica y
funciones docentes en las residencias médicas.

La version presencial fue un curso cara-a-cara de
6 horas y media, con actividades diversas interacti-
vas, conferencias, trabajo en pequeios grupos, juego
de roles y discusion grupal. Para el disefio instruc-
cional del curso en linea se incluyd la participacion
de expertos en educacion a distancia, se utilizo el



Estudio experimental del médico residente como educador

modelo ADDIE (Analisis, Disefio, Desarrollo, Im-
plementacion y Evaluacion), uno de los mas emplea-
dos en esta modalidad, y se realiz6 en la plataforma
Moodle'®. El curso en linea se desarrollé un médulo
por semana, considerando los tiempos de practica
clinica complementaria (guardias) de los médicos
residentes. Se contemplaron un total de 6 semanas
efectivas, demandando en promedio 1 hora diaria de
estudio en casa. Los profesores-facilitadores fueron
los mismos para ambas modalidades.

Instrumentos

Para la evaluacion del desarrollo de competencias
docentes se elaboraron 3 instrumentos por un grupo
de 5 expertos en educacion, y se aplicaron en un solo
dia a ambos grupos después de haber concluido el
curso en cualquiera de sus modalidades.

1. Examen de autopercepcion pre post. Se disend
un cuestionario de 46 items con una escala tipo
Likert, para evaluar la autopercepcion de cono-
cimiento y competencias aprendidas (apéndice
1%). El instrumento se aplicé con la metodologia
de “pre-post retrospectivo”, para evaluar los cam-
bios auto-reportados de conocimientos y compe-
tencias, con una escala de 1 a5 en cada una de las
competencias evaluadas. Para la autopercepcion
global del curso se aplicé una escala de 0 a 10.
Se les pidid a los participantes que proporcio-
naran su mejor estimacion global de cada una
de las competencias desarrolladas en el curso.
Este diseno cuasi-experimental con metodolo-
gia retrospectiva pre-post, pretendi6é controlar
el sesgo de “desplazamiento de respuesta” que
ocurre frecuentemente en las evaluaciones pre-
post tradicionales, para minimizar la sub o sobre-
estimacion de los participantes'°. Este sesgo
ocurre cuando el participante utiliza un marco
de referencia diferente sobre un item antes y des-
pués de la intervencion educativa, ya que hasta
terminar un curso se puede identificar realmente

§ Losapéndices que describen los 3 instrumentos utilizados se encuen-
tran disponibles para descarga en PDF en el sitio web de la revista en
las siguientes ligas:

e Apéndice 1.
e Apéndice 2.
e Apéndice 3.

qué tanto no se sabia del tema antes del curso.
Por otra parte, responder al mismo tiempo el
antes y el después de un item ahorra tiempo para
docentes y estudiantes, y es menos incomodo e
invasivo con los estudiantes'®2°.

2. Examen objetivo de conocimientos. Se elaboro
un examen de conocimientos sobre los temas del
curso, siguiendo los lineamientos de preguntas
de opcion multiple del National Board of Medical
Examiners (NBME)?. El instrumento se confor-
mo con vifietas clinico-educativas, con 27 items
de opcion multiple de 4 opciones de respuesta,
con una escala de 0 a 10 (apéndice 29).

3. Examen de Docencia Objetivo Estructurado
(EDOE). Se realiz6 una evaluacion de las compe-
tencias docentes con un EDOE con 5 estaciones,
una estacion por cada competencia docente. El
EDOE se ha utilizado con éxito en varios estu-
dios para documentar las competencias docentes,
partiendo de la base de que estas competencias
deben demostrarse en escenarios con estudiantes
reales.””*? Por otra parte, el estudio original de la
Dra. Morrison utiliz6 esta herramienta para do-
cumentar la eficacia de la intervencidn, con abun-
dante evidencia de validez y confiabilidad'!".
La Dra. Morrison compartié con nosotros el
material de sus estaciones, adaptamos los casos
a nuestro contexto (apéndice 3%). Cada estacion
conto con sus respectivos materiales: libreto para
el estudiante estandarizado, instrucciones para el
médico residente evaluado, materiales para cada
estacion y escalas globales de evaluacion, con una
escala de 1 a 5 en donde la puntuacién de 1 co-
rresponde a totalmente en desacuerdo y 5 total-
mente de acuerdo. Cada estacion se disend para
desarrollarse en 8 minutos.

Evaluadores
Se capacito a 20 profesores como evaluadores para
el EDOE, todos ellos con experiencia docente y en
evaluacion de competencias con Examenes Clinicos
Objetivos Estructurados (ECOE). Ademas, fueron
entrenados 10 estudiantes y 2 pacientes simulados,
todos ellos con experiencia en la practica de ECOE.
La evaluacion final se realiz6 en un solo dia alos
2 grupos, en el area de consultorios de la Unidad de
Medicina Familiar No. 28 del IMSS. Los evaluadores
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Figura 1. Esquema del disefo de investigacion

Poblacion elegible (n = 80)
MRMF 2do afo
UMEF 8, 21, 28, 31

estratificada (n = 42)

Aleatorizacion

Cuatro UMF

=

hel

(v}

]

K, Excluidos (n = 38)

(%] . .
No aceptaron participar

c

hel

v

=

> I

£ Grupo 1 (G1EL): curso en linea

= (n=22)

; |

g Excluidos (n = 7)

© s

£ No completaron la evaluacion

z final por varias razones

o

)

% Analizados (n = 15)

<

Grupo 2 (G2P): curso presencial
(n=20)

Eliminados (n = 6)
No completaron la evaluacién
final por varias razones

Analizados (n = 14)

Se muestra la seleccion, intervencion y resultados de los grupos. El grupo 1 (G1EL) recibié la intervencién
educativa en linea y el grupo 2 (G2P) recibio la intervencion educativa en modalidad presencial.
MRMPF: médico residente de Medicina Familiar; UMF: Unidad de Medicina Familiar.

no tuvieron conocimiento de la modalidad educativa
que recibieron los residentes evaluados; y se evalud
practicamente la misma cantidad de alumnos de
ambas modalidades. Participaron 2 evaluadores por
estacion, para disminuir el error inter observador, y
se promedio el puntaje obtenido por cada evaluador.

Analisis estadistico

La informacion obtenida fue ingresada en Excel, Mi-
crosoft Office®. El analisis estadistico fue realizado
con el software SPSS v.18° Para identificar diferen-
cias entre ambos grupos con los 3 instrumentos, se
empled la prueba estadistica U de Mann-Whitney.
Para evaluar la consistencia interna de los instru-
mentos se utilizd el coeficiente alfa de Cronbach.

Consideraciones éticas
La investigacion se apeg6 a los principios de la De-
claracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mun-
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dial. Se solicitd a los participantes el consentimiento
informado por escrito, y la informacién obtenida se
manejo6 de forma confidencial y anénima. El proyecto
fue aprobado por el Comité Nacional de Investigacion
Cientifica (CNIC) del IMSS, y su Comisién de Etica
y Cientifica en Investigacion (folio R-2015785006).

RESULTADOS
En el estudio participaron 42 médicos residentes del
curso de Medicina Familiar de segundo afio, de 4
unidades de Medicina Familiar del IMSS en la Ciudad
de México. Veintidds Residentes en el grupo que tomo
el curso de MRE en linea (G1EL), y 20 residentes en el
grupo del curso presencial (G2P). Al final del estudio
15 participantes del grupo G1EL y 14 del grupo G2P
concluyeron el curso correspondiente, y completaron
los 3 instrumentos de evaluacion (figura 1).

El curso en linea se disefi6 con el apoyo de un gru-
po de expertos en disefo instruccional y educacion en
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Figura 2. Guia de navegacion del curso en linea del Médico Residente como
Educador, para residentes de Medicina Familiar

TALLER EN LINEA

«Médico Residente

“mEducador IMSS

MODULO 2
ENSENANZA DE LA CLINICA ALLADO
DEL PACIENTE

MODULO 3

ENSENANZA DE PROCEDIMIENTOS

PSICOMOTRICES INDICE
DE

MODULOS

linea, en la plataforma educativa de Moodle® V2 3.1.
Se empled el modelo instruccional ADDIE (analisis,
disefio, desarrollo, implementacién y evaluacién) con
multiples recursos educativos en formatos PDF, Power
Point®, videocast, actividades ludicas de Hot potatoes,
crucigramas, sopa de letras, foros, chats, blogs. Se dise-
naron 6 mddulos, 5 de ellos para cada una de las com-
petencias docentes a desarrollar y una para socializar
e introducir al alumno sobre el tema. En cada médulo
se distribuyeron actividades individuales y colaborati-
vas. El tiempo estimado para el desarrollo del curso en
linea fue un médulo por semana, esto requiri6 de un
total de 6 semanas efectivas, demandando una hora
diaria de estudio en promedio. Ademas, se contd con
el apoyo de un disefiador grafico con experiencia en
espacios virtuales de aprendizaje (figura 2).
Elinstrumento de evaluacion de autopercepcion
pre-post retrospectivo, para evaluar su percepcion
de conocimiento y competencias antes y después

del curso, tuvo un alfa de Cronbach de 0.95. Todas
las comparaciones pre-post en ambos grupos tuvie-
ron un incremento estadisticamente significativo
(p < 0.05). No se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre los grupos en la compa-
racion post-test al final del curso. Sin embargo, hubo
diferencias en la percepcion global de competencias
en la estimacion pre-curso, siendo menor en el gru-
po del curso en linea (G1EL) (U de Mann-Whitney
p < 0.05) (figura 3).

En el examen objetivo de conocimientos con re-
activos de opcion multiple, se encontré un mejor
desempeno del grupo que recibi6 el taller en linea
(G1EL), con una media de porcentaje de aciertos de
65, comparado con una media de 54 en el grupo de
modalidad presencial (G2P) (U de Mann-Whitney,
p =0.003) (figura 4).

Por ultimo, en el Examen de Docencia Obje-
tivo Estructurado (EDOE) se encontrd un alfa de
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Figura 3. Resultados del cuestionario de autoevaluacion retrospectivo pre-post, en los grupos del curso en linea
(G1EL) y presencial (G2P). Se presenta el promedio de puntuaciones para cada componente del curso (n = 29)
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Realimentacion Liderazgo Curso Global

Competencia docente

Figura 4. Resultados del examen objetivo de conocimientos al final del curso, en los
grupos del curso en linea (G1EL) y presencial (G2P)
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Se presenta el promedio de puntuacion para cada componente del examen y el global (n = 29).
Ens. Clin.: ensefianza clinica; Ens. Proc.: Ensefianza de procedimientos.
Todas las diferencias fueron estadisticamente significativas, U de Mann Whitney p = 0.003.

Cronbach de 0.85. Se calculé la mediana de puntua-
cién en cada estacion para cada grupo, y se compara-
ron con la prueba U de Mann-Whitney para grupos
independientes. En 4 de las 5 estaciones (ensefianza
de procedimientos, conferencia, realimentacion y li-
derazgo) no se encontraron diferencias (p > 0.05); en
la estacion de ensefianza de la clinica se encontrd un
mayor nivel de competencia en el grupo que recibi6
el curso en linea (p = 0.038) (figura 5).

DISCUSION
El rol docente de los médicos residentes es relevante
para la atencion clinica en los sistemas de salud na-
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cionales e internacionales, por lo que es necesario
disenar e implementar estrategias educativas que re-
suelvan la necesidad de capacitacion de los residentes
sobre el tema*>?*?*. El presente estudio es una de las
pocas investigaciones experimentales sobre el tema,
con la fortaleza de aplicar 3 instrumentos de evalua-
cion, incluyendo el Examen de Docencia Objetivo
Estructurado. El estudio aporta conocimiento para
determinar el tipo, frecuencia, modalidad y carac-
teristicas de las intervenciones educativas disefiadas
para mejorar los conocimientos y competencias en
docencia de los residentes, ademds de contribuir a la
literatura cientifica de la investigacion educativa de
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Figura 5. Resultados del Examen de Docencia Objetivo Estructurado (EDOE) al final
del curso, en los grupos del curso en linea (G1EL) y presencial (G2P)
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Se presenta la mediana de puntuacion para cada estacion (n = 29). (Solo hubo diferencia signi-
ficativa en la estacion de Ensefanza clinica, U de Mann Whitney, *p = 0.038)

tipo experimental en los espacios latinoamericanos.
Las 5 competencias docentes evaluadas en este tra-
bajo son similares a las encontradas por McKeon et
al en un ejercicio de consenso sobre este tema, para
considerarse parte fundamental de los programas
académicos de los médicos residentes™.

Los resultados de esta investigacion controlada
con asignacion al azar, arrojan informacién im-
portante para la implementacién de cursos sobre
el Médico Residente como Educador. Se emplearon
las modalidades educativas presencial y en linea,
con contenidos similares, y los mismos profesores
e instructores; ademas de aplicar buenas practicas
educativas en cada modalidad, como la interactivi-
dad, trabajo en grupos, aprendizaje basado en casos,
entre otros®’>’.

En la mayoria de las comparaciones analizadas
no hubo diferencias importantes, aunque es impor-
tante sefialar que el grupo que recibi6 la modalidad
en linea tuvo un nivel de conocimientos significa-
tivamente mayor en el examen objetivo de cono-
cimientos, asi como en la competencia docente de
ensefianza de la clinica.

Evaluacidén de autopercepcion pre-post
retrospectiva

La autopercepcion de los 2 grupos, en linea y presen-
cial, fue similar después del curso en ambos grupos.
En la evaluacion pre-test hubo algunas diferencias
entre los 2 grupos en los elementos interrogados en

el cuestionario, siendo menor la autoevaluacion en el
grupo en linea. Los resultados sugieren que después
de la intervencion educativa en ambas modalidades
hay una alta autopercepcion de mejora. La diferencia
pre-test en los grupos pudiera ser resultado de la mo-
dalidad de instrumento pre-post retrospectivo, ya
que una de las caracteristicas de este tipo de cuestio-
narios es que permite percibir con mayor claridad el
estado previo del estudiante en la competencia ana-
lizada, que en el caso del grupo en linea fue mayor
el cambio del pre al post en todos los componentes
del curso*. Resultados de otros estudios refieren
que la mayoria de las intervenciones educativas so-
bre el tema del médico residente como educador, se
asocian con mejora en el desempefo docente de los
médicos residentes>'* 4.

Examen objetivo de conocimientos

Para explorar la adquisicion de conocimientos en
el area de la salud, los exdmenes escritos de opcion
multiple son una de las herramientas mas utiles,
cuando se elaboran con rigor metodoldgico los re-
sultados obtenidos tiene una validez importante. La
diferencia en los resultados del examen de conoci-
miento en nuestro estudio, a favor de la intervencidon
educativa en linea, permiten afirmar que existe un
mayor aprendizaje con la intervenciéon educativa en li-
nea comparado en el grupo presencial. Estos hallaz-
gos son consistentes con lo reportado en la literatura
internacional, en la que se ha demostrado que la en-
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senanza en linea es por lo menos tan efectiva como la
ensefianza presencial, y en algunos casos puede ser
superior si se acompana de educacion combinada o
hibrida®*. Ellaway y otros autores han reportado las
diversas fortalezas que ofrece la educacion en linea®*.
Algunas de sus ventajas es que permite un aprendi-
zaje autorregulado, asi como una mayor reflexiéon
sobre el proceso de aprendizaje. Lisa y colaboradores
describieron el fenémeno del “proceso de aprendi-
zaje distribuido”, comparado con el aprendizaje “en
masa’; el primero estimula la metacognicion, nece-
saria para la memoria a largo plazo®®. El grupo que
particip6 en el curso en linea, tuvo un "aprendizaje
distribuido” que se reflejo con mejores resultados,
en comparacion con el grupo que recibid el curso
de manera presencial, quienes tuvieron el curso en
un solo evento, y un "aprendizaje en masa”. Este as-
pecto es muy importante a tomar en cuenta en las
intervenciones educativas que se llevan a cabo con
los médicos residentes, ya que sus jornadas laborales
son muy complicadas y es dificil reunirlos a todos
para eventos sincrénicos que tengan una duracion
prolongada. La flexibilidad del aprendizaje en linea
puede permitir a los estudiantes de especializaciones
meédicas no abandonar cursos como el descrito en
el estudio, aunque eso debe ser sujeto de estudio en
investigaciones posteriores.

Examen de Docencia Objetivo Estructurado
(EDOE)
Uno de los instrumentos de evaluacién que mejor
evalda las competencias docentes es el EDOE, aun-
que se ha usado muy poco en investigaciones en mé-
dicos residentes'®'*>?*, Los resultados obtenidos en
nuestro estudio permiten concluir que la estrategia es
utilizable en paises como el nuestro, con relativamen-
te pocos recursos para invertir en herramientas de
evaluacion, y por otra parte, que ambas modalidades
parecen tener un impacto similar en el desarrollo de
las competencias docentes en los médicos residentes.
Es importante resaltar que los resultados obteni-
dos del EDOE del moddulo de ensefianza de la clinica,
fueron mejor en los alumnos que recibieron el curso
en linea, posiblemente por los efectos de la educacion
en linea sefialados arriba. Aiyer et al encontraron
resultados similares, reportando que el ejercicio do-
cente de la ensenanza al lado del paciente y la retroa-
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limentacién son ejercicios que resultan agradables
para el médico residente®®. Podemos concluir que la
implementacion de un curso del médico residente
como educador a través de una intervencion en linea
o presencial no muestran diferencias importantes
para el desarrollo de competencias docentes. Sin
embargo, de acuerdo a los resultados obtenidos, la
educacion a distancia parece favorecer el aprendizaje
probablemente por medio del aprendizaje distribui-
do y la metacognicion. Estas conclusiones se suman
a los resultados obtenidos por David Cook y cola-
boradores, que refieren que la educacion en linea es
efectiva, y que es similar a la ensefianza tradicional
cara a cara. Las ventajas de la educacion en linea
se potencian cuando este recurso se adecua a los
escenarios y objetivos didacticos®?.

En la busqueda bibliografica no encontramos
evidencia de estudios similares al nuestro, en los
que se apliquen varios instrumentos para evaluar
3 formas de aprendizaje: la autopercepcion de co-
nocimiento y competencias, evaluacion externa del
conocimiento con un examen escrito de opcion
multiple, y la competencia docente con un EDOE.
En trabajos de paises anglosajones, menos del 30%
de ellos utilizan el disefio experimental en educacion
meédica, y la mayoria utiliza solo 1 o 2 instrumentos
de evaluacion®. En Latinoamérica las investigacio-
nes sobre intervenciones educativas para el rol edu-
cativo del médico residente son escasas y solo han
evaluado a través de la autopercepcion del médico
residente para desempenarse como educador®??>.

Algunas limitaciones del estudio son el tamafio
de la muestra, la participacion de residentes de una
sola especialidad, y el hecho de que son estudiantes
de una sola escuela de medicina y de una institu-
cién de salud. Serd necesario validar los hallazgos
en otros contextos y con otras especializaciones mé-
dicas con mayor numero de participantes.

La falta de motivacion y el apoyo limitado de
las autoridades del 4rea, pudieron contribuir a que
solo la mitad de la poblacion invitada a participar
aceptara, y el exceso de trabajo pudo contribuir a que
varios residentes no completaran las 3 evaluaciones
después del curso. Se ha reportado en nuestro medio
que los médicos residentes se sienten motivados para
ser capacitados como docentes, pero requieren de la
participacion y apoyo de las autoridades educativas®.
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CONCLUSIONES

El estudio permite concluir que una intervencion
educativa en forma de curso presencial o en linea,
mejora los conocimientos y competencias docentes
de residentes de la especialidad de medicina fami-
liar. Por otra parte, aunque ambas modalidades del
curso son efectivas, la educacion en linea puede fa-
vorecer mayores aprendizajes, particularmente de
conocimientos y competencias para la ensefianza
clinica. ®\
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Resumen

Introduccion: El 30 de enero de 2020, la OMS declaré
la pandemia por la COVID-19, la aparicion de una nueva
enfermedad supone diversos retos a la sociedad y a la
educacion médica.

Objetivo: El objetivo del estudio fue determinar cuéles
son las TIC y plataformas educativas utilizadas durante
la pandemia y analizar si estos recursos permiten desa-
rrollar las actividades profesionales confiables (APROC).
Meétodo: Estudio transversal, descriptivo y analitico en
alumnos de la Facultad de Medicina de la UNAM, me-
diante la aplicaciéon de una encuesta anénima dividida
en tres secciones: a) Conocimiento de TIC y plataformas
educativas, b) Planeacion, desarrollo y evaluacion de la
asignatura y c) Desarrollo de las APROC.

Resultados: 119 alumnos, 60.5% del género femenino
y 39.5% masculino. El promedio de plataformas virtua-
les utilizadas fue de 2.7 + 1.1, las mas comunes: Zoom,

Google Classroom y Edmodo. El acceso a informacion
actualizada, la posibilidad de organizar el tiempo y el
ahorro econémico se describieron como fortalezas. La
ausencia de préctica clinica y el no poder establecer una
relacion médico-paciente como debilidades. Los proble-
mas detectados fueron: falta de acceso o pobre conexion
a internet, horarios de clases traslapadas y atraso en
la retroalimentacion de tareas o dudas. El 67.2% tuvo
conocimiento de la planeacion, desarrollo y evaluacion
de la asignatura. De las APROC el 76.9% se ubicé en el
Qs, el 15.4% en Qo y el 7.7% en el Qu.

Conclusiones: Las TIC utilizadas durante la pandemia
de la COVID-19 favorecen el conocimiento teérico y el
desarrollo parcial de competencias genéricas.
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nd/4.0/).

Competency-Based Medical Education in
Times of COVID-19

Abstract

Introduction: On January 30, 2020, the WHO declared
the pandemic by COVID-19. The appearance of a new
disease poses various challenges to society and medi-
cal education.

Objective: The aim of the study was to determine which
are the ICTs and educational platforms used during the
pandemic, and to analyze the compliance with entrust-
able professional activities (APROC).

Method: Cross-sectional, descriptive and analytical study
in students of Medicine Faculty of the UNAM, through the
application of an anonymous survey divided into three
sections: a) Knowledge of ICTs and educational plat-
forms, b) Planning, development and evaluation of the
subject and ¢) APROC development.

INTRODUCCION
En diciembre de 2019, China informé sobre un gru-
po de casos de neumonia con etiologia desconocida.
E19 de enero de 2020 se identificé un nuevo corona-
virus (SARS-CoV-2) como el agente causante de este
brote. E1 11 de marzo de 2020 la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS) anunci6 que la COVID-19,
enfermedad causada por el SARS-CoV-2, se habia
caracterizado ya como pandemia'. Esto supone una
situacion compleja, debido a su contagiosidad y via
de transmision obligo a los gobiernos a implementar
medidas de distanciamiento social a fin de mitigar
los contagios. Seguin la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO) ha afectado a mas de mil millones de es-
tudiantes de todo el mundo por el cierre de escuelas
y universidades®. La pandemia forzé a migrar a una
educacion virtual, haciendo uso de las tecnologias de
informacién y comunicacién (TIC), mediante diver-
sas plataformas para impulsar la educacion médica.
El actual Modelo Educativo para Desarrollar Ac-
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Results: 119 students, 60.5% female and 39.5% male.
The average of virtual platforms used was 2.7 + 1.1, the
most common were Zoom, Google Classrooom and Ed-
modo. Access to up-to-date information, the ability to
organize the time, and financial savings were described
as strengths. Absence of clinical practice and not being
able to establish a doctor-patient relationship as weak-
nesses. The problems detected were: lack of access or
poor internet connection, overlapping class schedules
and delay in the feedback of tasks or doubts. 67.2% had
knowledge of the planning, development and evaluation
of the subject. Of the APROC, 76.9% were in Q3, 15.4%
in Q2 and 7.7% in Q1.

Conclusions: The ICTs used during the COVID-19 pan-
demic favor theoretical knowledge and the partial devel-
opment of generic skills.

Keywords: Medical education; competency-based lear-

ning; COVID-19, pandemic, ICTs.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-ND li-
cense (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

tividades Profesionales Confiables (MEDAPROC)?
en la enseflanza médica en México, de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma
de México (UNAM), incorpora la educacion basada
en competencias. Incluye actividades profesionales
confiables (APROC)*, 13 son transversales y hacen
referencia las actividades que los médicos en forma-
cion desarrollaran a lo largo de la licenciatura; en
tanto, las especificas son propias de una disciplina,
ambas siguen el método y razonamiento clinico’.
Algunas investigaciones muestran que la ensefian-
za virtual tiene poca diferencia con la tradicional;
sin embargo, no existe seguridad en que mejore o

reduzca las competencias de los profesionales de la
salud®”.

OBJETIVO

El objetivo del estudio fue determinar cuales son las
TIC y plataformas educativas utilizadas durante la
pandemia por la COVID-19 y analizar si estos re-
cursos permiten desarrollar APROC transversales.
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METODO

Estudio transversal, descriptivo y analitico. Se inclu-
yeron 120 alumnos de la Facultad de Medicina de la
UNAM, ambos sexos, matriculados entre primero y
sexto ano académico, su participacion fue anénima
para contestar una encuesta mediante correo elec-
trénico o videoconferencia. Se excluyeron aquellos
alumnos con datos o respuestas incompletas. Se rea-
lizé muestreo no probabilistico tipo bola de nieve en
alumnos que iniciaron sus asignaturas de manera
presencial y finalizaron en modalidad virtual du-
rante el primer semestre 2020. La encuesta se disend
y dividio en tres secciones.

a) TIC y plataformas educativas. Identifica cuales
conocen y utilizan los alumnos. Identifica forta-
lezas y debilidades especificas en el aprendizaje
de la medicina y determina los problemas a los
que se enfrentaron durante su uso.

b) Planeacion, desarrollo y evaluacion de la asigna-
tura. Explora tres aspectos: a) el conocimiento de
los alumnos sobre la planeacion y actividades del
programa académico al inicio de la asignatura, b)
desarrollo y cumplimiento del programa acadé-
mico que establece la UNAM, y ¢) mecanismos
de evaluacion establecidos de manera clara y su
aplicacion.

¢) APROC. Incluyd las 13 actividades profesio-
nales confiables transversales y su desarrollo
durante la asignatura desde el punto de vista
del alumno.

1. Recabar informacion para la historia clinica.

2. Priorizar un diagndstico diferencial.

3. Solicitar e interpretar estudios diagndsticos
y tamizaje habituales.

4. Proponer y justificar las indicaciones mé-
dicas.

5. Documentar la atencion médica del paciente
en el expediente (fisico o electronico).

6. Realizar la presentacion oral de la condicion
del paciente.

7. Formular interrogantes clinicas y recuperar
evidencia para mejorar la atencion médica.

8. Recibir o entregar al paciente y la responsa-
bilidad de su atencion.

9. Colaborar como miembro de un equipo in-
terdisciplinario.

10. Reconocer urgencia e implementar manejo
inicial.

11. Gestionar consentimiento informado para
estudios y procedimientos.

12. Realizar procedimientos generales de un
meédico.

13. Contribuir a una cultura de seguridad y ca-
lidad en la atencién del paciente e identificar
las fallas del sistema de salud.

Cada item fue evaluado mediante
puntuacion dicotomica.

En el andlisis e interpretacion de datos se utilizd esta-
distica descriptiva para analizar las respuestas de los
participantes. Se utilizé la prueba de ji cuadrada o t de
Student para la comparacion de variables. Se considerd
un nivel de significancia estadistica valores de p < 0.05.
Los datos se procesaron y analizaron en el programa
SPSS version 15 para Windows (Chicago, IL, USA).
Consideraciones éticas. Los participantes fueron
previamente informados sobre el propdsito de la in-
vestigacion y se garantizé la confidencialidad y ano-
nimato en la informacién proporcionada. Debido al
bajo riesgo que implico el estudio no se considero
necesario el dictamen de algun comité de ética.

RESULTADOS

Datos generales

De 120 encuestas, se incluyeron 119 correspondien-
tes a estudiantes matriculados de primero a sexto
aflo de medicina, 60.5% (n = 72) del género femenino
¥ 39.5% (n = 47) del masculino. La media de edad fue
de 21.2 + 1.2 (rangos: 18 a 25) afos. La mayoria de los
alumnos se encontraban cursando el sexto y séptimo
semestre en 30.3% y 49.7% respectivamente, segui-
dos por alumnos del tercero y segundo semestre. Los
porcentajes y numero de alumnos encuestados en
cada semestre y asignatura se muestran en la tabla 1.

TIC y Plataformas educativas

La media de plataformas educativas utilizadas fue
2.7 £ 1.1 (rangos: 1 a 6). Entre las mas comunes se en-
cuentran Zoom, Google Classroom, Edmodo, Mood-
le y el Aula Virtual de la Facultad de Medicina. Otras
TIC incluyeron: telefonia mévil, correo electrénico,
laboratorios virtuales y simuladores.
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Tabla 1. Porcentaje y nUmero de alumnos encuestados
en cada semestre y asignatura

Asignatura Semestre % n
Anatomia 1 0.8 1
Icr;ltii?;:mon Basico > 34 4
Fisiologia 3 2.5 3
Farmacologia 3 5 6
Propedéutica Médica
Fisigpatologia g 5 17 2
Otorrinolaringologia 6 3.4 4
Cardiologia 6 8.4 10
Anatomia Patolégica 6 7.6 9
Hematologia 6 2.5 B
Urologia 6 5 6
Neumologia 6 3.4 4
Gastroenterologia 7 1.7 2
Endocrinologia 7 3.4 4
Genética Clinica 7 12.6 15
Neurologia 7 6.7 8
Nutricion Humana 7 17.7 21
Dermatologia 7 7.6 9
Pediatria 8 2.5 3
Ginecologia y Obstetricia 8 0.8 1
Medicina Legal 9 0.8 1
Otros 2.5 8

Las cinco fortalezas principales fueron:

1. Acceso a informacion actualizada.

2. Posibilidad de organizar el tiempo.

3. Ahorro econdémico y de tiempo al no tener que
desplazarse.

4. Facilidad en su uso.

5. Métodos interactivos, atractivos y didacticos.

En tanto, las debilidades mds comunes fueron:

1. Ausencia de practica clinica.
2. No establecer una relacion médico-paciente.

E. Pérez-Cruz

3. Falta de acceso o pobre conexion a internet.

Limitada comunicacion entre docente-alumno.

5. Falta de dominio de las TIC y plataformas edu-
cativas por parte de los docentes.

b

Los problemas frecuentes a los que se enfrentaron
los alumnos fueron:

1. Falta de acceso o pobre conexion a internet.

2. Horarios de clases traslapadas.

3. Atraso en la retroalimentacion de tareas o reso-
lucién de dudas.

4. Indicaciones para el desarrollo y evaluacion de
la asignatura poco claras.

5. Exceso de tareas.

6. Conocer y adaptarse a la plataforma que emplea
cada docente.

7. Medio ambiente poco favorable, interrupciones
en casa con limitacion en el tiempo de acceso a
computadoras al tener que compartir un equipo
con los miembros de la familia.

El principal factor identificado por los alumnos
relacionado con el docente en un 42% fue el poco
conocimiento y habilidad para el uso de las TIC,
seguido por tiempo limitado y cambios constantes
de horarios.

Planeacion, desarrollo y evaluacion de la
asignatura

Las frecuencias porcentuales de cumplimiento en la
planeacion, desarrollo y evaluacion de la asignatura
se muestran en la tabla 2.

APROC

E176.9% se ubico en el Qs, el 15.4% en Q. y el 7.7% en
el Q.. Los resultados del cumplimiento o desarrollo
de las actividades profesionales confiables transver-

Tabla 2. Frecuencias porcentuales de cumplimiento en la planeacion, desarrollo y evaluacion de la asignatura

Actividad Si % (n=) No % (n=)
Se dio a conocer la planeacion académica al inicio 67.2 (80) 32.8 (39)
Se dio a conocer el programa académico al inicio 67.2 (80) 32.8 (39)
El desarrollo de la asignatura fue acorde a lo planeado al inicio 62.2 (74) 37.8 (45)
Se cumplio6 con la totalidad del contenido tematico que establece la Facultad de Medicina 60.5,(72) 39.5 (47)
Se establecieron y cumplieron los mecanismos de evaluacion desde el inicio 60.5 (72) 39.5 (47)
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Tabla 3. Resultados del cumplimiento o desarrollo de las actividades profesionales confiables transversales desde

el punto de vista del alumno

APROC a
Qs Q, Qs Q.

Recabar informacion para la historia clinica 51.3
Priorizar un diagnéstico diferencial 59.7
Solicitar e interpretar estudios de diagnostico y tamizacion habituales 61.3
Proponer y justificar las indicaciones y las prescripciones médicas 54.6
Documentar la atencion médica del paciente en el expediente (fisico o electrénico) 35.3
Realizar la presentacion oral de la condicion del paciente 53.8
Formular interrogantes clinicas y recuperar evidencia para mejorar la atencion médica 50.4
Recibir o entregar al paciente y la responsabilidad de su atencién 20.2
Colaborar como miembro de un equipo interdisciplinario 64.7
Reconocer urgencia e implementar manejo inicial 54.6
Gestionar consentimiento informado para estudios y procedimientos médicos 54.6
Realizar procedimientos generales de un médico 32.8
Contribuir a una cultura de la seguridad y calidad en la atencién del paciente e
identificar las fallas del sistema de salud 571

Los datos se muestran en cuartiles (Q).

sales desde el punto de vista del alumno se muestran
en la tabla 3.

Se realizé un subanalisis para determinar si el
género o la edad tenian efecto sobre la percepcion de
las APROC desarrolladas, sin encontrarse diferencia
estadisticamente significativa; excepto, en el subana-
lisis por semestres, en donde aquellos alumnos que
cursan del primero al sexto semestre 43.7% (n = 52)
vs los del séptimo al doceavo 56.3% (n = 67) mos-
traron una diferencia estadisticamente significativa
(p =0.04), especificamente en la APROC de recabar
informacion para la historia clinica.

DISCUSION

La COVID-19 haimpactado en la sociedad y amena-
za la educacion médica. Si bien no es ideal, las TIC y
las plataformas educativas resultan en una solucién
para el momento actual, como lo establecen algunos
autores'. Ahora bien, la utilizacién de las TIC en la
educacion no es nueva, diversos paises cuentan con
estrategias para fomentar su uso. En México, carece-
mos de ellas y la pandemia nos obligd a improvisar
y adquirirlas durante la marcha. Vergara y cols."!
proponen ciertas acciones para mejorar el nivel aca-
démico en la educacién médica a distancia, entre las
que destacan evaluar el impacto de las estrategias
adaptadas en los alumnos para identificar y superar
las dificultades de la educacion a distancia; es por

ello que el desarrollo de este estudio es primordial
y observamos que, a pesar de las deficiencias, los
alumnos conocen y utilizan diversas TIC para su
aprendizaje de la medicina.

Para mejorar el modelo de educacion virtual em-
pleado durante la pandemia, es necesario conocer
las ventajas y desventajas desde el punto de vista de
los alumnos. Era de esperarse que la organizacion de
tiempos y ahorros econdémicos por desplazamiento
fueran ventajas. Sin embargo, llama la atenciéon que
entre las desventajas se encuentran la falta de acceso
0 pobre conexion a internet e incluso a los medios
tecnologicos como computadoras, de la poblacion
encuestada el 38.6% refirio problemas de conexion
y velocidad con el internet; y un 2.5%, la falta del
mismo, situacion preocupante considerando que son
estudiantes de licenciatura. Al respecto, el World
Economic Forum'?, refiere que solo alrededor del
60% de la poblacion mundial tiene acceso a la red,
existiendo una brecha digital que se expande y que
afecta a estudiantes de sectores vulnerables con los
consecuentes rezagos en su aprendizaje. Es impe-
rativo invertir en educacidn a distancia, establecer
nuevos enfoques para desarrollar sistemas abiertos y
flexibles que permitan lograr una equidad educativa.

En este estudio, la falta de practica clinica y el
entrenamiento para establecer una relacion médico-
paciente se determinaron como condiciones de des-
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ventaja importante. El estudiante de medicina esta
acostumbrado al estudio individual; sin embargo,
la propia carrera orienta a trabajar en equipo y las
reuniones en pequefios grupos para la resolucion
interactiva de problemas o discusiones. La presen-
cia fisica del estudiante en entornos hospitalarios y
ambulatorios, en rotaciones clinicas es un principio
fundamental de la practica clinica y que en estos
meses debido a la pandemia no ha sido posible'’. En
tanto, la relacion médico paciente, es una modalidad
de relacion interpersonal (verbal, no verbal, escrita),
intencionada y vinculada a la atencion médica, don-
de el médico demuestra habilidades comunicativas
y el éxito depende de las cualidades de aceptacion,
respeto, confianza y del clima que se desarrolla entre
médico y paciente', competencia dificil de desarro-
llar en un ambiente virtual durante la fase formativa.

Otra problematica imponderable que repercu-
te en el aprendizaje, fue la necesidad de algunos
alumnos de incorporarse al campo laboral a fin de
sufragar gastos relacionados con el pago de rentas,
retorno a sus casas, aunado a la crisis econdOmica
familiar por pérdida del empleo de uno o ambos
padres. Durante el estudio 2.5% de los alumnos se
incorpor¢ al dmbito laboral en apoyo a la crisis eco-
noémica familiar, ademads de continuar con sus acti-
vidades académicas. Esto lo podemos contrastar con
la revision sistematica publicada por Xavier y cols.”®
en donde se engloban diversos factores que influyen
en la desercion en la educacion superior en linea y
los clasifica en tres categorias: institucionales, del es-
tudiante y ambientales, este ultimo representa hasta
un 34.7% como causa de desercion y se incluyen las
cuestiones financieras, relacionadas con el tiempo,
vida laboral y compromisos familiares.

En los entornos virtuales de ensenanza-aprendi-
zaje efectivos, los alumnos deben conocer las accio-
nes a realizar para cumplir con los programas aca-
démicos y obtener una evaluacion satisfactoria'®. El
estudio mostro debilidades importantes al respecto,
solo dos terceras partes de los alumnos conocieron
y observaron cumplimiento de estos puntos, lo que
promueve carencia de conocimientos conceptuales,
procedimentales y actitudinales. La escasa partici-
pacion de algunos docentes en la implementacion de
las TIC y el manejo de plataformas educativas fue
una limitante. Aunque la UNAM cuenta con una
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plataforma digital virtual, no todos los docentes e
incluso alumnos tienen conocimiento de ella. En
fechas recientes la UNAM se ha enfocado en brindar
capacitacion virtual para el manejo de esta platafor-
may fortalecer el proceso de ensefianza-aprendizaje
virtual. Sin embargo, las diversas Universidades de-
ben considerar la creacién de planes de contingencia
paralos alumnos socialmente vulnerables y de bajos
recursos.

La motivaciéon impacta en el aprendizaje'>",
observamos el punto de vista contrastante de los
alumnos; por una parte, el rechazo a la sobrecar-
ga de tareas; y por otra, la atraccion de interactuar
con el docente y recibir retroalimentacion de sus
actividades. Por lo tanto, el docente debe generar
estrategias que motiven al alumno, donde no solo
vean diapositivas sin la cara o la voz del docente,
los alumnos quieren ser incluidos, participar en es-
cenarios de aprendizaje y estrategias de ensefianza
que les ayuden a desarrollar el pensamiento critico.

El estudio mostrd que las TIC y las plataformas
educativas pueden favorecer el desarrollo de ciertas
APROC transversales entre las que destacan el pen-
samiento critico, la resolucién de problemas y traba-
jo en equipo. Sin embargo, aunque las competencias
determinan qué debe aprender el estudiante y qué
evaluar, observamos que la percepcion del alumno
sobre su entorno educativo difiere segin el semestre
que curse, esto concuerda con lo reportado en algu-
nos estudios, en donde al ser las APROC observa-
bles, el nivel de confianza y el comportamiento del
alumno puede variar; aiin mas, no esta del todo claro
cdmo las diferentes percepciones de evaluadores cli-
nicos contribuyen a las decisiones finales'®". Por lo
tanto, es importante contar con ribricas adecuadas
de medicion y establecer indicadores para evaluar
su nivel de desempeno.

Finalmente, la COVID-19 afecté alos estudiantes
y puede representar una transformacioén duradera
en el proceso de ensefianza-aprendizaje de la medi-
cina. En este articulo se mencionaron algunas TIC
y plataformas educativas, no obstante, contamos
con otras tecnologias digitales que incluyen internet
con redes 5G*, simuladores, analisis de big data®,
inteligencia artificial que utiliza aprendizaje profun-
do y tecnologia blockchain®***. Todas estas pueden
facilitar un ecosistema digital interconectado y mo-
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dulado, siendo este momento clave para contribuir
al avance de la innovacion en la educacion médica
y transformacion curricular.

Limitaciones

Debido a que no se tenia contemplado ninguna es-
trategia en relacion al proceso actual de ensefianza-
aprendizaje durante una pandemia de esta magnitud
y duracioén, no es posible comparar los resultados
con estudios previos, esto puede representar un posi-
ble sesgo. Sin embargo, es el primer estudio referente
a la educacion médica basada en competencias du-
rante la pandemia de la COVID-19, lo que permite
una mejor comprension de las propiedades, ventajas
y desventajas de plataformas educativas y las TIC
desde el punto de vista del alumno y que pueden ser
referentes a futuro.

CONCLUSIONES

Las TIC utilizadas durante la pandemia de la CO-
VID-19 favorecen el conocimiento tedrico y el de-
sarrollo parcial de competencias genéricas de los
alumnos de medicina. Los docentes deben buscar
estrategias innovadoras y retadoras para optimizar
el aprendizaje y desarrollo académico de los estu-
diantes.
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Capacitacion masiva digital para la
adquisicion de conocimientos teoricos
sobre COVID-19 en México
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Resumen

Introduccién: La poblacién mexicana tiene un alto indice
de comorbilidades, las cuales condicionan un riesgo ele-
vado de complicaciones asociadas a la infeccion por la
CQOVID-19. Este patréon de prevalencia y una transmision
acelerada generaron un escenario complejo para la con-
tencion de esta pandemia, la cual requirié con urgencia
de personal altamente capacitado para brindar atencion
meédica oportuna.

Objetivo: Medir el cambio en el conocimiento teérico
sobre el manejo de pacientes criticamente enfermos por
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COVID-19, a partir del desarrollo e implementacion de
un modelo de capacitacion masiva digital y reportar la
percepcion de los participantes tras la intervencion.
Meétodo: Se disen6 una intervencion educativa en linea,
dirigida a personal de la salud, para la atencion del pa-
ciente criticamente enfermo. Se realizé un estudio preex-
perimental de un solo grupo con prueba y postprueba.
Se disefaron y aplicaron materiales de evaluacion pre y
post para conocer la modificacion en los conocimientos
médicos a través de la intervencion.

Resultados: Se capacité a 3,016 profesionales de la salud,
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29.7% hombres y 70.3% mujeres, con una edad promedio
de 37.45 anos (DE + 11.2) afios. La plataforma educativa
fue evaluada satisfactoriamente por los capacitados,
obteniendo una calificacion de 8.43 de 10 (DE + 1.66).
Se demostré una facil accesibilidad y aplicabilidad de
los contenidos, ademas de una adecuada calidad de re-
cursos didacticos en la encuesta de satisfaccion. Existio
una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.0001)
entre los resultados obtenidos en nuestra prueba diag-
nostica y el examen final del curso.

Conclusiones: La capacitacion masiva digital es una
herramienta accesible en tiempo y costo para la adqui-
sicion de conocimientos tedricos de profesional de la
salud sobre COVID-19 durante la contingencia sanitaria.
La colaboracion entre instituciones sin fines de lucro es
posible y puede generar el desarrollo de herramientas
valiosas para mejorar la capacitacion médica en México.

Palabras clave: E-learning; capacitacion masiva, capaci-

tacion digital; COVID-19.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Massive Digital Training for the
Acquisition of Theoretical Knowledge
About COVID-19 in Mexico

Abstract

Introduction: The Mexican population has a high rate of
comorbidities which condition a high risk of complica-
tions associated with COVID-19 infection. This pattern of
prevalence and accelerated transmission generated a
complex scenario for the containment of this pandemic,
which urgently required highly trained personnel to pro-
vide timely medical care.

INTRODUCCION

En diciembre de 2019 se identific6 en Wuhan, Chi-
na, un brote de neumonia atipica ocasionada por
un nuevo agente infeccioso: SARS-CoV-2, dando
lugar a la enfermedad conocida como COVID-19,
misma que fue declarada pandemia por la Orga-
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Objective: Measure the change in theoretical knowledge
about the management of critically ill patients by CO-
VID-19 from the development and implementation of a
mass digital training model and report the perception of
the participants after the intervention.

Method: An online educational intervention, aimed for health
care personnel, was designed to care for the critically ill
patient. A single-group pre-experimental study with pre-test
and post-test was carried out. Pre and post assessment
materials were designed and applied to know the modifica-
tion in medical knowledge through the intervention.
Results: 3016 health professionals were trained, 29.7%
men and 70.3% women with an average age of 37.45
years (SD + 11.2) years. The educational platform was
satisfactorily evaluated by trained personnel, obtaining
a score of 8.43 out of 10 (SD = 1.66). The educative
platform was satisfactory evaluated by the trained group
obtaining an average grade of 8.43 over 10 (SD + 1.66).
Easy accessibility and applicability of the contents were
demonstrated, as well as an adequate quality of didactic
resources in the satisfaction survey. There was a sta-
tistically significant difference (p <0.0001) between the
results obtained in our diagnostic test and the final ex-
amination of the course.

Conclusions: Massive digital training is an accessible
tool in time and cost to acquisition of knowledge of health
professionals about COVID-19 during the health contin-
gency. Collaboration between non-profit institutions is
possible and can lead to the development of valuable
tools to improve medical training in Mexico.

Keywords: E-learning;, massive training; digital training;

COVID-19.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

nizacién Mundial de la Salud (OMS) en marzo del
2020'. Hasta este momento, se han confirmado mas
de 50 millones de casos y mas de 1.2 millones de
muertes globalmente®. En México, el primer caso
fue confirmado el 28 de febrero del 2020 y desde
entonces nuestro pais se ha posicionado dentro de
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los 10 paises mas afectados por niamero de casos,
dentro de los 5 paises con mayor niumero de muertes
y dentro de los 3 paises con la tasa de mortalidad
mas alta por esta enfermedad, siendo, hasta ahora,
cercana al 10%"2.

Desde inicios de la pandemia, fue claro que la edad
avanzaday la presencia de comorbilidades como obe-
sidad, diabetes e hipertension confieren un peor pro-
nodstico®”. La alta prevalencia de dichas enfermedades
en México ha condicionado un incremento en la tasa
de pacientes con complicaciones graves que requieren
atencion en la unidad de cuidados intensivos (UCI)®.
Esta situacion ha creado un nuevo reto en el sistema
de salud debido a la escasez de infraestructura, recur-
sos fisicos tales como camas de UCI y ventiladores,
y recursos humanos capacitados para dicho manejo,
pues en nuestro pais existen tan solo 119 especialistas
por cada 100,000 habitantes, de los cuales tan solo
poco mas de 3,000 son intensivistas 0 neumdlogos’.
Es por esto que surgid la necesidad de una estrategia
de capacitacién masiva para el personal de salud que
considerara no solamente las nuevas restricciones sa-
nitarias, sino también otras limitantes como tiempo,
costo y acceso.

En los ultimos afos, la educacién médica ha visto
un drdstico aumento en el uso de tecnologias de la
informacién que ha facilitado la educacion y difu-
sion de conocimiento médico gracias a la posibilidad
de acceso remoto, facilidad de uso y compatibilidad
horaria®. Es por esto que instituciones como la OMS
y la universidad de Harvard han creado cursos digi-
tales de entrenamiento centrados en la prevencién
y manejo de COVID-19°"°. A pesar de los grandes
avances que ha habido en el extranjero, en nues-
tro pais los esfuerzos para implementar estrategias
educativas similares han sido limitados, por lo que
este esfuerzo representa la experiencia del trabajo
conjunto de instituciones publicas y privadas para
disefiar y aplicar un modelo de capacitacion masiva
a distancia para brindar conocimientos tedricos en
el manejo de COVID-19, particularmente en el caso
de pacientes criticos.

OBJETIVO

Medir el cambio en el conocimiento tedrico sobre
el manejo de pacientes criticamente enfermos por
COVID-19, a partir del desarrollo e implementa-

cién de un modelo de capacitacion masiva digital
y reportar la percepcion de los participantes tras la
intervencion.

METODO

La presente investigacion consistié en un estudio de
tipo preexperimental con pre-prueba y postprueba.
Un total de 3,850 trabajadores de la salud de los 31
estados de la republica mexicana adscritos a diferen-
tes instituciones educativas y de salud, tanto publicas
como privadas, fueron reclutados en un periodo de
8 semanas a través de una convocatoria electronica
mediante una muestra no probabilistica para per-
tenecer al grupo de capacitacion; sin embargo, para
la realizacién de este estudio se consideraron so-
lamente los 3,016 participantes que concluyeron la
totalidad de los modulos del curso.

La intervencion se desarrolld a través de un sitio
web basado en la arquitectura de la plataforma Goo-
gle Sites, el cual permitia la participacion simultanea
de un maximo de hasta 2,000 capacitados. La ruta
de aprendizaje se disefi6 a partir de 6 mdédulos con
contenidos independientes para los cuales se siguié
la técnica didactica de aprendizaje significativo de
Ausubel", para ello se emplearon los siguientes re-
cursos didacticos:

1. Fichas de resumen digitales: Fichas de una pagina
con la informacién mas relevante de cada tema
con enfoque en los procedimientos mas relevan-
tes en el area de cuidados criticos.

2. Videos procedimentales: Videos con subtitulos
que muestran la realizacion correcta de los pro-
cedimientos mas importantes en la unidad de
cuidados criticos que han sufrido cambios en la
atencion de pacientes con COVID-19.

3. Ponencias digitales: Presentaciones acerca de di-
versos temas de interés relacionados con los mo-
dulos del curso en formato digital.

4. Galeria de guias de prdctica clinica: Continua-
mente se agregaron las guias y articulos mas
recientes en el manejo de pacientes criticamente
enfermos de COVID-19, los cuales podian ser
descargados por el grupo capacitado.

5. Exdmenes online: Evaluaciones en linea con for-
mato de opcién multiple que consistian en pre-
guntas directas o casos clinicos simulados para
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evaluar el dominio de los contenidos mas impor-
tantes del curso.

6. Sistema de interconsultas e interaccion con los
instructores: El grupo capacitado tenia la oportu-
nidad de expresar sus dudas mas importantes en
relacién con curso y al manejo de sus pacientes
con un grupo de expertos del Instituto Nacio-
nal de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador
Zubiran” (INCMNSZ) a través de un portal de
interconsultas que permitia compartir los datos
clinicos mas relevantes de los pacientes para ser
discutidos con el grupo experto mediante video-
llamada por la plataforma Zoom.

El flujo de aprendizaje consistia en el registro por
parte del alumno a través de una encuesta y evalua-
cion diagndstica inicial (anexo 1)', posteriormente
obtenia acceso a los contenidos del curso donde cada

G. Dominguez Cherit et al.

modulo iniciaba con una capsula digital en la que
se abordaban los temas mas importantes del curso,
asi mismo, el estudiante debia de acceder a las pre-
sentaciones digitales y lecturas del curso. Al final
de estos materiales, el estudiante hacia una breve
recapitulacion de los contenidos a través de las fichas
de resumen y terminaba el mddulo al realizar una
evaluacion. Al concluir satisfactoriamente cada uno
de los modulos, el alumno realizaba una evaluacion
final, en la cual para poder acreditar el curso se re-
queria una calificacién minima de 70% de respues-
tas correctas. El tiempo estimado para completar el
curso fue de 25 horas (figura 1). Los contenidos de
cada uno de los mddulos se describen a detalle en
el anexo 2.

1 Sidesea consultar el anexo, favor de contactar con el autor de corres-
pondencia.

Figura 1. Flujo de aprendizaje seguido a través de la plataforma digital disefiada para la capacitacion

Capsula
del tema

Evaluacion y encuesta inicial
¢ Qué sabe el estudiante?

e

Progreso por modulos:

via aérea, respiracion,

circulacion, sedacion,
EPP, cuidados
generales UCI

Navegacion por médulos
(capsulas, presentaciones,
— videos, lecturas, ponencias)

Adquirir conocimientos
tedricos y practicos

Médulo c @®  Perlas Via Aérea

Obijetivos Valorando Via Aérea Dificil =
de estudio E S =
Videos =
procedimentales

Resumir ideas principales mediante

algoritmos y tarjetas de resumen
— Recapitular conceptos

Aplicacion en clinica cotidiana
en centro de trabajo. Sistema

Examen final
Reforzar conceptos,
retroalimentacion

de interconsultas posibilita
realimentacion y discusion

) CON €Xpertos del INCMNSZ

Examenes rapidos, casos simulados
Reforzar conceptos, verificar
progreso

—_—

a) Los estudiantes realizan una evaluacion inicial para reconocer sus conocimientos previos acerca de los temas. b) Los alumnos
ingresan a cada uno de los médulos, los cuales contienen capsulas, presentaciones, videos procedimentales y ponencias. c) Los es-
tudiantes integran las ideas principales mediante fichas de resumen y algoritmos. d) Se realizan casos clinicos simulados y examenes
rapidos al cierre de cada médulo. e) Al finalizar los modulos el estudiante realiza un examen final integrador. f) El estudiante aplica los
conocimientos en su practica clinica y puede recibir realimentacion del panel de expertos gracias al sistema de interconsultas.

https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.37.20269 | Inv Ed Med. Vol. 10, n.° 37, enero-marzo 2021 @—



Capacitacion masiva digital y la COVID-19

Los materiales fueron disefiados y revisados en
colaboracion por un grupo de expertos del INCMN-
SZy del Tecnolégico de Monterrey. Las presentacio-
nes digitales y fichas de resumen fueron traducidas
de los materiales puestos a disposicion gracias a la
amable contribucién del Equipo de Preparacion
para Pandemias de Educaciéon de Cuidados Criticos
(CCEPP, por sus siglas en inglés) de Canada. Para
reconocer la adecuada comprension de las pregun-
tas de los examenes y los materiales del curso, estos
fueron evaluados por un grupo de estudiantes de
pregrado de la carrera de médico cirujano del Tec-
noldgico de Monterrey y su realimentacion permitié
realizar las modificaciones pertinentes previo al lan-
zamiento del curso. El curso se ofrecié de forma ma-
siva y gratuita gracias a la publicacion y distribucion
digital por la Secretaria de Salud federal en México.

Para conocer la experiencia del grupo capacitado
con la plataforma de aprendizaje digital, se realiz6
una encuesta de satisfaccion (anexo 3) a través de
la plataforma de evaluacion, este instrumento fue
previamente evaluado por expertos en educacion del
departamento de ciencias clinicas del Tecnoldgico de
Monterrey, y se aplicé al finalizar el curso.

Serealiz6 el andlisis descriptivo de los resultados
de la encuesta inicial y de satisfaccion a través del
software estadistico SPSS y se present6 graficamen-
te con el software GraphPad. El analisis estadistico
para comparar la evaluacion diagnoéstica con la eva-
luacién final se realizd usando la prueba estadistica
t de Student para diferencia de medias.

Consideraciones éticas

Se siguieron los protocolos éticos requeridos para el
reclutamiento y evaluacion de los sujetos de estudio,
los cuales fueron informados debidamente acerca de
los fines de este estudio y decidieron participar de
forma voluntaria.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 3,016 individuos con una
edad promedio de 37.45 afos y una desviacion es-
tdndar de 11.12 afos, de los cuales el 70.3% fueron
mujeres y el 29.77% hombres (tabla 1). El 44.8%
correspondid a personal de enfermeria, 41.8% a
personal médico y el 13.4% a puestos administra-
tivos y otros. Los cargos mas prevalentes fueron el

Tabla 1. Informacion demogréfica del personal
capacitado a través de la plataforma desarrollada

Total de capacitados 3,016
Edad
Promedio de edad en arnos (DE) 37.45 (11.12)
Edad minima (afos) 18
Edad maxima (afios) 74
Sexo
Hombres (%) 70.3
Mujeres (%) 29.7
Profesion
Médico (%) 41.8
Enfermera(o) (%) 44.8
Administrativo (%) 2
Otro (%) 11.4
Nivel de atencién
Primer nivel (%) 33.4
Segundo nivel (%) 54.5
Tercer nivel (%) 121
Tipo de Institucion
IMSS (%) 15.7
ISSSTE (%) 2.6
SEMAR (%) 0.2
SEDENA (%) 11.6
PEMEX (%) 0.3
SS Estatal (%) 64.1
Privado (%) 4.3
Consultorio de farmacia (%) 1.2
Reconversion hospitalaria
Unidad COVID (%) 56.7
Unidad no COVID (%) 43.3
Formacion de equipos de atencion piramidal
Si forma parte (%) 36.1
No forma parte (%) 44.6
No aplica en su centro hospitalario (%) 19.2
Cargo actual
Médico adscrito (%) 25.9
Auxiliar de enfermeria (%) 7.2
Administrativo (%) 5.3
Estudiante de Medicina de pregrado (%) 4.2
Enfermeria General (%) 32.7
Directivo (%) 4
Médico residente (%) 17
Jefe de enfermeria (%) 1.6
Otro 17.4
Convocatoria médicos del bienestar
Forma parte (%) 7.2%
No forma parte (%) 92.8%
Antigiiedad profesional en afios (DE) 10.9 (9.5)

Los resultados se expresan en promedio (DE) y porcentajes.
DE: desviacién estandar; IMSS: Instituto Mexicano del
Seguro Social; ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado; PEMEX: Petréleos
Mexicanos; SEDENA: Secretaria de la Defensa Nacional;
SEMAR: Secretaria de Marina; SS: Secretaria de Salud.

n =3,016.
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de médico adscrito con 25.9% y enfermero general
con 32.7%. Solamente el 4.2% correspondi6 a estu-
diantes de medicina pregrado y el 1.7% a médicos
residentes. La antigiiedad profesional fue de 10.9
afnos con una desviacidon estandar de 9.5 afos, in-
dicando una gran variabilidad en este aspecto. La
mayoria de los participantes labora en el primer o
segundo nivel de atencion (33.4 y 54.5% respecti-
vamente), mientras que solo el 12.1% labora en el
tercer nivel de atencion.

En cuanto al tipo de institucion, el 64% refiri6
pertenecer a la Secretaria de Salud estatal (inclu-
yendo SEDESA); seguido del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), con 15.7%; Secretaria de
la Defensa Nacional (SEDENA), con 11.6%; y el In-
wstituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), con 2.6%. E1 5.5%
refirié pertenecer al sector privado o laborar en un
consultorio de farmacia. Por otro lado, a pesar de
que el 56.7% de los participantes labora en un hos-
pital reconvertido, solamente el 36.1% afirmé ser
parte del modelo de atencién piramidal.

En cuanto a la distribucién geografica, se repor-
taron capacitados en todos los estados de la repu-
blica, principalmente en el Estado de México con
21.9%, y Guanajuato (tabla 2).

El monitoreo de la interaccién de los usuarios con
el sitio web del curso demostrd hasta un maximo de
481 usuarios de forma simultanea y 1,760 usuarios
por dia. Los capacitados concluyeron el curso en un
promedio de 23.5 horas. En cuanto a la experiencia
personal con la capacitacion virtual, obtuvimos re-
sultados satisfactorios. E1 85.31% de los participantes
refiri6 que el acceso a la plataforma fue facil o muy
facil y 95.39% percibié que los objetivos fueron claros
o muy claros. Por otro lado, 95.82% indicé que los
temas del curso fueron importantes o muy impor-
tantes y 95.2% afirmo que los contenidos fueron
utiles o muy utiles para la atencion de pacientes con
COVID-19. Ademas, 94.53% percibié que la calidad
de los contenidos didacticos fue buena o excelente y
96.92% recomendarian nuestra capacitacion a otros
colegas (tabla 3). Asi mismo, se les pidi6 a los par-
ticipantes que emitieran una calificacién numérica
del 0 al 10 para calificar el curso, a partir de lo cual
se obtuvo un promedio de 8.43 con una desviacion
estandar de 1.66 (figura 2A).
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Tabla 2. Distribucion geografica por entidad fedarativa
de los capacitados a través de la plataforma

. . Porcentaje

R (frecuencia absoluta)
Total 100 (3,016)
Aguascalientes 0.2% (7)
Baja California 0.5% (15)
Baja California Sur 0.2% (7)
Campeche 0.5% (14)
Chiapas 1.5% (44)
Chihuahua 0.8% (24)
Ciudad de México 8 % (242)
Coahuila de Zaragoza 1.3% (40)
Colima 2.3% (77)
Durango 1.5 % (44)
Estado de México 21.9% (660)
Guanajuato 19.7% (593)
Guerrero 2.2% (67)
Hidalgo 2% (59)
Jalisco 4.8% (146)
Michoacan de Ocampo 2.8% (84)
Morelos 12% (37)
Nayarit 1% (29)
Nuevo Lebn 4.5% (136)
Oaxaca 1.8% (55)
Puebla 3.1% (92)
Querétaro 0.7% (20)
Quintana Roo 2.1% (62)
San Luis Potosi 1.1% (32)
Sinaloa 1.1% (33)
Sonora 0.7% (20)
Tabasco 5.1% (153)
Tamaulipas 1.5% (44)
Tlaxcala 0.4% (12)
Veracruz 3.3% (100)
Yucatan 1.3% (39)
Zacatecas 1% (29)

Los datos se presentan en porcentaje y frecuencia absoluta

entre paréntesis.

En cuanto a la adquisicion de conocimientos ted-
ricos por el grupo capacitado, se observo un desem-
peflo significativamente mejor en la media de los
resultados de las evaluaciones finales con respec-
to al examen diagnostico (90.3 £ 6.6 y 58.4 + 12.3,
p < 0.0001). Al dividir los reactivos de las evalua-
ciones por dreas, se puede apreciar que la mejoria
mas significativa se encontrd en los reactivos refe-
rentes a manejo adecuado de via aérea, respiracion
y uso adecuado de equipo de proteccion personal,
los cuales presentaron un incremento de 40.92, 51.3
y 28.2 puntos porcentuales en la evaluacion final
con respecto al porcentaje promedio de preguntas
acertadas correctamente en estas areas en la evalua-
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Tabla 3. Experiencia personal con la realizacion de la capacitacion a través de la plataforma

4
Elemento de evaluar o cal1ifi eion 2 3 cal?:i?:g);ién Total
Dificil Regular Facil Muy facil
Accesibilidad a la plataforma 3.28% 11.41% 50.40% 34.91% 100%
Nada importantes | Poco importantes Importantes Muy importantes
Importancia y actualidad de los temas 1.29% 2.88% 48.57% 47.25 100%
Nada claros Poco claros Claros Muy claros
Claridad de contenidos y objetivos 1.23% 3.38% 49.87% 45.52% 100%
Nada utiles Poco utiles Utiles Muy dtiles
Utilidad y aplicabilidad de contenidos 1.26% 3.55% 48.38% 46.82% 100%
Baja calidad Calidad regular Buena calidad | Excelente Calidad
Calidad de recursos didacticos 1.29% 4.18% 49.34% 45.19% 100%
ng;ﬂ'etre din En desacuerdo De acuerdo TO‘:LT::;‘Z el
Recomendacion del curso a colegas 1.23% 1.86% 45.66% 51.26% 100%

Se presentan los elementos a evaluar por la encuesta de satisfaccion y la escala correspondiente para cada elemento.

n =3,016.

cion inicial. El drea que mostr6 una mejoria menos
marcada fue circulacion (incremento del 11.9%); sin
embargo, todas las dreas mostraron una diferen-
cia significativa al comparar con los resultados de
la evaluacion inicial individualmente (p < 0.0001)
(figura 2B, 2C). Al hacer el analisis comparativo
por nivel de atencidn, se puede observar que aque-
llos participantes que trabajan en el primer nivel de
atencion fueron los que obtuvieron una mejoria mas
importante en la media de la evaluacién final con
respecto ala inicial; sin embargo, todos los niveles de
atencion mostraron una diferencia significativa en
las medias de la evaluacion inicial en comparacién
con la final (figura 2D). Asi mismo, el 86.21% de los
participantes evaluados aprobaron el curso al obte-
ner una calificacion final superior a 70 (figura 2E).

DISCUSION

El uso generalizado de las plataformas digitales en
la actualidad permitié contar con un medio lo sufi-
cientemente accesible para cumplir con el propdsi-
to de un entrenamiento masivo. Previamente se ha
descrito el desarrollo e implementacién rapida de
otros programas de preparacion para profesionales
de la salud en el contexto de otras pandemias como

el ébola o la influenza, las cuales resultaron exito-
sos'>13. Los resultados de esta intervencion mues-
tran que esta plataforma cumplié con el objetivo
de tener cobertura en cada uno de los estados de la
republica mexicana. Destaca que las entidades con
el mayor niimero de capacitados se encuentran entre
las entidades federativas mas afectadas por la CO-
VID-19*. Ademais, resulta interesante que la mayor
proporcion de capacitados pertenecen al primer y
segundo niveles de atencién, por lo que se observa
que fue el personal de salud con menor interaccién
con pacientes criticos quienes mas solicitaron la
capacitacion. La reasignacion de personal para su
colaboracién en dreas para el manejo de pacientes
con COVID-19 y las estrategias impulsadas para
la reconversion de unidades hospitalarias han sido
previamente descritas desde el inicio de la pandemia,
por lo que esta situacion podria haber influenciado
en la participacion activa de este sector de trabaja-
dores de la salud'>'.

Los resultados de la encuesta de satisfaccion mos-
traron que los participantes tuvieron una adecuada
accesibilidad, navegacion y una eficiente transmi-
sion de contenidos a través de la plataforma. Esto
es medular, puesto que un entorno poco amigable
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Figura 2. Resultados globales de los instrumentos de evaluacion
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a) Evaluacion general de la calidad del curso por parte del grupo capacitado. Los resultados se expresan en una escala 1-10,
donde 10 es el mejor desempefio. b) Comparacion entre resultados de la evaluacion diagnéstica comparados con el examen
final del curso. ****p < 0.0001. ¢) Comparacioén por areas entre los resultados de la evaluacion inicial y final. ****p < 0.0001. d)

Comparacion de las medias de la evaluacion inicial y final por niveles de atencion médica. e) ***p < 0.001. n = 3016.

puede causar dificultades a nivel técnico por parte
del usuario y comprometer el proceso de ensefianza-
aprendizaje". Estudios previamente publicados don-
de disenaron estrategias de ensefianza a distancia
para residentes del area de ginecologia mostraron
que uno de los mayores retos que experimentaron
fue dificultades técnicas en la conexién y transmi-
sion de los contenidos™. En nuestro modelo de ca-
pacitacion, se experimentaron problemas técnicos
minimos; sin embargo, el acceso a la plataforma y
a las clases virtuales transmitidas en vivo, nunca
tuvieron que ser canceladas.

Una de las aportaciones de este programa fue
que se mostrd que los contenidos del curso fueron
percibidos por los capacitados como muy utiles en
el desempefio de sus actividades clinicas cotidianas.
Existe evidencia de que un factor fundamental en
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la evaluacion de intervenciones digitales en salud
es considerar la multidimensionalidad de una in-
tervencion considerando el entorno técnico, clinico
y organizacional. Es por ello que una intervencién
educativa efectiva es aquella percibida como un ele-
mento util y aplicable, tanto en la practica clinica
como en el entorno laboral del grupo capacitado®.

Numerosos estudios han reportado la efectividad
de las intervenciones educativas digitales para dismi-
nuir la brecha existente en el acceso a la informacion
y entrenamiento de calidad en la comunidad médica,
asi mismo, la evaluacion de estas herramientas ha
mostrado que las intervenciones de calidad ofrecen
objetivos claros, recursos didacticos de calidad, es-
trategias de enseflanza novedosas y cumplen con
las expectativas de los usuarios®*??. El incremento
significativo en las puntuaciones del examen final
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del curso demuestra que esta intervencion educativa
adistancia fue una estrategia atil para la transmision
de conocimientos teoéricos. Estos resultados fueron
consistentes con lo observado en otro modelo de
capacitacion, donde se demostr6 que un programa
de educacion por teleconferencias para el entrena-
miento de residentes de anestesia mejor¢ significa-
tivamente el desempeno en la evaluacion final en
comparacion con la evaluacion inicial®. La califi-
cacion global emitida por los capacitados demues-
tra que este programa tuvo una aceptacion elevada.
Resultados similares se observaron en un programa
dedicado a la ensefianza de temas selectos en urolo-
gia, donde los capacitados calificaron con 4.5 (en un
maximo de 5) la efectividad de un programa basado
en lecturas y clases por vidoeconferencias''.

Destaca que aquellos participantes que laboraban
en instituciones del primer nivel de atencion fueron
las que mostraron un incremento mas significativo
en los conocimientos tedricos evaluados al final del
curso. Esta situacion podria deberse a que este era
el grupo menos familiarizado con las situaciones
clinicas y los procedimientos rutinarios en la unidad
de cuidados intensivos. Resulta positivo que las dreas
evaluadas que presentaron la mejoria mas signifi-
cativa posterior a esta intervencion fueron aquellas
requeridas para el manejo adecuado de la via aérea
y la mecanica respiratoria en el manejo del pacien-
te con COVID-19 gravemente enfermo; debido a la
importancia de estas, esfuerzos por brindar entrena-
miento en estas areas especificas han sido mostrados
en intervenciones previamente ptblicadas?**. Reco-
nocemos que muchas de las técnicas presentadas en
el curso no pueden ensefiarse unicamente por via
online y requieren de un adiestramiento practico;
sin embargo, otros estudios han demostrado que
la familiarizacion previa a la preparacion practi-
ca a través del reconocimiento de los materiales, el
protocolo a seguir y el plan de accion correcto, es
una herramienta invaluable para generar confianza,
coordinaciéon adecuada y obtener resultados mas
satisfactorios en el entrenamiento practico, por lo
que los efectos de nuestra intervencién pueden ser
valiosos en el entrenamiento ulterior de los parti-
cipantes®.

Este estudio mostrd algunas limitaciones debido
a que el objetivo de brindar servicios de intercon-

sulta a través de esta plataforma no pudo llevarse a
cabo con éxito debido a la falta de personal especia-
lizado. Consideramos que seria una excelente drea
de oportunidad favorecer el contacto y realimenta-
cion activa por medio de los expertos para dirigir la
solucion de dudas especificas o facilitar la toma de
decisiones clinicas en torno a vivencias actuales de
los capacitados. Ademas, en este estudio es posible
observar las limitantes inherentes a un estudio pre-
experimental de preprueba y postprueba que con-
sisten en control limitado de las variables extranas,
ausencia de un grupo control y aleatorizacion de la
poblacion estudiada, los cuales reducen la validacion
interna, por lo que es dificil valorar la satisfaccion
referida por los participantes?.

CONCLUSIONES

La capacitacion masiva digital es una herramienta
accesible en tiempo y costo para mejorar los conoci-
mientos tedricos del personal del sector salud sobre
la COVID-19 durante la contingencia sanitaria. Esta
experiencia nos muestra que la colaboracion entre
instituciones sin fines de lucro es posible y puede
generar el desarrollo de herramientas valiosas para
mejorar la capacitacion médica en situaciones emer-
gentes en México.
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Evaluacion del desempeno docente clinico:
diseno y validacion de un instrumento
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Rossana Rojo Venegas®2, Luis Gonzéalez Osorio®®, Resi Gittermann Cid®*

Faculiad de Medicina

Resumen

Introduccion: la docencia clinica en la formacion del
profesional de la salud es fundamental y es realizada por
profesionales que no necesariamente tienen formacion
docente, son quienes certifican la adquisicion de com-
petencias disciplinares y genéricas.

Objetivo: construir un instrumento valido, objetivo y con-
fiable que permita la evaluacion del desempefio del do-
cente clinico.

Meétodo: investigacion mixta cualitativa y cuantitativa no
experimental, transversal, descriptiva. Se realizo el disefid
del instrumento con base en revision de literatura y una
exploracion cualitativa (4 grupos focales de 10 estudian-
tes cada uno y 4 entrevistas en profundidad a docentes
clinicos), emergieron 31 items relacionados con el rol
del docente clinico. Sé aplicé a 443 estudiantes de las

carreras de la salud de la Facultad de Medicina en el se-
gundo semestre del 2017, previa firma del consentimiento
informado y autorizacion institucional. Las respuestas
fueron recogidas en una escala tipo Likert 1 (nunca) 5
(siempre). Se realizé analisis factorial-confirmatorio para
validar el constructo del instrumento, utilizando métodos
robustos (Satorra-Bentler), consistencia interna a través
del coeficiente alfa de Cronbach.

Resultados: el instrumento presentd un alto valor alfa
Cronbach 0.97 (a). Se identificaron cuatro factores: i)
Cualidades personales (8 items, [a] 0.88); ii) Habilidades
pedagodgicas (12 items, [a] 0.95); iii) Habilidades en eva-
luacion (6 items, [a] 0.9; y iv) Ambiente de aprendizaje
clinico (5 items, [a] 0.77).

Conclusiones: los items confirmaron la representativi-
dad del dominio a evaluar, por lo que presento una alta
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evidencia de validez y confiabilidad en los cuatro facto-
res identificados, lo que permite al docente clinico tener
retroalimentacion de su desempefio por los estudiantes

para su mejora.

Palabras claves: Educacion médica; Evaluacion educa-

cional; Estudiantes del area de la salud.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-
ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Clinical Teaching Performance: Design
and Validation of an Evaluation Instrument
Abstract

Introduction: clinical teaching in the training of the health
professional is essential, being carried out by profes-
sionals who do not necessarily have teaching training,
who certify the acquisition of disciplinary and generic
competences.

Objective: to design and validate an instrument for to
evaluate the performance of the clinical teacher.
Method: non-experimental, cross-sectional, descriptive
research. The instrument was designed based on a lit-
erature review, qualitative exploration (4 focus groups of
10 students each and 4 in-depth interviews with clinical

INTRODUCCION

La docencia clinica es un eje troncal que articula
teoria y practica en la formacion del profesional de la
salud. Las situaciones de ensefianza para el apren-
dizaje clinico son consideradas esenciales, en espa-
cios que se caracterizan por la puesta en practica de
determinadas estrategias para que los estudiantes,
ademas de desarrollar competencias genéricas de-
ben adquirir y aplicar conocimientos, habilidades y
razonamiento clinico?, es decir, deben ser integra-
doras para permitir una comprension global de las
situaciones de salud en un contexto real, y establecer
multiples interrelaciones personales.

En este proceso se conjugan la triada del aprendi-
zaje clinico': estudiante, docente y usuario/a, lo que
genera un reto en relacion a responder a la deman-
da asistencial y académica en un contexto clinico,

teachers), 31 items emerged related to the role of the
clinical teacher. It was applied to 443 students of the
Faculty of Medicine in the second semester of 2017, who
signed informed consent and institutional authorization.
The responses were collected on a Likert scale 1 (never)
5 (always). Confirmatory factor analysis was performed
to validate the instrument’s construct using robust meth-
ods (Satorra-Bentler), internal consistency through Cron-
bach’s alpha coefficient

Results: the instrument has a high Cronbach’s alpha value
of 0,97. Four factors were identified: (i) Personal qualities (8
items, a=0,88); (ii) Pedagogical skills (12 items, a=0,95);
(iii) Evaluation skills (6 items, a=0,9) and (iv) Clinical Learn-
ing environment (5 items, a=0,77).

Conclusions: the items of the instrument confirm the rep-
resentativeness of the domains to be evaluated, so it has
high evidence of validity and reliability in the four factors
identified. This instrument will allow the clinical teacher
to have feedback, on their performance by the students
for improvement.

Key works: Medical education,; Educational evaluation;

Students of the health professions.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-ND li-
cense (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

donde ademas deben existir espacios para la retro-
alimentacion entre educador y educando’. En otras
palabras, el docente realiza su rol en un contexto
complejo, donde debe mediar entre los resultados de
aprendizaje de los estudiantes y el cumplimiento de
protocolos para la funcion asistencial’.

Para el docente clinico, significa dominio del sa-
ber en lo disciplinar y formacién docente; demostrar
capacidad de aprender de la propia practica y del
trabajo conjunto con otros académicos, del saber
hacer, aplicar didacticas para facilitar al educando
el desarrollo de habilidades profesionales y aprendi-
zaje autodirigido, del saber convivir y del ser, 6pti-
mas relaciones interpersonales, motivacion, ademas
un comportamiento ético de modo de constituirse
como modelo formador®.

En este contexto, el proceso evaluativo se debe
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desarrollar mediante un sistema valido y confiable
que propicie la mejora continua, permita la retroa-
limentacién y el logro de los resultados de aprendi-
zaje en funcion del desarrollo de las competencias
genéricas y especificas de los futuros profesionales
de la salud’, las cuales deben ser certificadas por el
docente clinico en forma continua y sistematica a
través de instrumentos validados, para garantizar
la calidad del proceso de formacién frente a la so-
ciedad®”.

No menos cierto, que en este proceso de mejora
continua, asi como el docente clinico debe certi-
ficar las competencias de los estudiantes, también
se requiere que sea evaluado su desempefio como
facilitador del aprendizaje clinico. En relacién a
ello, se han desarrollado algunos instrumentos para
evaluar al docente clinico, principalmente de la
carrera de medicina. Uno de ellos es el instrumento
de evaluacion del programa de desarrollo docente
en la Universidad de Stanford (Stanford Faculty
Development Program’s - SFDP’s), el cual considera
7 aspectos o dimensiones: ambiente de aprendiza-
je, objetivos, promocidn de la comprension, pro-
mocién del autoaprendizaje, control de sesiones,
retroalimentacion, evaluacion®. Otro es el Cuestio-
nario de ensefianza clinica de Maastricht (Maas-
tricht Clinical Teaching Questionnaire- MCTQ)
que propone 6 factores: modelaje, entrenamiento,
articulacion, exploracion, ambiente de aprendizaje,
juicio general’.

A su vez, en México se elabord un cuestionario
que indica 5 aspectos: planificacion del programa
de supervision; gestion del proceso de supervision;
seguimiento; monitorizacion de las acciones desa-
rrolladas; comunicacion y valoracion del proceso de
supervision individual/grupal®. Otro utilizado es el
OPINEST 2015 con 4 factores: solucion de proble-
mas clinicos, psicopedagogia, tutoria y evaluacion'’.
También en Chile existe el instrumento MEDUC30,
el cual identifica 4 factores: docencia centrada en
pacientes, habilidades docentes, habilidades de eva-
luacién y clima de aprendizaje'?. En el ambito de las
especialidades médicas se ha utilizado el MEDUC-
PG14 con 3 factores: ensefianza-evaluacion; trato
respetuoso a pacientes y equipo de salud; entrega
de retroalimentacion®’; y el de la UNAM con 5 di-
mensiones: relacion profesor-residente y motivacion,
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metodologia, evaluacion, capacidad de solucion de
problemas y conocimiento de la materia'.

Ademas, se han encontrado estudios que plantean
que el profesional médico que realiza docencia clinica
debe tener: experiencia disciplinar, cualidades perso-
nales, formacién docente y habilidades pedagdgicas'>'S.

En este contexto, la Universidad de La Frontera,
Temuco-Chile, estipula que los estudiantes deben
evaluar semestralmente en forma obligatoria y elec-
tronica el aspecto tedrico de las asignaturas con los
docentes que participan en ella, lo cual si bien es
cierto que proporciona insumos para la mejora y
toma de decisiones en ese ambito, no los proporciona
para el aspecto practico y a los docentes clinicos, por
lo que no existe un instrumento que evalte su des-
empeno; de tal forma, responder a la especificidad
del proceso ensefianza/aprendizaje clinico en la for-
macion de los profesionales del area de la salud. De
ahi que surge la necesidad de realizar este estudio,
cuyo objetivo es la construccion de un instrumento
valido, objetivo y confiable que permita la evalua-
cion del desempenio del docente clinico.

METODO

Investigacion mixta cualitativa y cuantitativa no ex-
perimental, transversal y descriptiva. En el afio 2016
se realizo la exploracion cualitativa descriptiva e
interpretativa con la finalidad de documentar un
fenémeno poco conocido en el contexto de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de La Frontera, en
relacion al desemperio del docente clinico.

Para ello, los datos se recolectaron a través de 4
grupos focales multiprofesionales, conformados por
10 estudiantes cada uno, de las carreras de enferme-
ria, fonoaudiologia, kinesiologia, medicina, obstetri-
cia/puericulturay tecnologia médica, cuyo criterio de
inclusion fue el haber tenido experiencia clinica en su
proceso de formacion, y 4 entrevistas en profundidad
aacadémicos que desemperiaban su labor como do-
centes clinicos en forma continua por un periodo de
entre 5y 10 afos. Se analizaron los datos a través del
método comparativo constante de Glaser y Strauss",
segun los pasos descritos por Miles y Huberman'®
(reduccion de datos, disposicion-transformacion,
obtencidn y verificacién de conclusiones).

Posterior a la exploracién cualitativa y revision
bibliografica, se disefid el instrumento con 31 items
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que representan los aspectos claves que debiera des-
empeflar un docente clinico, contextualizado a la
realidad de la Facultad de Medicina, de la Universi-
dad de La Frontera.

Para cautelar validez de contenido y de constructo
del instrumento, se sometid a una revision mediante
juicio de expertos en educaciéon médica en docencia
clinica, procedimiento usualmente utilizado para
este proceso, lo que permitid valorar su pertinencia
y coherencia con el concepto que se deseaba medir.
En la formulacion de los items, ademas, se considerd
la teoria del constructivismo en lo que concierne
al docente como un facilitador del aprendizaje y al
estudiante con experiencias previas que asumen un
rol activo en su proceso de formacion®.

Posteriormente, se realiz6 una prueba piloto a 40
estudiantes de los 2 tltimos aflos y a 15 académicos
que desempefiaban su labor como docente clinico
con una experiencia mayor a 10 afos, ambos es-
tamentos fueron de diferentes carreras de la salud.
Cabe mencionar que esta se realizd con el propdsito
de hacer los ajustes necesarios del instrumento en
base a variabilidad de las respuestas y a las observa-
ciones emitidas en relacion con el tipo de pregunta,
redaccion, comprension y la secuencia légica de las
mismas.

Finalmente, se aplicd el instrumento a una mues-
tra no probabilistica por accesibilidad, conformada
por 443 estudiantes, de las carreras de enfermeria
(130), fonoaudiologia (77), kinesiologia (62), medi-
cina (56), obstetricia/puericultura (94), tecnologia
médica (24), en el segundo semestre del 2017, cuyos
criterios de inclusion fueron ser estudiantes de los
2 ultimos afnos y previa firma de un consentimiento
informado. Se llevd a cabo en su horario de clases,
previa coordinacion con los académicos responsa-
bles de cada asignatura. El instrumento fue autoad-
ministrado y respondido por los participantes en una
escala tipo Likert con una puntuacién de 1 (nunca)
a 5 (siempre).

El andlisis de datos, se realizé con el programa
Stata 14, contempld el desarrollo de las siguientes
acciones: primero, se exploraron los datos en busca
de valores perdidos, los que fueron imputados por
el promedio de respuestas en el factor al cual esta
tedricamente asociado el item. Los datos fueron ana-
lizados en términos de valores atipicos multivaria-

dos, calculando para ello la distancia de Mahalano-
bis?®. Ademas, se analizaron los niveles de asimetria
y curtosis en busqueda de valores que sobrepasaron
los criterios establecidos, calculando la normalidad
multivariada por favor tedrico”.

Segundo, los datos fueron sometidos a un analisis
factorial confirmatorio con la finalidad de analizar
la validez de constructo, utilizando métodos robustos
(SatorraBentler)*. Los indices de bondad de ajustes
utilizados fueron SBX2 (SatorraBentler Chi-Cuadra-
do), CFI (indice de ajuste comparativo), TLI (Indice
de Tucker Lewis), RMSEA (Error Cuadrético Medio
de Aproximacion) y SRMR (Media Estandarizada de
la Raiz Cuadratica Residual), teniendo en considera-
cion valores adecuados para estos indices CFIy TLI
superior a 0.90; RMSEA < 0.06 y SRMR < 0.08%. Se
estimo la consistencia interna de cada factor usando
la prueba alfa de Cronbach*.

Consideraciones éticas

Se respetaron los principios éticos para las investiga-
ciones médicas en seres humanos de la declaracion
de Helsinki*. Cabe senalar que este estudio fue-auto-
rizado por la direccién de pregrado de la Facultad de
Medicina de la universidad de La Frontera y por los
directores de las carreras participantes. Los partici-
pantes fueron informados de la finalidad del estudio,
aceptaron participar en forma voluntaria y firmaron
previamente un consentimiento informado, donde
se garantizd el anonimato y la confidencialidad de
la informacion.

RESULTADOS

En la exploracion cualitativa de los grupos focales
de los estudiantes, se identificaron 360 unidades de
significado, agrupadas en 46 categorias descripti-
vas, las que a su vez por sus similitudes generaron
5 macrocategorias: 1) Docencia clinica, 2) Compe-
tencias genéricas y actitudes del docente clinico, 3)
Rol del docente clinico, 4) Formacion en docencia,
5) Aspectos facilitadores y obstaculizadores para la
docencia clinica. En tanto, en los docentes emergie-
ron 305 unidades de significado, agrupadas en 46
categorias descriptivas, las que a su vez por sus si-
militudes generaron 8 macrocategorias: Funcion del
docente clinico, Cualidades del docente, Requisitos
del docente, Organizacion docencia clinica, Campo
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clinico, Significado, Aspectos obstaculizadores del
estudiante y Aspectos facilitadores del estudiante.
El instrumento se aplic a 443 estudiantes, de los
cuales el 29.9% corresponden a varones; y el 70.1%,
a mujeres; con un promedio de edad 24.3 afos, de
las carreras de enfermeria (29.4%), fonoaudiologia
(17.4%), kinesiologia (14%), medicina (12.6%), obste-

N. Navarro Hernandez et al.

Elinstrumento lo conforman 31 items, los que en
su conjunto evaluan el desempefio del docente clini-
co, agrupados en 4 factores i) Cualidades personales
docentes, ii) Habilidades docentes para ensefiar, iii)
Habilidades docentes en evaluacion, y iv) Ambiente
de aprendizaje clinico). Los promedios y desviacion
estandar de los items de los 4 factores se presentan

tricia/puericultura (21.2%), tecnologia médica (5.4%). en la tabla 1.

Tabla 1. Media de los factores con sus respectivos items

items Media Ds*
Factor 1 Cualidades personales docente 4.43 =0.75
01. Establece una comunicacion clara y oportuna con las/os estudiantes 4.39 +0.68
02. Demuestra empatia en su relacion con las/os estudiantes 4.32 +0.83
03. Demuestra motivacion en su rol de docente clinico 4.37 +0.95
04. Demuestra compromiso con las actividades planificadas 4.39 +0.88
05. Demuestra conocimiento tedrico de su practica profesional 4.75 +0.32
06. Demuestra experiencia en el quehacer practico clinico 4.72 +0.28
07. Cumple con el horario de inicio, permanencia y término de la practica clinica 4.39 +0.97
09. Acepta retroalimentacion por parte del estudiante 4.13 +1.13
Factor 2 Habilidades docentes para ensefiar 4.3 +0.95
10. Facilita el aprendizaje clinico de las/os estudiantes 4.37 +0.82
11. Demuestra habilidades pedagbégicas para ensefar en la clinica 4.27 +0.94
12. Incentiva a las/os estudiantes a participar en discusiones respecto situaciones de aprendizaje 4.28 +0.96
13. Utiliza eficientemente el tiempo durante la actividad clinica 4.32 +0.99
14. Al inicio de la préactica clinica analiza con las/os estudiantes los objetivos a lograr 4.02 +1.45
15. Organiza las actividades de aprendizaje en relacion a los objetivos 413 +1.31
16. Promueve la integracion de las ciencias bésicas y preclinicas en el aprendizaje clinico 4.36 +0.84
17. Estimula la reflexion en el aprendizaje clinico 4.32 +0.83
18. Promueve el trabajo colaborativo 4.34 +0.93
19. Incentiva en las/os estudiantes la incorporacion de los aspectos éticos en el trabajo clinico 4.48 +0.78
20. Responde oportunamente a los requerimientos de las/os estudiantes en el aprendizaje clinico 4.35 +0.86
21. Estimula el autoaprendizaje de las/os estudiantes 4.46 +0.78
Factor 3 Habilidades docentes en evaluacion 4.22 +0.99
08. Entrega retroalimentacion con respeto, en forma privada y oportuna 417 +1.06
22. Se ocupa del progreso del aprendizaje de las habilidades clinicas de las/os estudiantes 4.26 +0.92
23. Realiza retroalimentacion frecuente y util durante la practica clinica 413 +1.08
24. Explica al inicio de la practica clinica la forma de evaluacion 4.25 +1.16
25. Respalda la calificacion obtenida 4.22 +0.91
26. Realiza evaluaciones pertinentes con las actividades realizadas 4.3 +0.83
Factor 4 Aprendizaje en el ambiente clinico 412 +0.97
27. El recurso humano que trabaja en el Centro de Practica te proporcioné un ambiente de aprendizaje 4.04 £0.85

de confianza y respeto
28. Los recursos materiales eran adecuados en cantidad y calidad para el aprendizaje clinico 4.0 +1.0
29. La relacion docente/N° estudiantes por grupo es adecuada para responder los requerimientos a los
aprendizajes clinicos

30. Las experiencias de la practica clinica fueron suficientes en cantidad para lograr los objetivos propuestos 3.8
31. Las actividades clinicas estan en relacion con los objetivos de la asignatura 4.44

412 +1.2

+1.09
+0.71

*Ds: Desviacion estandar.
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En relacién a los promedios globales por factor,
el factor 1 “Cualidades personales docente” fue 4.43
Ds 0.75; el factor 2 “Habilidades docentes para ense-
nar”, 4.3 Ds 0.95; el factor 3 “Habilidades docentes
en evaluacion”, 4.22 Ds 0.99; y el factor 4 “Ambiente
de aprendizaje clinico”, 4.12 Ds 0.97.

Se observé que el promedio de los items varid
entre 3.83 y 4.79, en donde los promedios mas altos
corresponden a “Demuestra experiencia en el queha-
cer prdctico clinico” 4.79, “Demuestra conocimiento
tedrico de su prdctica profesional”4.77 e “Incentiva en
las/os estudiantes la incorporacién de los aspectos éti-
cos en el trabajo clinico” 4.53. En tanto, aquellos con

promedio mas bajo estuvieron relacionados a “Las
experiencias de la prdctica clinica fueron suficientes
en cantidad para lograr los objetivos propuestos” 3.83,
“Los recursos materiales eran adecuados en cantidad
y calidad para el aprendizaje clinico” 3.98,y “Al inicio
de la prdctica clinica analiza con las/os estudiantes
los objetivos a lograr” 3.96.

El AFC permite tener constantemente el valor de
los datos y, por tanto, toda la variabilidad. Las figu-
ras 1 y2 muestran las cargas factoriales de los items
que componen cada factor, observandose en general
cargas factoriales adecuadas al constructo, medidos
dichos valores permiten obtener adecuados niveles

Figura 1. Cargas factoriales de los factores “Cualidades personales docente”,
“Habilidades docentes para ensefiar” y el modelaje de los items del Modelo final
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Figura 2. Cargas factoriales de los factores “Habilidades docentes en evaluacién”,
“Ambiente de aprendizaje clinico” y el modelaje de los items del Modelo final

.‘. 5

Tabla 2. Modelo completo del andlisis factorial confirmatorio

Factor 1 17 21,217 0.027 0.995 0.991 0.027
Factor 2 53 106,057 0.055 0.971 0.954 0.031
Factor 3 6 8,765 0.037 0.996 0.989 0.016
Factor 4 5 19,729 0.094 0.953 0.906 0.038
Modelo completo 419 766,726 0.050 0.936 0.929 0.048

*RMSE,A: Error cuadratico medio de aproximacion.
**CFl: Indice de ajuste comparativo.
“*TLI: indice de Tucker Lewis.

****SRMR: Media estandarizada de la raiz cuadratica residual.

de bondad de ajustes para el modelo reportado enla
tabla 2, donde los factores estructurales propuestos
se ajustan a las correlaciones entre las variables del
conjunto de los datos. Se consideraron como valores
adecuados para estos indices CFI y TLI superior a
0.90; RMSEA < 0.06 y SRMR < 0.08%.

Finalmente, la consistencia interna fue estimada
a través del calculo del coeficiente alfa de Cronbach.
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El instrumento present6 un alto valor de 0.97, asi
mismo los 4 factores de la escala sefialados en la
tabla 3.

DISCUSION

Las instituciones de educacién superior deben ser
garantes de la calidad de la formacion de los profe-
sionales de la salud frente a la sociedad. La creacién



Disefio y validacion instrumento de evaluacion del docente clinico

Tabla 3. Alfa de Cronbach de cada factor

Factores Alfa de Cronbach
Cualidades personales docentes 0.88
Habilidades docentes para ensefar 0.95
Habilidades docentes en evaluacion 0.90
Ambiente de aprendizaje clinico 0.77

de un instrumento para evaluar el desempefo del
docente que realiza docencia clinica, refleja la im-
portancia que se le concede. El haber construido
y validado un instrumento desde la mirada de los
docentes y estudiantes, por una parte avala la triada
del aprendizaje clinico? y ambos coinciden en iden-
tificar los aspectos relevantes en la docencia clinica.

De acuerdo a los resultados obtenidos, el instru-
mento evidencia validez y confiabilidad para evaluar
el desemperio del docente clinico en el contexto de
la Facultad de Medicina de la Universidad de La
Frontera, por la consistencia de los valores psicomé-
tricos expuestos. El modelo final presentado hace
referencia a que los factores estructurales se ajus-
tan a las correlaciones entre los items segiin cada
factor, y los resultados obtenidos del coeficiente de
confiabilidad mediante el alfa de Cronbach permite
sefialar que el instrumento posee una consistencia
interna adecuada.

Los factores reconocidos en este instrumento con-
cuerdan con los encontrados en otros estudios">!!, en
lo que se refiere a los dominios del saber, saber hacer,
y del saber convivir y del ser; asi mismo los items que
los conforman.

En este estudio, lo identificado en las habilidades
docentes para ensefar y evaluar factores II y III, se
condicen con las competencias en el drea de forma-
cién docente seiialados en otros estudios®'*'*. Al
igual que las cualidades personales del profesional
que realiza la docencia clinica como “tener conoci-
miento tedrico de su prdctica profesional y demos-
trar experiencia en el quehacer prdctico clinico”, son
competencias del saber y saber hacer, consideradas
importantes por el estudiantado'>'*'>. Asimismo,
las del dominio del saber convivir y del ser (buen
comunicador, motivador, accesible para responder a
los requerimientos, tener vocacidn, entusiasmo e in-
terés por ensefar) son caracteristicas relevantes®'®!,
Lo senalado refleja la importancia de tener docentes

clinicos expertos en su area para que den seguri-
dad al estudiante, faciliten el proceso ensefianza-
aprendizaje clinico y se conviertan en un referente
como modelo.

También, estas premisas son insumos para la ins-
titucion en el momento de la contratacion de recurso
humano, ya que al considerar estas caracteristicas
estableceria su prioridad en relacion a asegurar la
calidad en la formacion de los futuros profesionales.

Existe evidencia empirica en relacion a las habili-
dades pedagogicas que debe tener el docente clinico,
entre ellas, planificar, enfocar la docencia en el apren-
dizaje, facilitar la participacion, promover aprendi-
zaje activo y el autoaprendizaje, buen educador, buen
guia®'1? las que fueron identificadas en este estudio,
ademas de promover la integracion de las ciencias ba-
sicas y preclinicas e incentivar los aspectos éticos en
el trabajo clinico, lo que podria atribuirse al modelo
educativo de la Facultad de Medicina, que ademas
de ser centrado en el estudiante, integra diferentes
disciplinas, y el aspecto ético en el accionar.

Con respecto al factor habilidades del docente
para evaluar el proceso, la retroalimentacion consti-
tuye otra forma de aprender si se hace con respeto, en
forma oportuna, frecuente, y que mida el progreso
del aprendizaje*®'2. En tanto, para los resultados se
focalizan en que debe ser objetiva a través de ins-
trumentos validos y pertinentes.

CONCLUSIONES

En el disenio de un instrumento de evaluacion del
desempefio del docente clinico es importante con-
siderar el contexto educativo donde sera aplicado,
dado que las particularidades del proceso de for-
macion son diversas segun el area disciplinar del
profesional de la salud. Si bien es cierto, aunque el
énfasis debe estar en el desempenio docente, ya que es
el responsable de conducir los procesos pedagdgicos
clinicos, hay aspectos que debieran ser considerados,
aunque no dependan directamente de él, pero son
relevantes para el logro de los aprendizajes clinicos
en la formacion de los estudiantes, como lo es el
ambiente de aprendizaje clinico.

Elinstrumento presentado de acuerdo a sus pro-
piedades psicométricas evidencia validez y confia-
bilidad en el contexto de la Facultad de Medicina
de la Universidad de La Frontera. Permitira al do-
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cente clinico contar con una informacion vélida y
confiable de la retroalimentacion de su desempeno
por parte de los estudiantes, lo que contribuye a la
mejora continua, sistematica y reflexiva del proceso
de aprendizaje clinico de los futuros profesionales
de la salud.

Dentro de las limitaciones del estudio se pueden
mencionar el acceso a la poblacién y la disponibi-
lidad horaria de los estudiantes, como a su vez, la
aplicacion del instrumento a nuevos grupos para
darle mayor estabilidad.

Se espera que con el instrumento presentado, se
inicie un proceso de socializacion al interior de la Fa-
cultad de Medicina e implementacion institucional.
A suvez, asumir la responsabilidad de la formacién
continua del profesorado que realiza docencia cini-
ca, ya que en general son profesionales del area de
la salud que no necesariamente tienen formacién
pedagdgica.
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Trabajo de campo virtual
en investigacion cualitativa
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Resumen

Las restricciones impuestas por la contingencia sanitaria
y el riesgo de contagio han influido en la movilidad y las
modalidades de las interacciones. El objetivo de este
trabajo es explorar la pluralidad de opciones para la co-
generacion y recabacion de material en la fase de trabajo
de campo en proyectos de investigacion cualitativa. Se
transita por los componentes del disefio metodolégico
(sujetos participantes, recursos tecnoldgicos disponibles,
acuerdos previos al encuentro y plan de anélisis) para
reflexionar sobre las transformaciones que involucra la
modalidad virtual. Enseguida se discute la manera en
que el entorno virtual abre nuevas posibilidades para
investigar y procesar datos. La mediacion tecnolégica
abre canales de comunicacion que convocan a una gran
diversidad de perfiles con caracteristicas interseccio-
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nales diversas. También se pluralizan los formatos para
procesar y presentar los hallazgos de investigacion como
videos documentales, infografias, fotomontajes, comics,
animaciones, textos con distintos géneros literarios, entre
otros. El cambio en las estrategias en campo, afecta a ni-
vel epistemoldgico, pues el conocimiento se construye de
otra manera, por medio de narrativas situacionales y ex-
perienciales compuestas de conocimientos, emociones
y descripciones relacionales diacronicas y sincronicas,
expresados en el espacio virtual. No obstante, las consi-
deraciones éticas del trabajo de campo en la modalidad
virtual se mantienen. Ante la nueva normalidad, existen
tres respuestas ante los desafios para la recabacion de
informacion o co-construccion de datos: mantener en la
medida de lo posible el proyecto original y ver la manera
de propiciar encuentros fisicos con sana distancia y otras
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medidas higiénicas. La segunda respuesta es trasladar
los encuentros presenciales al espacio virtual, y la tercera
es pensar nuevas modalidades investigativas y crear
narrativas en formatos innovadores utilizando tecnologias
versatiles.

Palabras clave: Investigacion cualitativa; disefio meto-

doldgico; recabacion de informacion; plataformas de vi-
deoconferencia.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Virtual Field Work in Qualitative Research
Abstract

Restrictions imposed by health contingency and the risk
of contagion have influenced mobility and modalities of
interactions. The aim of this work is to explore the plu-
rality of options for the co-generation and collection of
material in the fieldwork phase within qualitative research
projects. The text goes through the methodological de-
sign components: participating subjects, available tech-
nological resources, pre-meeting agreements and plan
analysis, and considers the transformations involved in
the virtual modality. Subsequently this paper discusses
how the virtual environment open up new possibilities for
investigating and processing data. Technological media-

Al comienzo del afio 2020, muchos investigadores
y estudiantes que tenian proyectos de investigacion
en marcha se vieron ante la situacion de no poder
continuar el trabajo de campo que habian planeado
con el fin de recabar los datos necesarios para su
andlisis. Las restricciones fisicas impuestas por la
“sana distancia” derivadas de la contingencia del
COVID-19 y el riesgo de contagio influyeron en la
movilidad y las modalidades de las interacciones.
Con el paso de los meses, fue evidente que la poster-
gacion del trabajo de campo tendria que dar paso a
una reformulacién del disefio de investigacion para
replantear el levantamiento de la informacion. Este

Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM

tion builds new communication channels that call for a
wide variety of profiles with diverse intersectional char-
acteristics. Formats are also pluralized to process and
present research findings such as documentary videos,
infographics, photo montages, comics, animations, texts
with different literary genres, among others. The shift in
field strategies affects also at the epistemological level,
the construction of knowledge at different levels, through
situational and experiential narratives, is composed with
relational understanding, emotions and descriptions ex-
pressed in virtual spaces. However, the maintenance of
ethical considerations of fieldwork in virtual mode are
unquestionable. Faced with the new normality, there are
at least three responses to the challenges related with the
information collection or the co-construction of data: to
keep the original project as far as possible and pursuit the
possibility to foster physical encounters while maintain-
ing healthy distance and other hygienic measures. The
second answer is to move face-to-face encounters into
virtual spaces, and the third is to think of new research
modalities and create narratives in innovative formats
using versatile technologies.

Key words: Qualitative research; methodological design;

information gathering; videoconference platforms.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

articulo tiene como objetivo, explorar la pluralidad
de opciones, con sus alcances y limitaciones, para la
generacion y recabacion de material, y la manera en
que afecta al proyecto de investigacion en distintos
niveles epistemoldgicos y metodologicos.

Una vez planteados el tema, los antecedentes y el
marco tedrico de un protocolo de investigacién, es
pertinente desarrollar el disefio metodoldgico, es
decir, considerar la senda de la indagacion en con-
cordancia con la pregunta de investigacion y los ob-
jetivos enunciados. El tipo de investigacion puede ser



cuantitativa, cualitativa o mixta, y de esta primera
definicion depende el método y las técnicas perti-
nentes para lograr probar hipétesis o supuestos que
permitan hallar elementos que aporten a la com-
prension del fenémeno de estudio.

En el disefio cuantitativo, por lo general se ela-
boran previamente los instrumentos para registrar
las mediciones que después seran descritas, compa-
radas o relacionadas para comprobar una hipodtesis.
En la investigacion cualitativa, el ir y venir de las
categorias a la realidad y viceversa, forma parte de
las estrategias metodoldgicas para generar los da-
tos etnograficos o en los encuentros interaccionales
con los sujetos de estudio. En los estudios mixtos, la
complejidad es mayor por la diversidad de tacticas
empleadas para recabar los datos. En todos los casos,
el contacto con el contexto del fragmento de reali-
dad estudiado, forma parte central en la ubicacion
espacial, temporal y social del objeto de estudio. En
la actual situacion post-COVID, la inmersion en el
entorno se ha limitado, por lo que es obligado re-
currir a fuentes virtuales descriptivas e interactivas
para acercarse al contexto estudiado, por ejemplo,
consulta de mapas, fotografias, videos y otras fuentes
por medios tecnoldgicos. Esta aproximacion requie-
re un ajuste en el disefio de investigacion que exige
la verificacion de los componentes del sistema social
considerado.

Una vez definido el tipo de estudio y la perspec-
tiva en que serda abordado prosigue el disefio meto-
doloégico. En la investigacion cualitativa, este tltimo
esta constituido por diferentes aspectos y etapas. En
los siguientes parrafos se presentan componentes
del diseio metodoldgico y las transformaciones que
involucra la modalidad virtual.

Una de las cuestiones nucleares en lo metodologico
se refiere a “la muestra”. El contacto con los sujetos
de estudio depende de la naturaleza del proyecto de
investigacion que organiza las estrategias para rela-
cionarse con los informantes. El problema principal
se refiere a la presencia del investigador en el espacio
considerado, pues en épocas de pandemia se busca
minimizar el riesgo de contagio, lo que restringe
la interaccion, ademas los aspectos asistenciales en
espacios clinicos y comunitarios se imponen sobre

los procesos de investigacion que quedan relegados,
dificultando el trabajo en campo.

Cuando no hay posibilidad de encuentro fisico
cara a cara, las opciones para acceder a los infor-
mantes son variadas. Por ejemplo, cuando existen
relaciones previas con los sujetos de investigacion
y no solo eso, cuando la comunicacién fluye por
canales tecnolégicos, el contacto con los sujetos que
participan en el estudio se facilita y las barreras para
realizar el trabajo de campo disminuyen.

En cambio, cuando no se conoce a los individuos,
ni se tienen relaciones anteriores con algtn infor-
mante clave, serd mas dificil llevar a cabo el trabajo
de campo a distancia. No obstante, habra que decir
que no es imposible, la probabilidad de establecer
contacto por vias digitales y emplear instrumentos
por medios tecnoldgicos puede ser viable. Por ejem-
plo, si se quiere aplicar una entrevista estructurada
por medio de una encuesta a una poblacion especi-
fica que tenga acceso a dispositivos tecnoldgicos e
internet, el uso de formatos de cuestionarios digita-
les autogestionados son una opcidn viable, pues es
relativamente facil su distribucién y la integracion
de las bases de datos con las respuestas se realiza
practicamente en tiempo real. Cuando se trata de
encuestas o estudios epidemiolégicos, otra manera
de conectarse con los informantes es directamente
por teléfono, correo electronico, WhatsApp u otros
medios tecnoldgicos convencionales. En estos casos,
contar con bases de datos de las personas que seran
interpeladas, seria util para comunicar la intencién
del estudio y formular la peticién para su partici-
pacion.

En los estudios cualitativos, la seleccion preci-
sa de los sujetos, que por lo general son pocos, es
mds cuidada e implica un acercamiento personal.
En estos casos, la comunicacion es interaccional y
se establece en el didlogo, en lo microsocial. Usual-
mente el contacto se da por conocimiento previo
o por recomendacioén de otros, la técnica de bola
de nieve es comun en la investigacion cualitativa.
Los encuentros cara a cara —en entrevistas, grupos
focales, etc.— en la era post-COVID pueden trasla-
darse al formato de videoconferencia en plataformas
interactivas, siempre y cuando se consideren los as-
pectos técnicos.
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Al salir a realizar el trabajo de campo, en la inves-
tigacion cualitativa, las actividades se registran de
variadas maneras, las observaciones etnograficas
in situ y las interacciones dialdgicas se plasman en
diarios de campo, cuadernos de papel o en algtiin
dispositivo electronico para transcribirlos y sistema-
tizar los contenidos posteriormente. Por su parte, las
entrevistas y grupos focales por lo general se graban
en audio e incluso en video cuando se busca captar
el lenguaje verbal y no verbal. Antes, los investiga-
dores se desplazaban al sitio cargando sus equipos 'y
aprendian a utilizar grabadoras y cdimaras de video,
aunque con la llegada de los teléfonos inteligentes,
se facilitd el registro de audio, foto y video. Al inicio
del presente siglo, se han diversificado los medios
parallevar a cabo los encuentros cara a cara con los
participantes, las llamadas telefonicas, los chats y los
mensajes por mensajeria instantanea cada vez son
mas frecuentes!. Quienes no contaban con subven-
cion para la investigacion y requerian realizar entre-
vistas cara a cara a participantes dispersos geografi-
camente o ubicados en sitios lejanos al investigador
(lo cual implicaba un alto costo y mucho tiempo),
utilizaban softwares como Skype’.

Enla época post-COVID, la movilidad se ha res-
tringido, los recursos tecnologicos alternativos que
permiten la comunicacion cara a cara en formatos
diadicos o multiples por medio de plataformas vir-
tuales como Zoom, Google Hangouts, Jitsi, Skype,
Slack, Microsoft Teams, GoToMeeting, BlueJeans,
ooVoo, Skype, entre otras, cobran mayor relevancia
pararealizar encuentros con los participantes en las
investigaciones cualitativas®*.

Cada plataforma virtual tiene sus propias pecu-
liaridades, empero, la mayoria comparten las caracte-
risticas de ser gratuitas, de videograbar las sesiones,
de ofertar la opcién de ampliar los servicios en su
modalidad de paga para obtener mas tiempo de du-
racion en las sesiones y aceptar a mayor numero de
usuarios. Otras funcionalidades avanzadas son com-
partir pantalla, el desenfoque de fondo (para evitar
distracciones), descargas, transcripcion de textos y
chat integrado. En ellas, los didlogos son sincrénicos
y existe la posibilidad de grabar los encuentros de
manera digital de tal forma que pueden ser revisados
asincronicamente para su andlisis. Los investiga-
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dores cualitativos que ya tenian programadas sus
entrevistas o grupos focales tienen la posibilidad
de reconvertir los encuentros fisicos en virtuales y
continuar con su plan original.

Los estudios que han comparado entrevistas cara
a cara con videoconferencias, encontraron que los
participantes on line fueron mas participativos y
abiertos. Sin embargo, los entrevistadores requieren
tomar en cuenta si poseen las habilidades instru-
mentales parallevarlas a cabo, saber resolver proble-
mas técnicos, tener un plan alterno si la tecnologia
falla, revisar la disponibilidad de almacenamiento
de los datos en la nube, entre otros'.

Algunas de las dificultades que implica la me-
diacion tecnoldgica para llevar a cabo actividades
en campo tienen que ver con la disponibilidad de
recursos y equipos tecnoldgicos para que las inte-
racciones sucedan. No todas las personas tienen el
mismo acceso a computadoras e internet; ademas, la
calidad de los servicios también influye en la fluidez
de la comunicacion. Las fallas constantes en los siste-
mas digitales afectan el video, el audio y la grabacion,
y pueden interferir en la calidad de la informacién
obtenida para el estudio. Los investigadores se ven
obligados a invertir tiempo y esfuerzo en el apren-
dizaje de los nuevos dispositivos tecnoldgicos que
les permitan operar con habilidad las plataformas y
asegurar el éxito de sus actividades, aunque siempre
hay una brecha inmanejable, pues las condiciones de
los equipos de los informantes son dificiles de cal-
cular. Si el lenguaje corporal es fundamental para el
estudio, no siempre es factible observarlo en su tota-
lidad, en estos casos las herramientas tecnolégicas de
comunicacion a distancia no son la mejor opcion™?2.

El contexto en el que se halla el sujeto también
influye en el encuentro, algunos aspectos a conside-
rar son las interrupciones que afectan la empatia, la
concentracion y el cansancio. De esta manera, lograr
las condiciones ideales para la coproduccion de las na-
rrativas en ocasiones es complicado, pues el entorno
del participante puede ser ruidoso y las distracciones
numerosas, por ejemplo, cuando hay nifios en casa o
tareas que realizar en el centro de trabajo...

La entrada al campo en la etapa pre-COVID im-
plicaba rituales formales e informales tanto con las



instituciones como con los sujetos participantes. En
un primer momento, una vez completado el pro-
tocolo, se procedia a la revision tematica, tedrica,
metodologica y ética por parte de los comités de
investigacion de las instituciones correspondientes
para avalar la propuesta. Una vez aprobado, la se-
leccién y primer contacto con los participantes se
daba de manera formal (por medio de oficios ins-
titucionales) o informal (por llamadas telefonicas
o por redes sociales o mensajes...). La intencion de
ese primer acercamiento o preentrevista era realizar
ciertas preguntas para asegurarse de que el perfil
del informante era adecuado para el estudio y, por
otro lado, lograr su consentimiento informado para
la realizacion de la observacidn, la entrevista o el
grupo focal. En sintesis, en el primer contacto, se
establecian contratos, de manera explicita e impli-
cita, lo que Chanfrault Duchet® denomina el sistema
interaccional con convenios en distintos niveles, el
institucional, el de la dindmica del encuentro y el
intersubjetivo.

Desde el 2020 estos procedimientos se siguen
realizando aunque por medios virtuales. El envio
de documentos, las reuniones de los comités, el con-
tacto con los sujetos de estudio sucede por distintos
canales digitales que se coordinan para avanzar en
las actividades propuestas. El consentimiento infor-
mado y el aviso de privacidad pueden ser enviados
para su revision y firma antes de la realizacion de los
encuentros, incluso ciertos antecedentes pueden ser
recabados en formatos enviados con anticipacién. Lo
que cambia es la mediacion tecnoldgica y la forma
de organizar la logistica de las interacciones.

Los instrumentos basicamente se elaboran igual
antes y después de la contingencia pandémica, en
ambas modalidades hay que atender el tiempo del
encuentro, para evitar la pérdida de atencion y el
cansancio, con el fin de lograr la co-construccion de
la informacion necesaria. La idea es que durante el
encuentro se produzcan descripciones densas® y se
descifren significados sociales por medio de relatos
personales. Se intenta dar especificidad a las expe-
riencias y situaciones referidas, focalizar los temas
durante la conversacidn, detectar contradicciones,

cambios y ambigiiedades para explorarlas a profun-
didad. El cuidado de la relacion interpersonal con el
o los entrevistados es importante, habra que mostrar
sensibilidad con el fin de propiciar una experiencia
positiva para los participantes. La atencion, amabi-
lidad, tolerancia, respeto, apertura a temas emer-
gentes, puntualidad y seriedad en el tratamiento de
los temas son relevantes también para el éxito del
encuentro.

Una vez recopilada la informacion, la sistematiza-
cion, el analisis y la interpretacion de los datos siguen
el mismo tratamiento que en la era pre-COVID. El
investigador define previamente si seguira la pro-
puesta de la teoria fundamentada’ o alguna de sus
modalidades® para la codificacién y categorizacion
de los testimonios en la primera fase de la reduccion
de datos o si prefiere proceder al ejercicio herme-
néutico por medio de la formulacién de preguntas
analiticas’, o por triangulacion' o a través del anali-
sis tematico para abordar las narrativas'' o poner en
practica la estrategia del andamiaje'”. En todo caso
el analisis posterior a las actividades de campo man-
tiene el mismo derrotero que tradicionalmente se ha
seguido al elaborar una propuesta que considere el
texto (testimonios), el intertexto (teorias, referencias
tematicas, elementos contextuales y otras fuentes
diversas) para crear un transtexto inédito que recoja
las interpretaciones y las aportaciones del investiga-
dor. Es deseable que en la edicion del transtexto se
considere a la audiencia a la que estd dirigida pues el
lenguaje, la extension y la presentacion del contenido
tendran mas o menos resonancia en el publico que
lo lee segun el formato seleccionado.

Es cierto que el encuentro contiguo caracteristico del
trabajo en campo basado en la observacion contex-
tual y el habla (entrevistas individuales o grupales)
se ha visto limitado en la investigacion cualitativa.
No obstante, el entorno virtual abre nuevas posibi-
lidades para investigar y procesar datos que también
forman parte de lo social. La mediacién tecnologica
ha abierto canales de comunicacién que convocan a
una gran diversidad de perfiles con caracteristicas
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interseccionales diversas. En ocasiones, los sujetos
interactiian en grupos y redes sociales virtuales que
constituyen formas de expresion que de otra ma-
nera estarfan reprimidas. Hay asuntos vinculados
a las identidades de quienes navegan en las redes
sociales que solo se muestran en espacios digita-
les, la posibilidad de utilizar un avatar o alterego,
la oportunidad de coincidir en situaciones o con-
diciones similares, abre la eventualidad de explorar
temas poco analizados, de conocer aspectos de los
sujetos que de otra manera serian inaccesibles, y
de visibilizar fendmenos emergentes actuales (por
ejemplo, ciertas adicciones, padecimientos fisicos
y emocionales, diversidades sexuales, hasta practi-
cas educativas de académicos y estudiantes). Blogs,
redes sociales, grupos de WhatsApp, paginas web,
foros, Twitter, Facebook, Instagram y otras plata-
formas virtuales son sitios donde la experiencia se
transforma en expresion y da pie a la innovacion y
creatividad en la investigacion cualitativa.

Los dispositivos tecnoldgicos también son re-
cursos que potencian la creatividad para compartir
contenidos, las tramas narrativas se pueden cons-
truir con diversos formatos a fin de que tengan una
difusion amplia en las audiencias a las que van di-
rigidas. Se pueden realizar videos documentales de
no ficcion, infografias, fotomontajes, comics, anima-
ciones, textos con distintos géneros literarios como
ensayos, novelas o poesia. Otra opcién es el arte,
utilizar las partituras y letras musicales con conte-
nidos originados en la investigacion, plasmar pin-
turas, danzas, peliculas, series, obras de teatro, per-
formances, modelacion de objetos, grafitis, murales,
memes, chistes, historias de personajes y lugares,
video juegos, simuladores, plataformas interactivas
que plantean desenlaces diversos, y todo aquello que
tenga repercusion en las representaciones sociales
que pasan por procesos dialécticos de subjetivacion
y objetivacion®.

Hay muchas maneras de narrar, de expresar ideas
e historias sobre realidades internas o externas, la
investigacion virtual tiene también una dimensién
estética que puede ser analizada. La forma afecta el
fondo, y el mensaje encuentra expresién en nuevos
lenguajes que surgen de la innovaciéon. Poco a poco
las estructuras académicas dardn cabida a otro tipo
de productos, distintos a la tesis, para dar cuenta del
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quehacer investigativo, aunque habra que mantener
el rigor metodolégico que confirma la calidad del
trabajo en el ambito cientifico y la variedad de los
parametros de evaluacion.

Desde el punto de vista ontoldgico, en las comu-
nicaciones mediadas por tecnologias, el cuerpo no
estd presente, lo que se mira es la imagen dinami-
ca de uno mismo y de otros. Ahora las personas se
perciben a si mismas en la accion, lo que las vuelve
conscientes de la manera en que su identidad cor-
poral se proyecta ante los demas. Esta nueva expe-
riencia posibilita o no la libertad de expresion, hay
quienes disfrutan de su propia imagen o quienes
prefieren evitar observarse y cierran la cimara en sus
plataformas interactivas. Las reacciones pueden ser
diversas y dependen del caracter de cada individuo,
lo cierto es que las modalidades del yo se pluralizan
y es importante considerar, en el transcurso de la
investigacion cualitativa, la representacion virtual
de los participantes.

Desde el punto de vista epistemologico, el cono-
cimiento se construye de otra manera, por medio de
narrativas situacionales y experienciales compues-
tas de conocimientos, emociones y descripciones
relacionales diacronicas y sincrénicas expresados
en el espacio virtual. La dificultad actual estd en
la referencia a la realidad, como saber que lo que
nos dicen es cierto, que lo que vemos en el mundo
digital es verdadero, como distinguir entre lo fac-
tible y lo imaginario para recuperarlo, analizarlo
e interpretarlo, como escapar de las noticias falsas
(fake news) y distinguir lo que es creible de lo que
no lo es. Este dilema cognoscitivo es antiguo, pero
en el mundo peri-COVID cobra especial relevancia
por la centralidad del escaparate tecnolédgico. Las
narrativas de la investigacion cualitativa buscan dar
certeza, cuidar la coherencia y apego a la veracidad
los datos que den credibilidad a la argumentacién.

En lo metodolégico, los caminos y los procedi-
mientos también se multiplican, navegar por la red,
registrar datos, interactuar por vias alternativas y
generar informacion, permite innovar en la lectura
de situaciones complejas y problematicas auténticas



que emergen de las reconfiguraciones interactivas.
Elrigor en las descripciones de las sendas metodolo-
gicas andadas y las modalidades en la produccién de
la informacion, son relevantes en la medida que dan
cuenta de la manera en que se construyen los datos
y visibilizan el rol del investigador en el proceso de
indagacion.

Ante la explosion de recursos e interacciones vir-
tuales la ética se vuelve mas pertinente que nunca.
En la investigacion cualitativa las siguientes son no-
ciones éticas ineludibles en el trabajo de campo: el
respeto ala diversidad, la transparencia y posibilidad
de verificacion de las fuentes, la develacion de las
intenciones del investigador para realizar el estudio
con un posicionamiento claro y abierto ante el feno-
meno abordado, el mantenimiento del anonimato de
los sujetos participantes cuando asi lo solicitan, el
resguardo confidencial de los datos producto de la
investigacion, la firma del consentimiento informa-
do y el aviso de privacidad atin ante la revocacion de
participar de los informantes. Los principios de la
bioética también son vigentes: ponderar el bienestar
de los individuos y sus colectividades sin imponer
juicios morales, no hacer dafo, propiciar la equidad
social y denunciar delitos en caso de existir. Cabe
agregar que el uso de los materiales en los sitios de
internet también tiene sus reglas de uso y derechos
de autor que habra de observar al utilizarlos, existen
normas como las del Tratado de la Organizacién
Mundial de Propiedad Intelectual que indican de-
rechos y obligaciones al respecto™.

Asi como en otros muchos aspectos de la vida per-
sonal y social, las actividades en investigacion se
estan viendo afectadas por la nueva normalidad post-
COVID; las modalidades para realizar trabajo de
campo tienden a transformarse también. Existen
por lo menos tres respuestas ante los desafios para
la recabacién de informacion o co-construccion de
datos: la primera reaccion es mantener en la medida
de lo posible el proyecto original y ver la manera de
propiciar los encuentros fisicos manteniendo sana
distancia y otras medidas higiénicas. La segunda
alternativa es trasladar los encuentros presenciales al
espacio virtual, por ejemplo, las entrevistas o grupos
focales. También la observacion etnografica virtual

podria hacerse si se colocan camaras en los espa-
cios de interés que registren todo lo que ahi sucede.
Finalmente, la tercera respuesta es salirse de la caja
para pensar en nuevas modalidades investigativas y
crear narrativas en formatos innovadores utilizando
tecnologias versatiles. El futuro de la investigacion
cualitativa esta por construirse.
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El analisis sexo/género en la
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Resumen

Objetivo: Reflexionar y analizar la pertinencia de incor-
porar el analisis sexo/género en el proceso ensefianza/
aprendizaje de la medicina.

Desarrollo: Se toman como referente los sesgos de gé-
nero en la atencion sanitaria de las enfermedades car-
diovasculares, por su relevancia como un problema de
salud publica mundial y porque son un parteaguas en
el andlisis de los sesgos de género 3 décadas después
de las primeras publicaciones sobre el tema. Ademas,
se llevo a cabo una revision narrativa para explorar ini-
ciativas sobre la implementacion de la perspectiva de
género en la carrera de medicina en diversas Universi-
dades del mundo.

Resultados: Se reporta en publicaciones recientes que
hay mejoras en la atencion cardiovascular, pero que per-
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sisten sesgos de género en la investigacion, formacion
profesional y en las practicas de atencion. En la revision
narrativa se exploraron iniciativas sobre la implementa-
cion de la perspectiva de género en la carrera de medici-
na en diversas Universidades del mundo, clasificando los
resultados en 1) ventajas, recomendaciones y obstaculos
y; 2) Intervenciones y programas.

Discusion: Los retos a superar para la incorporacion
de la perspectiva de género en la educacion medica
se relacionan con aspectos organizativos y personales.
Las iniciativas y los programas exitosos se centran en
las ventajas de formar profesionistas sensibles al género,
que sean capaces de entablar comunicacion efectiva
con diversos actores sociales al tomar en cuenta la in-
teraccion sexo/género con otros determinantes sociales
de la salud.
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Conclusion: En México es necesario trabajar en pro de la
inclusion del andlisis sexo/género en la formacion médi-
ca. Porque provee un conocimiento mas amplio, se logra
una mejor ciencia, y redunda en una atencion adecuada
y efectiva para todas las personas.

Palabras clave: Perspectiva de género; educacion ba-

sada en competencias; enfermedades cardiovasculares;
educacion en ciencias de la salud.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

Sex/Gender Analysis in the Learning/
Teaching of Medicine. The Case of
Cardiovascular Disease

Abstract

Objective: To analyze on the relevance of incorporating
sex/gender analysis in the teaching/learning of medicine
in Mexico.

Development: Cardiovascular diseases are used as a
referent because of the persistence of gender biases in
medical attention three decades after the first reports.
We performed a narrative review to identify teaching ins-
titutions that have incorporated gender perspective in
college curricula.

Para mejorar la asistencia sanitaria se requiere de
avances cientificos, técnicos, y de la voluntad de apo-
yar la salud y el bienestar individual y colectivo. En
diversos reportes cientificos se ha demostrado que
hay diferencias relacionadas con el sexo biologico!
y también sesgos de género en la atencion sanitaria,
que llevan a resultados positivos, negativos o neutros
entre los géneros?.

La persistencia de los sesgos de género 3 décadas
después de los primeros reportes, lleva a cuestionar
su reproduccion en los canales formales de la ense-
nanza: las facultades y escuelas de medicina. Ya que
el estudiantado esta constituido por sujetos morales
en formacion, que interpretan la realidad de acuerdo

Results: We found recent reports that show that gender
biases are still reproduced in the health care of cardio-
vascular diseases. Based on this narrative review, efforts
by institutions from around the world to incorporate sex/
gender analysis in professional education are highlighted,
classifying them in: 1) advantages, recommendations and
obstacles, 2) interventions and programs.

Discussion: Challenges that need to be overcome to
incorporate gender perspective in health education are
related to organizational and personal aspects. The di-
fferent initiatives and successful programs center around
the advantages of educating professionals who are cons-
cious of gender and capable of establishing effective
communication with the diverse social actors when ta-
king into account the interaction between sex/gender
and other Social Determinants of Health.

Conclusion: In Mexico, it is necessary to work towards
including sex/gender analysis in medical education, be-
cause it provides a broader perspective, better science
and results in adequate and effective health care for every
person.

Keywords: Gender perspective; competency-based edu-

cation; cardiovascular disease; health sciences education.

This is an Open Access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/).

a procesos de socializacion devenidos de diversas
instituciones, entre ellas las universidades, y que el
aprendizaje de maximas deontoldgicas incluye libros
y docente’. Por eso la insistencia en la impostergable
necesidad de incorporar el andlisis sexo/género en la
educacion médica de una forma amplia y sistematica
que enriquezca el conocimiento en las ciencias de
la salud.

En las enfermedades cardiovasculares (ECV) es
donde mas se han documentado los sesgos de género
en la atencion. Desde la literatura cientifica biomédica
se han aducido diferencias bioldgicas para explicar
las discrepancias en los resultados entre hombres y
mujeres, pero no son suficientes para comprender por
qué estas se convierten en desigualdades de género*.
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Anélisis sexo/género en medicina

Se enfatiza la importancia de identificar politicas
de género en la formacion curricular porque el sexo/
género es uno de los Determinantes Sociales de la
Salud (DSS) de acuerdo a la Organizacién mundial
de la Salud (OMS). Estudiar el contexto en que se
vive, se padece y se muere’, tiene gran peso para
comprender la salud y la enfermedad como un pro-
ceso, y no como 2 entidades dicotomicas®”.

Se ha demostrado que los sesgos de género en la
produccién de conocimiento sobre las ECV -repor-
tados desde 1991-*? se incorporaron al imaginario
social y médico, y que continuan reproduciéndose
en las practicas de atencidon sanitaria en diversas
regiones del mundo al menos en 3 sentidos: 1) Me-
nos visibilizacién de la EC de las mujeres por parte
del sector sanitario; 2) menos percepcion de ries-
go por parte de las mujeres; y 3) menos esfuerzos
diagndsticos y terapéuticos por parte del personal
de salud®*10%3,

En relacion ala morbilidad y mortalidad por sexo,
los valores difieren de acuerdo a factores biologicos,
genéticos, ambientales, econdmicos, sociales y cul-
turales'. En las mujeres se reportan diferencias en
problemas como la anorexia, bulimia y otros trastor-
nos de la alimentacion (M: 2044; H: 898), que suelen
relacionarse con la presion social sobre el cuerpo fe-
menino. Ademas, son mas frecuentes la candidiasis
urogenital (M: 168,488; H: 10,684), y la obesidad (M:
445,482; H: 252,979). Mientras que en los hombres
las diferencias son en los accidentes de vehiculos
de motor (H: 71,491; M: 56,773), y la intoxicacién
por alcohol (H: 33,250; M: 7,654), ambas asociadas
a la masculinidad dominante. Las primeras causas
de muerte son similares para ambos: enfermedades
del corazén (M: 46.4%; H: 53.5%), diabetes mellitus
(M: 51%; H: 49%), y tumores malignos (M: 51.5%;
H: 48.5%)".

Cabe senalar que la irrupcién de las enfermeda-
des cronicas no transmisibles (ECN'T) marca nuevos
retos para la medicina, al sumarse a la persistencia
de enfermedades infecciosas y a las causas externas.
Ademas, en la profesion médica se espera curar las en-
fermedades y no se prepara a sus profesionistas para
que sean cronicas, de ahi que se tienda a culpabilizar
a quienes las padecen por los resultados adversos, es
una forma de “escapar de la culpa (por) no curar™s,
que puede invisibilizar sesgos como los de género.

El objetivo de este trabajo es reflexionar sobre
la pertinencia de incorporar el analisis sexo/género
en el proceso ensefianza/aprendizaje de la medicina,
utilizando como referente las diferencias bioldgicas
y los sesgos de género en la atencion sanitaria de las
ECV, tanto por su relevancia, como por su reproduc-
cidn en la formacion universitaria, y su persistencia
en las practicas de atenciéon. Ademas, se exploran
iniciativas sobre la implementacion de la perspectiva
de género en diversas Universidades, centrando la
carrera de medicina.

METODO
Se buscaron articulos recientes acerca de la relacion
entre ECV y género, y se realizé una revision na-
rrativa sobre la incorporacion de la perspectiva de
género en diversas universidades, para actualizar y
fundamentar contextual y tedricamente el tema. La
revision narrativa no se encuadra en los parametros
de las revisiones sistematicas, pero tiene la ventaja de
aportar ala comprension de un tépico, al argumen-
tarlo de forma amplia, integrando diferentes fuentes
y tipos de informacion. Contribuye a las propuestas
de nuevas perspectivas y conceptos".

Los parametros de busqueda fueron articulos en
espafiol e inglés, publicados del 2005 al 2020, con los
términos: “género y curricula” “género y educacién

>« » «

médica”, “género y ciencias de la salud”, “gender and
curricula”, “gender education”, “gender medicine”,
“gender and health science”. En las bases de Else-
vier, Pubmed, Scopus y Ovid. Agregando trabajos
referenciados en los articulos seleccionados (bola
de nieve).

La informacion se recopild, sistematizd y ana-
lizd, la tabla 1 contiene los trabajos seleccionados,
divididos en 2 subgrupos: 1) ventajas, recomenda-
ciones y obstaculos; 2) intervenciones y programas.
Cabe senialar que se corroboro el reporte sobre las
dificultades en la busqueda de publicaciones sobre
sexo/género y educacion médica debido a la falta de
algoritmos especificos de btisqueda, y a los pocos
trabajos publicados que analizan esta relacion’®.

MARCO REFERENCIAL

Siendo el sexo/género uno de los DSSY, incorporar
el analisis de las diferencias bioldgicas, y de las des-
igualdades de género en el estudio del proceso salud/
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enfermedad/atencion/ prevencién y promocioén de
las ECV aporta ala busqueda de la equidad de género
en salud, y contribuye a lograr una mejor ciencia al
identificar sesgos en la generacién del conocimiento,
cuestionar “verdades”, generar nuevas preguntas, y
aportar a la equidad de género *.

Con la perspectiva de género es posible indagar
cémo las construcciones sociales de género estruc-
turan relaciones jerarquicas que influyen en la salud,
los recursos, los riesgos, la vulnerabilidad, la gestion
de necesidades, y las experiencias vividas por quie-
nes padecen una enfermedad*!*?!.

En el caso de las ECV posibilita indagar sobre
las diferencias o similitudes entre los sexos en la
biologia, fisiologia, fisiopatologia, morbilidad, mor-
talidad, letalidad y estratificacion de los riesgos car-
diovasculares'®*>?*. Como analizar la interrelacion
del género con las ECV y otros DSS, por ejemplo, la
edad, escolaridad, clase social, migracion, crisis eco-
ndmicas, que expresan inequidades en salud''%1320:1,

Es pertinente comentar que con frecuencia se
observan concepciones erroneas de los conceptos
sexo y género en la literatura médica®. Si bien uno
se resignifica en el otro, sexo se refiere a las dife-
rencias definidas por los cromosomas sexuales, los
6rganos reproductores, y es una variable biologica*.
Género es la construccion sociocultural de lo que se
asume como “masculino” o “femenino”, dependien-
do de cémo se simbolice la diferencia sexual®. La
identidad de género no debe entenderse como una
construccién binaria, pues el concepto género se
resignifica en las relaciones de poder individuales y
colectivas, es diferente para cada sociedad, culturay
momento histoérico, es un principio organizador de
la vida social®®. En la investigacion es una categoria
de analisis.

Diferencias en factores de riesgo
cardiovascular (FRCV)

Los reportes indican que las mujeres tienen mayor
comorbilidad de los FRCV tradicionales como obe-
sidad, sedentarismo, hipertension arterial y diabetes,
frecuencia mas alta de Lupus Eritematoso Sistémico
y otros especificos como hipertension gestacional,
diabetes gestacional, preeclampsia, menopausia pre-
matura, anticonceptivos y terapia de reemplazo hor-
monal®'"**?7 El diametro de sus arterias coronarias
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es mas angosto. Las pruebas diagnosticas y terapéu-
ticas como la coronariografia y la angioplastia son
menos especificas, y en las mas jovenes predominan
las alteraciones de la microcirculacién®»*” *°.

Los hombres tienen FRCV tradicionales como
diabetes, obesidad, hipertension arterial y seden-
tarismo, destacando el tabaquismo y la dislipide-
mia'"?*»%, La comorbilidad en ellos es menor y
predomina la tipica obstruccion de las arterias co-
ronarias por ateroesclerosis®»**»?*, Las guias incluyen
la disfuncién eréctil como indicador temprano de
hipertension arterial®’.

Mientras que en minorias sexuales se reporta el
consumo de tabaco, alcohol, drogas ilicitas, y pro-
blemas de salud mental, como principales FRCV. Sin
embargo, la mayoria de las evaluaciones cardiovas-
culares habian sido subjetivas y carecian en diversos
grados de marcadores cardiovasculares especificos™.

Desigualdades por género

Las investigaciones iniciales en la EC se realizaron
principalmente en hombres y por hombres, la cons-
truccidn inicial del cuadro clinico es masculina, los
resultados se traspolaron a las mujeres. La menor
presencia de las mujeres es una cuestiéon de género
relacionada con su larga invisibilidad en la medicina
y en la investigacion, bajo la vision estereotipada de
que es el varon blanco de mayor edad el que padece
una EC; y las mujeres, después de la menopausia'>".
Por eso se puede afirmar que los sesgos de género en
las ECV inician desde la investigacion®"’.

Los factores psicosociales de riesgo cardiovascu-
lar estan estrechamente relacionados con los siste-
mas jerarquicos de género. En las mujeres, la mul-
tiplicidad de roles, jornadas laborales y patrones de
género como ser de otros y aguantar las colocan en
mayor fragilidad al sobre-exigirse, no poder parar y
dejarse alo tltimo. En el imaginario social y médico
se conocen menos las especificidades de la EC de las
mujeres. Ellas tienen menos percepcion de riesgo
y mas dificultades para reconocer sus malestares
como cardiacos. Ademas, hay un sub-registro de sus
primeros sintomas cardiacos por parte del personal
de salud4,9,12)28,31'

En los varones se han identificado la depresion,
el estrés, los problemas econémicos/laborales, y el
rol de proveedor. En estratos socioecondmicos bajos
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perciben menos los sintomas cardiacos y tienden a
ser mas pasivos. Mientras que en puestos directivos
se resisten a aceptar sus sintomas como cardiacos™.

Asi mismo, hay barreras socioeconémicas, cul-
turales y politicas que juegan diferente para cada
colectivo dependiendo del contexto. Atanen al ac-
ceso yla utilizacion de los servicios médicos, el trato
diferenciado al interior de los mismos, los procesos
de autonomia en la relacién médico/a-paciente, la
apropiacion de derechos en salud y las condiciones
de posibilidades para el ejercicio de los mismos, en-
tre otros®.

Interaccién género y edad
Es un mito que las mujeres solo se infartan después
de la menopausia, la mortalidad en mujeres y hom-
bres mayores de 65 afnos ha disminuido, pero en las
mujeres mas jovenes (35-54 afos) se ha incremen-
tado, a diferencia de los varones de esa edad. En las
mayores de 65 afios el ageismo pudiera explicar que
se desplieguen menos esfuerzos diagnosticos y tera-
péuticos®®, al considerarse que por su edad ya no son
candidatas a procedimientos invasivos o de rehabili-
tacion cardiaca®?*. Sin embargo, el trasfondo puede
ser el menor valor social de las mujeres, porque los
hombres de la misma edad son sometidos a mas tra-
tamientos invasivos y de rehabilitacion que ellas®°.
Otro aspecto poco explorado es el clasismo y la
discriminacioén que se esbozan en la atencién mé-
dica diferenciada para hombres y mujeres de clases
sociales desfavorecidas, y la aplicacién de menos

pruebas diagndsticas en minorias sexuales®!>*°. Evi-
dencias de que los sesgos en la atencion sanitaria no
sélo pasan por los géneros, sino que interactian con
otros DSS.

Sesgos de género en la atencién sanitaria
Los estudios epidemioldgicos han identificado sis-
tematicamente diferencias en las ECV por sexo/
género. Las diferencias fisiopatoldgicas son basicas
para clasificar las enfermedades en 3 categorias: 1)
mayor prevalencia en un sexo; 2) diferencias en la
edad de presentacion, sintomatologia, respuesta al
tratamiento o prondstico y; 3) unicas de un sexo
(asociadas a la biologia o la reproduccion)'.

La relevancia de la incorporacion de la interac-
cién sexo/género radica en que las diferencias sexua-
les y las desigualdades de género, y en concreto los
sesgos de género en la atencion sanitaria, tienen un
papel importante tanto en la fisiopatologia, el cuadro
clinico, las complicaciones y la terapéutica, como
en las barreras de acceso a los servicios de salud y
la atencion que ahi reciben, dimensiones que deben
ser consideradas en la formacion del personal del
area de la salud', para potenciar analisis criticos y
reflexivos.

RESULTADOS

En México hay iniciativas para incorporar la pers-
pectiva de género en las instituciones de educacién
superior (tabla 1)**%. Con ellas se busca dar caumpli-
miento a las disposiciones acordadas en la Conferen-

Tabla 1. Ventajas, recomendaciones, obstaculos, intervenciones y programas para la integracion de la perspectiva

de género en el curriculo universitario de medicina

Ventajas, recomendaciones y obstaculos

Autoria y afio Revista, pagina web

Aportes/Conclusiones principales

Recomiendan a las Facultades y Escuelas de medicina

implementar la ensefnanza de la “Medicina de Género” desde el
inicio de la carrera con las diferencias de sexo y posteriormente
las de género, con la finalidad de que el estudiantado sea sensible
al género. Asi mismo se requiere docentes competentes en los
temas de género que les permita la integracion y reflexion de los
mismos

Revision bibliografica para identificar como afecta la ausencia
de la perspectiva de género a mujeres y LGTTB+ al generar
desigualdades en la atencion de la salud. Destaca avances

y senala que, a pesar de los esfuerzos, queda pendiente la
integracion de esta perspectiva en la educacion médica

Scholte et al. (2020) BMC Med Educ

Revista Chilena de Obstetricia
y Ginecologia

Valenzuela y Cartes
(2019)
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Ruiz-Cantero et al. (2019)

Gaceta Sanitaria

Propone la incorporacion de la perspectiva de género en los titulos
universitarios y menciona que se requieren cambios organizativos
y culturales en la formacion de ciencias de la salud. Menciona
factores facilitadores y barreras individuales e interpersonales

Ruiz-Cantero, MT (2019)

Monografia. Perspectiva de
género en medicina. Ruiz-
Cantero (comp.)

Se presentan las experiencias de profesionistas de la medicina
acerca de la perspectiva de género en los ambitos asistenciales
y de investigacion. La intencion es mostrar la potencialidad de la
medicina desde la perspectiva de género

Juéarez, Lucero (2019)

La perspectiva de género y
de derechos humanos en el
estudio de las enfermedades
cardiovasculares. En
Monografia. Perspectiva de
género en medicina. Ruiz-
Cantero (comp.)

Propone utilizar la perspectiva de género en el cuidado de la

salud cardiovascular, asi como el enfoque de derechos humanos
considerando la capacidad de agencia de quienes padecen una
enfermedad. Propone algunas competencias que deben integrarse
al plan curricular de las universidades

Gonzalez, Rosa Maria
(2015)

Alternativas en psicologia

Analiza los modelos educativos tradicional, liberal y de género.
La equidad de género enfatiza la potencializacion de los
conocimientos a las mujeres en pos de su autonomia

Burquet. Ana (2011)

Perfiles educativos

Tomando como ejemplo la Universidad Nacional Autobnoma de
México, analiza la transversalizacion de la perspectiva de género
en la educacién superior en México, considera que esta impactaria
la preparacion académica juvenil y aportaria a la deconstruccion
de las discriminaciones. Propone acciones a llevar a cabo para

la inclusion de la perspectiva de género, en la investigacion y
formacion; y la institucionalizacion de la equidad de género. No
centraliza la medicina

Nowatsky, Nadine and
Karen Grant (2011)

Health Care Women Int

Aunque la desagregacion por sexo es mas frecuente, por si

sola no es suficiente conceptual y metodol6gicamente para la
investigacion en salud, se deben trabajar indicadores de género
para la comprension de las diferencias y el desarrollo adecuado de
politicas y programas

Verdonk et al. (2009)

GenderEducation
https://doi.
org/10.1080/09540250902785905

Proyecto holandés de sensibilizacion de género en educacion
médica. Obstaculos: conocimiento biomédico neutral en cuanto al
género, y conocimiento sobre las mujeres no ligado al género; se
niega su relevancia ante la cultura/etnia; se minimiza la educacién
médica sobre las desigualdades de género en salud —son
cuestiones politicas feministas y no médicas—; se sugiere que

la comunicacion sobre género sea cuidadosa. Participantes en

el seminario emitieron amplias recomendaciones para modificar
materiales educativos, pero perdian facilmente las especificidades
de género. Se observaron las diferencias de poder entre hombres
y mujeres, con desafios para el pensamiento dominante

Wong, Yut Lin (2009)

Asia Pacific Journal of Public
Health

Evidencia que el sesgo de género esta presente en la
investigacion, practica y educacién médica. Propone el cambio
curricular para abordar las desigualdades de género, las
competencias a desarrollar, y las discusiones acerca de su
integracion en los planes de estudio médicos

Miller et al. (2006)

Biology of Sex Differences

Se presentan metodologias y recursos que han sido exitosos
en diversas regiones del mundo para incorporar sexo/género en
planes de estudio de la medicina

Organizacion Mundial de
la Salud (2006)

Department of Gender,
Women and Health. Integrating
gender into curricula for health
professional. Meeting Report.
Geneva

Revision de enfoques para integrar género en la curricula
universitaria, identificando logros y debilidades. Se tomaron
consensos para emitir recomendaciones y lograr colaboraciones
entre las universidades

Palomar, Cristina (2005)

La Ventana. Revista de
estudios de género

La discriminacion de género en las instituciones se produce
y reproduce individual y colectivamente. Si bien el mundo
académico se considera como neutral, sin serlo, hay diversas
situaciones que expresan las desigualdades de género
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Artiles, Leticia (2005)

Educacion médica superior

Propuesta para pasar del paradigma médico hegemonico al
paradigma médico social, que incluya la perspectiva de género en
la formacién de los recursos humanos en salud, como un marco
conceptual para “operacionalizar” cotidianamente el analisis de
género en busqueda de la equidad

Intervenciones y programas exitosos

Institute of Gender
in Medicine: Charité
University Medicine.
(2019)

eGender Medicine eLearning
course

Ofrecen un curso gratuito en linea, de medicina de género

Calzo et al. (2019)

Critical Public Health

Implementacion de un Curso en la Escuela de Salud Publica

de Harvard, para estudiantes que no hubiesen cursado el que

se ofrece de mujeres, género y salud. Con la finalidad de que
integraran el anélisis basado en el género, superando la dicotomia
Sexo-género

Ufomata et al. (2018)

LGBT Health

Plan de estudios piloto para residentes de medicina interna,

con recomendaciones curriculares de expertos para la

salud LGTB+. Se mejor6 el conocimiento y la confianza

para atenderles. Concluyen que los materiales curriculares
desarrollados por expertos en salud LGBT+, pueden ser utilizados
exitosamente por docentes no expertos

Verdonk et al. (2005)

Med Educ

Para la integracion exitosa del género en el plan de estudios del
Centro Médico Nijmegen de la Universidad Radboud, intervino
el reconocimiento de la importancia del género en la atencién

al paciente por el personal médico. Se logré la incorporacion de

nuevas ideas surgidas de las evaluaciones

Fuente: elaboracion propia, con base en la revision narrativa.

cia Mundial de Educacién Superior, que desde 1998
sefiald el rol de la educacion superior en la resolucion
de las disparidades de género®, esto lleva aparejado
los marcos de derechos, multiculturalidad y respeto
a la diversidad.

Una preocupacion central debe ser como im-
plementar este enfoque en la educacion superando
las resistencias, lo que implica pensar desde nue-
vos marcos interpretativos de la ensefianza y de la
realidad. El disefio curricular desde la perspectiva
de género tiene retos conceptuales “derivados de la
visién patriarcal y del androcentrismo en ciencias
de la salud™.

Es un desafio formar profesionistas competentes
en género que desarrollen estrategias para identi-
ficar, comprender y afrontar las desigualdades en
salud relacionadas con el sistema sexo/género'. Es
relevante que como estudiantes desarrollen habi-
lidades para una comunicacion efectiva mediante
herramientas que les permitan trabajar con actores
sociales heterogéneos, considerando el contexto,
incluyendo las condiciones y expectativas sociales
vinculadas al género.
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En la revisién se encontré que algunas uni-
versidades han incorporado tematicas y materias
relacionadas con dimensiones culturales y sociales
de la salud, como socio medicina, desarrollo hu-
mano y social, medicina comunitaria, entre otras.
Asi como han implementado diversos programas
e intervenciones para incorporar la perspectiva de
género (tabla 1).

INICIATIVAS UNIVERSITARIAS PARA LA
INCLUSION DE LA PERSPECTIVA DE
GENERO
Las creencias del personal de salud tienen efectos im-
portantes en sus elecciones profesionales y en el trato
a sus pacientes*. Alidentificarse las desigualdadesy
las inequidades en salud*"*}, se pueden implementar
estrategias y acciones con sensibilidad de género que
beneficien a los grupos discriminados en el ambito
de la salud, como mujeres y minorias sexuales’>*.
En los Estados Unidos de Norteamérica, desde
1995 se incorporo la salud de las mujeres en la educa-
cién médica®. En Holanda, desde 2002 se integraron
temas de género al curriculum médico universita-




rio***°, La Universidad de Innsbruck (Austria) in-
corpor6 la medicina de género buscando la igualdad
entre ambos sexos, siendo aceptada en 2011. Desde
2013 otras 7 universidades europeas la han incor-
porado a sus programas™*.

Las competencias de género se han promovido
en la Universidad de Carolina del Norte en Chapel
Hill, Clinica Mayo y Johns Hopkins. Ser competente
en género implica: 1) leer la literatura con lentes de
género; 2) un trato igualitario y competente para los
géneros, sustentado en la ciencia; y 3) erradicar las
situaciones de vulnerabilidad de género'.

En la Escuela de Salud Publica de Harvard se
imparte un curso para estudiantes con enfoque de
género, tratando de superar el binarismo simplista
de sexo o género, y el escaso analisis critico de género
en la mayor parte de los cursos de salud publica,
medicina y politicas de salud (tabla 1)*'.

En 2006 la OMS desarrollé un curriculo para
capacitar a las instituciones sobre género, derechos y
salud, y estimuld una declaracion de consenso sobre
género y educacion médica. En 2015 se mostraron
los avances en el Sex and Gender Medical Education
Summit, al que acudieron 111 universidades"*°.

Asi mismo, hay iniciativas para trabajar en cla-
ve de diversidad, destacando materiales didacticos
para la salud de LGBT+, con médulos especificos
para estudiantes y docentes sobre atencién prima-
ria para personas LGBT+, la finalidad es que reci-
ban una atencién de calidad. Otras experiencias
favorables son el aprendizaje basado en casos que
integran sexo y género en escenarios complejos. La
incorporacién de la investigaciéon multidisciplinaria
y del pensamiento complejo reflejados en el trabajo
interprofesional y los seminarios integrados multi-
disciplinarios*!424445-48,

RETOS PARA LA EDUCACION MEDICA

Las dificultades para implementar politicas de cam-
bio sobre género en las facultades de medicina se
sustentan en la idea de que son temas exclusivos de
las mujeres, los problemas para reconocer los ses-
gos de género por las autoridades académicas, la
constante equiparacion y confusion de los conceptos
sexo y género, la argumentacion de la sobrecarga
curricular, y la oposicion para cambiar la ensefianza
tradicional con nuevas aproximaciones®.
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En México, la posicion aparentemente neutral
sobre género en el mundo académico no es tal, pues
en las instituciones académicas y universitarias se
expresan de diversas maneras las desigualdades de
género®®. En el pais, los esfuerzos son limitados, al-
gunas universidades han incorporado salud y género
como materia optativa, tema dentro de una materia,
seminarios y posgrados, pero no hay evidencias (pu-
blicadas) de la transversalizacion de la perspectiva de
género en la licenciatura de medicina. A lo que habria
que agregar la reproduccion de los patrones de género
de los y las docentes, y su necesaria capacitacion en
temas que suelen ser marginales para la biomedicina.

DISCUSION
En los trabajos sobre género y ECV se hace patente
que desarrollar competencias para analizar las dife-
rencias por sexo y género modifica favorablemente la
salud cardiovascular, porque evidencia las limitacio-
nes y posibilita la modificacion de los algoritmos so-
bre riesgo cardiovascular'"*’; visibiliza las diferencias
por género en los modos de construccion de riesgo y
de vulnerabilidad®*; reporta los sesgos de género en
la atencion"?’; analiza las experiencias vividas por
personas afectadas’; se conoce acerca de otros sesgos
relacionados con los DSS***; y da pie a la propues-
ta de hacer protocolos de prevencidn, tratamiento
y rehabilitacion considerando las diferencias®»**.
La innovacién curricular para incorporar el anali-
sis sexo/género en la formacién del personal médico
y de la salud es trascendente, redundara en benefi-
cios importantes para mujeres, hombres y perso-
nas LGTB+, en la calidad de la atenciéon médica, la
bioética, la equidad de género en salud, y las posi-
bilidades de ejercer los derechos en salud®****. Es
necesario implementar la perspectiva de género en
medicina para hacer consciente al estudiantado de
la importancia de la misma en el ejercicio de la pro-
pia disciplina, creando climas de dialogo para que
expongan sus ideas y reflexionen sobre las posibles
consecuencias de sus interacciones.

CONCLUSIONES

Es una tarea pendiente actualizar los programas
académicos con la perspectiva de género en forma
transversal. Con la formacién del personal de salud
desde este enfoque se detonarian analisis reflexivos
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y basados en el conocimiento cientifico que les haga
competentes para identificar las diferencias o las si-
militudes en el proceso s/e/a/p/p por sexo/género y
otros DSS. Ademas, la integracion de la perspectiva
de género y derechos a la medicina aportan al cum-
plimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
de las Naciones Unidas, en materias de Salud y Bien-
estar y de Igualdad de Género, asuntos que entran en
el marco de los derechos humanos en salud.
Finalmente, enriquecer la formacion universitaria
contribuye a la creatividad para buscar innovaciones
de género en la ciencia como se propone en el proyecto
Gendered innovations de la Universidad de Stanford®.

CONTRIBUCION INDIVIDUAL

o LAJHC: Autora principal, desarrollo original de
la idea y redaccion principal.

« IEJM: Contribuyd con la investigacion sobre los
diferentes programas a nivel mundial sobre géne-
ro y diversidad en la educacion y con la redaccion
en general.

+ AGMC: Colabord con el desarrollo de la idea y
organizacion, y con la redaccion en general. @\
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Carta al editor

Facultad de Medicina

Sr. Editor:

A nivel mundial existe amplio desconocimiento de la
salud reproductiva masculina en comparacién a la
femenina,? lo cual es preocupante ya que muchas
patologias del vardn tienen un origen endocrino aso-
ciado a comorbilidades metabolicas frecuentes —por
ejemplo, la resistencia insulinica’. Se ha reportado
que es necesario mejorar el conocimiento sobre sa-
lud reproductiva masculina entre los profesionales
de esta drea,"” razdén por la cual es interesante pre-
guntarse: ;consideran los estudiantes de salud y de
educacion fisica que se les ha formado adecuada-
mente en topicos referentes a reproduccion masculi-
na? En virtud lo anterior, esta Carta al Editor reporta
el conocimiento de salud reproductiva masculina
entre estudiantes de una universidad chilena, ade-
mas de destacar la importancia de la ensefianza en
salud reproductiva masculina entre futuros profe-
sionales sanitarios y de educacion fisica.

La metodologia consider6 una encuesta personal,
anonima y voluntaria aplicada a estudiantes (N = 71)
de noveno semestre de las carreras de Enfermeria
(n =9), de Kinesiologia (n = 29) y de Pedagogia en
Educacion Fisica, Deporte y Recreaciéon para En-
seflanza Basica y Media (n = 33) de la Universidad
Bernardo O’Higgins, institucion de educacion supe-
rior privada acreditada, ubicada en Santiago, Chile.
Como resultado se logro encuestar a los 71 estu-

Importancia de la ensenanza de tépicos
de salud reproductiva masculina entre
estudiantes de salud y de educacion fisica

Importance of Teaching About Male Reproductive Health
Issues Amongst Health and Physical Education Students

diantes, quienes, ante la pregunta “;Considera us-
ted que la ensefianza sobre reproduccion masculina
fue adecuada durante su formacidn universitaria?”,
respondieron de la siguiente forma: un 88.88% de
Enfermeria, un 37.93% de Kinesiologia, y un 27.27%
de Pedagogia en Educacion Fisica considera que la
ensefanza sobre reproducciéon masculina ha sido
adecuada durante su trayecto formativo (figura 1).
Se concluye que, si bien la mayoria de los estudian-

Figura 1. Porcentaje de respuestas afirmativas de estu-

diantes de noveno semestre ante la pregunta: ;Conside-

ra usted que la ensefianza sobre reproduccion masculi-
na fue adecuada durante su formacion universitaria?

100 —
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Enfermeria: n = 9; Kinesiologia: n = 29;
y Pedagogia en Educacion Fisica: n = 33.
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tes de Enfermeria respondieron que los contenidos =~ FINANCIAMIENTO
de reproduccién masculina y topicos relacionados ~ Investigacion autofinanciada.
fueron ensefiados de forma adecuada durante su tra-
yecto formativo, no todos los estudiantes piensan =~ CONFLICTOS DE INTERESES
lo mismo y, probablemente, no conocen bien estos ~ Ninguno que reportar. ®\
temas, especialmente en las carreras de Kinesiologia
y Pedagogia en Educacion Fisica. REFERENCIAS
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Carta al editor

Facultad de Medicina

Seiior Editor:

Esta carta es en relacion al articulo, “Imparticion de
estadistica médica en escuelas de medicina: hacia
una formacioén integral™, publicado en la presente
revista.

Elestudio de la estadistica es parte del curriculum
de pregrado de la carrera de medicina, consecuencia
de la importancia que ha alcanzado la investigacion
cientifica en la formacion del médico. Una estrategia
pedagoégica relevante para la enseflanza estadisti-
ca médica es el aprendizaje en equipo (TBL; Team
Based Learning), que utiliza grupos de estudiantes
que trabajan juntos en equipo durante la clase para
aprender a través de problemas clinicos de la vida
real y aplicar eficazmente los conceptos del curso.?

El TBL permite trabajar con pequefios grupos
multiples (de cinco a ocho estudiantes por grupo) en
un solo salon de clases y ser dirigidos por un tinico
instructor, lo que representa una alternativa mds
viable a la ensefianza tradicional de un docente por
curso, frente a otras estrategias de aprendizaje como
el Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) que re-
quiere un profesor para cada grupo de estudiantes.

Basicamente, la metodologia TBL consta de: una
lectura previa (estudio) que realiza el estudiante en
horas no-presenciales, material que es preparado por
el profesor; desarrollo de una prueba individual de
entrada (de opcion multiple y seleccion tnica); de-

La metodologia Team Based Learning
en cursos de estadistica en estudiantes
de medicina

The Team Based Learning Methodology in Statistics
Courses for Medical Students

sarrollo de la misma prueba en forma grupal, grupos
que se conforman al azar en cada sesion; revision de
la prueba con derecho a apelacion; desarrollo de una
microclase que cierra el circulo ensefianza-aprendi-
zaje; y una actividad de aplicaciéon que comprende
el desarrollo de situaciones (ejercicios). Esta meto-
dologia desafia al estudiante a ser mas proactivo (la
clase requiere una preparacion previa), promueve
el aprendizaje colaborativo (ensefianza entre pares)
y mejora el pensamiento critico (hay espacio para
discutir y defender las soluciones)’.

En resumen, el TBL es una estrategia pedagod-
gica que puede implementarse en la ensefianza de
la estadistica®, pues favorece la estimulacion de la
discusion dentro y entre grupos, desarrolla las habi-
lidades individuales, induce a los estudiantes a estar
preparados antes de las clases y facilita la conexion
entre la teoria y la practica. Ademas, los problemas
contextualizados ayudan a mejorar la conciencia de
los estudiantes sobre la importancia de las estadisti-
cas médicas en la practica de la medicina.
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Instrucciones para autores

La revista de Investigacion en Educacion Médica es una publica-
cion periodica mexicana, con arbitraje por pares, que pretende
ser el vehiculo de difusion 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 revisién y perspectivas sobre el tema.

Estarevista 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 segun
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 educacion 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 teéricas 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 educacién médica. Abarcara todos los
niveles de la educacion 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 educacién médica.

+ Dirigida a: Instituciones, académicos, investigadores, do-
centes, profesionales, técnicos y estudiantes en el campo de
la medicina y ciencias de la salud, que estén interesados en
los aspectos tedricos y practicos de la educacion en ciencias
de la salud.

« Mision: Publicar desde una perspectiva cientifica articulos
originales, arbitrados por un comité de pares sobre el area
de educacion médica y 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 formacion de recursos
humanos en el campo de las ciencias médicas y de la salud.

« Visién: 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 revision, de metodologia de investigacion
en educacion médica, editoriales, ensayos criticos y cartas al
editor. Las guias especificas para cada categoria se describen
a continuacion:

+ Articulos de investigacién original: Es un trabajo de investi-
gacion que no ha sido previamente publicado. Reporta de ma-
nera clara y precisa los resultados de una investigacion cuyo
proposito es aportar informacién que contribuya al desarrollo
del campo de la educacion médica o de ciencias de la salud.

—@ Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM

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 como los
hallazgos avanzan la comprension del tema estudiado. Los
trabajos de control de calidad o experiencias puramente
descriptivas que son predominantemente de interés local y
de poca relevancia més alla de la institucion de origen no
satisfacen este criterio.

» Articulos de revisién: Es un manuscrito que tiene por pro-
posito 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 investigacién en educa-
cion médica: Estos articulos tratan sobre diversos temas
de indole metodolégica y analitica, relativos al proceso de
investigacion en educacion 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.
ncbi.nim.nih.gov/books/NBK7256/).

PREPARACION DE LOS MANUSCRITOS

Articulo original

1. La extensién maxima es de 3,000 palabras, excepcional-
mente los articulos mas 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 espanol e inglés de hasta 10 palabras.
Este se usa como encabezado de pagina.

+ Nombre completo de cada autor.

+ Filiacién institucional(es) de cada autor, asi como sus
grados académicos y puesto desempenado en la insti-
tucion de procedencia.

+ Informacion de contacto del autor responsable del ma-
nuscrito (correo electronico, direccion completa y telé-
fono).

+ Autoria: describa la contribucién de cada uno de los au-
tores al trabajo de investigacion. Anote el nombre de los
autores Ginicamente 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 espaiol 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
resumenes 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 espaiol e inglés, de
preferencia términos MeSH (Medical Subject Headings).

. Enla seccion 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: Introduccién,
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-
luacién e interpretacion de los datos. Si su deseo no
es divulgar el instrumento, declarelo, pero inclayalo
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 algln 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
andénimo, 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 explicacion 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 wordy con capacidad editable.

De preferencia utilice tablas y figuras cuando la infor-
maciéon 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 *t38§q

De preferencia utilice escala de grises ya que en la revista
impresa no se utilizan colores. Las figuras o imagenes deben
producirse tan cercano como sea posible al tamano final en
el que se desea que se visualicen. Los archivos deben ser
300 dpi 0o 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.nim.nih.gov/books/NBK7256/. La lista de referen-
cias debe ser a 1.5 lineas y colocarse al final del manuscrito.
La numeracion 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 nUmero 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 seguir los principios anotados en la Decla-
racion de Helsinki de la Asociacion 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 Investigacién o de Etica, para
trabajos de investigacion en educacion. Debe procurarse
que no haya dafio potencial a los educandos o docentes
que participen en el trabajo y garantizarse el anonimato de
los participantes.

. Una vez enviado su manuscrito a nuestro correo electrénico,

recibira un mensaje de confirmacion, solo entonces habra
concluido el envio del manuscrito. Se mantendréa informado
al autor de correspondencia del proceso y de la decision
final a través de la direccion electronica elegida. Mantenga
una copia de la version final del manuscrito para referencia
durante el seguimiento del proceso de revision.

En el texto principal anénimo que se utilizara para el proceso
de revision 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 méargenes de por lo
menos 2.5 cm en tamano 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 computo 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 a lo siguiente:

1. Contar con menos de 4,000 palabras.

2. El manuscrito contendra una portada como primera pagina
con la siguiente informacion:

+ Titulo del manuscrito en inglés y espafol de hasta 15
palabras.

+ Titulo corto en espafol e inglés de no mas de 45 carac-
teres, para uso como encabezado de la pagina.

+ Nombre completo de cada autor.

« Filiacion institucional(es) de cada autor.

+ Informacién de contacto del autor responsable del manus-
crito (correo electrénico, direccion completa, y teléfono).

En la siguiente pagina incluir el Resumen en espanol
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 consecutiva-
mente 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 tamafio 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 alas 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.
ncbi.nim.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 oracién
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 Educacion
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 informacion:

» Titulo del manuscrito en espafiol e inglés de hasta 15
palabras.

» Titulo corto en espanol e inglés de hasta 45 caracteres
para uso como encabezado de pagina.

» Nombre completo de cada autor.

« Filiacion institucional(es) de cada autor.

» Informacion de contacto del autor responsable del ma-
nuscrito (correo electronico, 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-
fol 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 informacion 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 consecutiva-
mente en el texto con numeros 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



6. Encuanto alas Referencias, los autores son responsables de
la exactitud e integridad de las mismas. El estilo seré acorde
alas normas de Vancouver. Se sugiere consultar http://www.
ncbi.nim.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 oracién
que apoyan.

7. Los articulos de Metodologia de Investigacion en Educacion
Médica seguiran el proceso editorial de un Articulo Original.

8. En relacion con las caracteristicas del formato consulte los
puntos 7, 8, 9 y 10 de la seccidn de articulos originales.

ENViO DE MANUSCRITOS

+ La revista Investigacion en Educacion Médica seguira las
recomendaciones y codigos 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 publicacion 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 electronica y que no se encuentra bajo consideracion para
publicacion en cualquier medio. Se utilizara un sistema elec-
tronico para deteccion 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.

- Para postular un manuscrito, debe enviarse un correo
electrénico a nuestra oficina editorial:

Revista Investigacién 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 electronicos: 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 mas editores asociados pueden estar
involucrados en la toma de decisiones temprana sobre el
manuscrito. Los manuscritos cuya escritura no sea clara, la
informacion 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 la revista y regre-
sados al autor para aprobacion de la version final.

+ Los autores sonresponsables de todas las afirmaciones
realizadas en su trabajo.

- El tiempo total del proceso editorial oscila en al menos
ocho y hasta 16 semanas.

El 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
a la temética.

2. Los arbitros emiten su dictamen en el Formato de Arbitraje
que contiene tres apartados: el primero evalla a través de
una lista de cotejo los diversos elementos del manuscrito
de acuerdo a la seleccién 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
publicacion: "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 evaluara como un
nuevo articulo, a menos que se haya solicitado una proérroga.

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 publicacion 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

Investigacion en Educacion Médicais 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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- 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:

- 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
questions 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.

+ Letters to the Editor: up to 400 words, with up to three
references according to the Vancouver format (http:/www.
ncbi.nlm.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:

+ Manuscript title in Spanish and English.

+  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
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