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La realidad de la pandemia y la educacion
en ciencias de la salud: ¢vivimos
una realidad alternativa?

The reality of the pandemic and health professions education:
are we living an alternate reality?

“La vida es una serie de cambios naturales y espontdneos.
No los resistas; eso solo crea tristeza.

Deja que la realidad sea la realidad.

Deja que las cosas fluyan naturalmente hacia

adelante en cualquier forma que deseen.”

Lao Tzu

“tEn un mundo cada vez mds virtual, la interaccion
con la audiencia, no el contenido, es la Reina!”
CLYDE DESouzA

os educadores de profesiones de la salud, cuando

en el ano 2050 vean con curiosidad hacia el pasa-
do, se preguntaran qué pasaba por nuestras mentes
mientras viviamos el torbellino de la pandemia con-
finados en nuestros domicilios, con los dispositivos
tecnologicos y las pantallas como nuestras ventanas
de acceso ala realidad del mundo. Se divertiran con
nuestros videos en el equivalente futuro de YouTu-
be y, con una actitud tal vez condescendiente y con
un toque de curiosidad y morbo, se encogeran de
hombros y continuaran con sus vidas pensando que

pudimos haber hecho mejor las cosas. Seguramente
los avances tecnoldgicos de las siguientes décadas
haran palidecer a los sofisticados dispositivos con
los que hoy contamos y, probablemente, si continua-
mos sin hacerle caso a la historia, la brecha digital y
socioeconémica serd tan grande o mayor que en la
actualidad. Lo que es un hecho es que el aio 2020
fue un parteaguas en nuestras costumbres vitales,
modificando nuestras interacciones, la comunica-
cion, el trabajo, la enseflanza y la investigacion, ac-
tividades que se tuvieron que adaptar a los contactos
predominantemente a través de Internet. Por otra
parte, el brusco freno que ocurri6 en la atencion de
la salud de todo lo que no es COVID-19, ha causado
un sinnumero de efectos que todavia no alcanzamos
a comprender, evaluar y enfrentar: las consultas de
seguimiento de nifio sano; las inmunizaciones con
los esquemas de vacunas de nifos y adultos; el con-
trol y tratamiento de pacientes con diabetes mellitus,
hipertension, cardiopatias, trasplante de 6rganos; el
diagndstico temprano y manejo de todo tipo de pa-
decimientos oncoldgicos: las intervenciones quirur-
gicas programadas; la atencion de la salud mental,

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/

licenses/by-nc-nd/4.0/).
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entre muchas otras facetas que se han visto afectadas
en el complejo sistema de atencion de la salud.

En consecuencia, todos los eslabones de la ca-
dena educativa de los estudiantes de profesiones de
la salud y los docentes encargados de su entrena-
miento, se han visto rotos en mayor o menor gra-
do, con muchas escuelas y universidades cerradas a
las actividades que involucran presencia fisica, asi
como los hospitales y clinicas dedicados a atender
primordialmente los efectos de la pandemia. Esto
ha afectado las actividades clinicas programadas
en el sistema de salud, las rotaciones balanceadas
de acuerdo al curriculo, la participacion presencial
en laboratorios y centros de simulacion, y los tiem-
pos que el profesorado clinico que atiende pacien-
tes puede dedicarle a los estudiantes para mentoria,
asesoria, realimentacion y ensefianza directa. Todos
nosotros, en mayor o menor grado, nos hemos visto
inmersos en una serie de actividades sincrdénicas y
asincronicas que nos hacen cuestionarnos cudl es
la verdadera realidad, la que captan directamente
nuestros 6rganos de los sentidos en el entorno fisico
inmediato o los pixeles que captamos al interactuar
con las imagenes digitales bidimensionales y sonidos
que recibimos a través de nuestros dispositivos.

Situaciones como la presente mueven profunda-
mente nuestro nucleo, nuestra esencia humana, y nos
hacen cuestionar las premisas, usos y costumbres
bajo los que estabamos acostumbrados a funcionar.
Cada semana que mi teléfono celular y la tableta me
dan las estadisticas porcentuales de qué tanto bajo
o subié mi tiempo en la pantalla durante la semana,
me pregunto qué tanto estoy dilapidando mi tiem-
po personal en actividades virtuales, algunas de las
que dificilmente podrian ubicarse en la definicion
de “vida humana saludable”. Muchos sentimos esa
frustracion que nace de no ser totalmente duenios de
nuestros tiempos, de la presion social, laboral y edu-
cativa que nos empuja inexorablemente a llenar cada
vez mas los pocos espacios de tiempo disponibles en
nuestros dias, con sesiones, clases y reuniones por
Zoom o sus equivalentes. Si no me creen, los invito
a ver su calendario y programacion de actividades.
Cada vez hay menos bloques de tiempo vacios para
reflexionar, aburrirse o, simplemente, desconectarse
en todos los sentidos de la palabra.

Retomando la cita de Lao-Tzu al principio de esta
editorial, la realidad es inescapable, y si bien hay que
hacer lo que esté de nuestra parte para construir y
modificar nuestra propia realidad, es importante
adaptarse a este nuevo entorno intensamente virtual,
buscar las maneras de realizar con profesionalismo y
entereza las tareas profesionales y docentes que nos
corresponden, asi como explorar nuevas maneras
de utilizar los recursos con que contamos actual-
mente, colocando siempre al frente el bienestar del
paciente, de los educandos y de nosotros mismos
como docentes, para transitar del uso improvisado
y poco informado de los dispositivos y plataformas
tecnoldgicas a un uso mas académico y con sustento
educativo. Ello es fundamental para mantener la
cordura, al tiempo que respondemos con asertividad
y resiliencia al reto de la pandemia y lo que venga
después.

La plataforma de videoconferencia Zoom es la
mas utilizada en el mundo para comunicarse, y por
diversas razones se ha convertido en el estandar pre-
ferido de muchos segmentos de la sociedad para con-
tinuar funcionando, incluyendo a las profesiones de
la salud y los docentes universitarios. Es por ello que
en este nimero publicamos un trabajo de revision
que aborda esta plataforma desde una perspectiva
educativa, para ayudar a profesores y estudiantes a
apropiarse de todo el potencial de la herramienta y
utilizarla para innovar en la practica de la docencia.
El uso de estas plataformas de videoconferencia re-
quiere involucrar a los estudiantes para que tengan
participacion activa en las sesiones virtuales, para
que, al final del dia, tengamos una sensacion de ma-
yor satisfacciéon y menos fatiga con nuestro trabajo
educativo. Hoy es Zoom, mafana serd la realidad
virtual aumentada, el uso de tecnologia héptica,
inteligencia artificial, aprendizaje rizomatico, en-
tre muchas otras herramientas que conformaran el
abanico de opciones educativas del futuro no tan
lejano. Las innovaciones deben ser adoptadas con
un sano escepticismo, pero con el espiritu abierto a
métodos y herramientas que no habiamos utilizado
antes. Es importante dejar de ser tan conservadores,
manteniendo alerta el ojo clinico y el espiritu critico
del buen académico. En un afan de ver la situacion
actual con optimismo, estin apareciendo publica-
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ciones sobre el uso de la plataforma de Zoom para
realizar trabajos de investigacion cualitativa, por lo
que es pertinente incorporarla en nuestro arsenal de
herramientas investigacionales'”.

En este nimero de la revista se revisan diversos
aspectos de la educacion en ciencias de la salud, al-
gunos de estos trabajos fueron realizados durante
la pandemia: la construcciéon de la identidad do-
cente en medicina; el aprendizaje autorregulado en
meédicos de pregrado en tiempos de COVID-19; un
analisis del perfil de éxito académico en estudiantes
de medicina de acuerdo a su trayectoria en el bachi-
llerato; los tipos de personalidad y el nivel de ansie-
dad en residentes de Ortopedia y Medicina Familiar;
la opinién de estudiantes de odontologia sobre las
mentorias; un modelo de evaluacion para competen-
cias clinicas del estomatdlogo; el uso de telepresen-
cia robdtica en emergencias médicas simuladas; un
interesante estudio de evaluacion de la competencia
clinica a través de un Web-ECOE (examen clinico

objetivo estructurado a través de la red) utilizando
la plataforma Zoom. Ademads, tenemos la fortuna
de contar con un articulo de revisién del Dr. Angel
Centeno de la Universidad Austral, Argentina, sobre
el complejo tema del curriculo oculto y su influencia
en la docencia.

Recordando una de las famosas frases de Alicia
en el Pais de las Maravillas, de Lewis Carroll, “no
tiene utilidad volver al ayer, porque entonces era una
persona distinta”, creo que a mas de un afo del inicio
de la pandemia, debemos vivir plenamente el hoy y
prepararnos para el manana. No tiene mucho senti-
do estar quejandose todo el tiempo y con acento nos-
talgico de lo hermosa que era nuestra vida antes de
la pandemia, debemos enfrentar el enorme reto que
tenemos como docentes para que los estudiantes que
se estan formando en el fragor de la batalla contra
el virus, adquieran las habilidades, conocimientos y
aptitudes necesarias para ser mejores profesionales
que nosotros. jHoy somos personas distintas! @\

Melchor Sdnchez Mendiola

EDITOR EN JEFE
Facultad de Medicina, UNAM
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Construccion de la identidad docente
en medicina y la capacitacion
temprana en la docencia

Tania Vives Varelaa't*, Daniela Albarran Pérezb’i,
Liz Hamui Sutton°'§, Teresa Fortoul van der Goes®®

Faculiad de Medicina

Resumen

Introduccion: La construccion de una ldentidad Profe-
sional Docente (IPD) so¢lida y valorada permite que el
profesor realice su labor de manera satisfactoria y com-
prometida con el bienestar de los estudiantes.
Objetivo: Indagar como repercute la capacitacion tem-
prana como ayudantes de profesor en la IPD en los do-
centes de medicina.

Método: Estudio cualitativo con entrevistas semiestruc-
turadas para obtener datos y un anélisis de los mismos,
acorde con el método utilizado.

Resultados: Se identificaron 4 componentes que consti-
tuyeron las historias profesionales de los docentes: 1) el
inicio temprano a la docencia, respaldado por un curso

que profesionaliza la labor del ayudante de profesor, 2)
el curso de iniciacion a la docencia, que les brindé la
oportunidad de establecer comunicacion con profesores
prestigiados por la institucion, 3) la valoracion positiva
por parte de sus compaferos de su papel como puente
entre las necesidades de los estudiantes y los requeri-
mientos de los docentes titulares y 4) el acompafiamiento
de un docente experto (profesor titular o coordinador del
curso de instructores), quien fue una figura relevante en
el proceso de consolidar las competencias docentes.

Conclusiones: El inicio temprano a la docencia, respal-
dado por un curso que profesionaliza la labor del ayu-
dante de profesor, y el apoyo de un docente experto,
fueron elementos que influyeron de manera positiva en
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|dentidad docente en medicina

la construccion de las representaciones del papel profe-
sional, de la ensefianzay el aprendizaje; asi como en los
sentimientos derivados del quehacer docente.

Palabras clave: identidad profesional, docente de me-

dicina, ensefanza de la medicina, ayudante de profesor.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC
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Identity construction as a medical teacher
and early teaching training

Abstract

Introduction: The construction of a solid and appreciated
identity as a professional teacher (IPT) allows teachers to
carry out their work in a satisfactory way and committed
to the well-being of the students.

Objective: To explore how the early training as an assis-
tant professor affects the IPT in medical teachers.
Method: A qualitative approach with semi-structured in-
terviews was used to obtain information; data analysis was
structured in agreement with the applied methodology.

INTRODUCCION

La practica docente no es sdlo aplicar métodos y
estrategias de enseflanza, va mas alld, el docente es
el responsable de mediar entre el proyecto educati-
vo de una institucion y los estudiantes. El docente
de la Facultad de Medicina (FM) de la UNAM es
el responsable de poner en practica los programas
académicos del Plan de Estudios; su ensefianza es
un modelaje de maneras de ser y actuar tanto en la
profesion como en la vida misma. La construccién
de una Identidad Profesional Docente (IPD) sélida
y valorada cobra relevancia, permite que el profesor
realice sulabor de manera satisfactoria, comprome-
tida con el bienestar personal y el aprendizaje de los
estudiantes.

La IPD conjunta el papel del ejercicio profesional
docente con la practica de la disciplina que se ensefia;
€S un proceso relacional en constante construccion,
donde las interacciones con los estudiantes, paresy

Results: Four components were identified as constitu-
ents of teacher's professional histories: 1) an early start
to teaching supported by a course that professionalized
teacher’s assistant skills, 2) introductory teaching courses
that gave them the opportunity to establish communica-
tion with prestigious teachers, 3) positive assessments
from peers about their role as a bridge between students’
needs and the requirements of regular teachers, and 4)
the accompaniment of an expert teacher (full-time profes-
sor or a coordinator of the course of instructors) who was
a relevant figure in the process of consolidating teaching
skills.

Conclusions: Early training, supported with a profes-
sionalizing course and the support from an experimented
teacher were positive elements in the construction of rep-
resentation of the professional role in teaching and learn-
ing, as well as the feelings derived from being a teacher.

Keywords: professional identity, medical teaching, medical

teacher, teacher training, teacher assistant.

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

autoridades la configuran. Se proponen 3 represen-
taciones que la conforman:

1. Representaciones sobre el papel profesional: refie-
ren a las creencias (implicitas o explicitas) en tor-
no a qué es y como es posible aprender y ensefiar,
y al conocimiento estratégico sobre el cuando,
dénde y como aplicar esos principios.

2. Representaciones sobre la ensenanza y el aprendi-
zaje: las creencias acerca de los procedimientos y
estrategias de ensefianza que deben ser utilizadas
para el logro de los objetivos de aprendizaje. Se re-
fiere a qué significa ensefar y aprender un curso o
asignatura, y especialmente qué significa ensefiar
y aprender en la asignatura que imparten. Integra
el qué debe ensenarse (conocimiento curricular)
el donde, cuando y cémo debe hacerse.

3. Representaciones sobre los sentimientos asocia-
dos a la docencia: los sentimientos y emociones
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que provoca la docencia, los distintos procesos
afectivos que impulsan y estimulan las practicas
docentes, tanto positivas (motivacién) como ne-
gativas (inseguridad, vulnerabilidad)"*.

La IPD se refiere a cdmo los profesores viven y valo-
ran su labor; cuales son los factores que les generan
satisfaccion e insatisfaccion’. Cuando la institucion
donde laboran los profesores concibe a la docencia
desde una vision profesional, con exigencias inte-
lectuales que van mas alld de solo el dominio de los
contenidos?, el proceso de la construccion de la IPD
tiene bases mas solidas.

Los estudios de la identidad profesional de
los docentes emergieron a finales de la década
delos 80, se centraron en investigarla durante la
formacién docente, y en como se representaba
a través de historias habladas y escritas de los
profesores’. En la dltima década, se han reali-
zado estudios sobre la identidad profesional en
medicina, ésta se define como la representacion
que uno mismo alcanza durante diversas etapas
en las cuales se incorporan caracteristicas, valo-
res y normas de la profesién médica, que resulta
en una manera de pensar, actuar y sentir como
médico®. Diversos estudios concluyen que existe
una relacion reciproca entre la formacion de una
identidad profesional deseable y el desarrollo y
fortalecimiento del profesionalismo. Por ello, un
reto de los curriculos de medicina ha sido apoyar
a los estudiantes a incorporar aspectos cogniti-
vos, socio afectivos y éticos; asi como a facilitar el
proceso de construccion de una identidad profe-
sional positiva en sus estudiantes”"!. Sin embar-
go, las investigaciones sobre la IPD en profesores
de medicina o del area de la salud son escasas,
las que existen se encuentran principalmente en
el area de enfermeria'?. Los estudios reportados
presentan un enfoque cualitativo, reconocen la
importancia de establecer espacios de reflexién
de la IPD; apuntan la ausencia del analisis del
contexto en los estudios y recomiendan tomarlo
en cuenta en futuras investigaciones®.

El Departamento de Biologia Celular y Tisu-
lar dela FM de la UNAM desde los afios 60 oferta
cursos para los estudiantes con alto promedio e
interesados en capacitarse como ayudantes de
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profesor. Dichos cursos buscan que el estudian-
te incremente su responsabilidad, fortalezca sus
conocimientos tedricos y practicos sobre: educa-
cion y docencia médica, principios de técnicas y
diagnoéstico médico y patolégico y principios de
terapéutica médica. Los principales criterios de
seleccion son la asistencia, la participacion en las
actividades del curso y al final de este, se le solici-
ta al estudiante impartir una clase a 3 profesores
del Departamento quienes lo evaluan tomando
en cuenta algunos elementos didacticos como: las
estrategias didacticas que utiliza, las habilidades
de comunicacion, el manejo de los contenidos y
la claridad para impartirlos. Frecuentemente es
el camino que estimula a los jévenes a insertarse
en la carrera docente™. De aproximadamente 50
aspirantes, en cada curso anual se seleccionan
entre 12 y 13 personas, las cuales reciben una
remuneracion por sus horas de docencia.

La IPD se configura con el papel que desem-
pena el profesor en la interaccioén con otros co-
legas, investigadores, autoridades y estudiantes.
Inicia en la escolarizaciéon misma y es un pro-
ceso complejo con altibajos, es mas fragil en los
primeros afios laborales debido a que implica
asumir un nuevo compromiso laboral'>'. Sin
embargo, los docentes principiantes suelen cur-
sar con ilusion los comienzos de la vida profe-
sional. Las competencias de los profesores no
se desarrollan de manera plena al comienzo de
la actividad docente, se completan o se deterio-
ran a lo largo de su trayectoria profesional. El
modelo de Dreyfus y Dreyfus presenta 5 etapas
para consolidar las competencias: 1) novato, ne-
cesita una guia paso a paso para desempenarse,
2) principiante avanzado, requiere reglas para
orientarse en su labor, 3) competente, inicia a
resolver problemas 4) profesional, cuenta con la
capacidad de autocorregirse y 5) experto, toma
decisiones independientes que pueden basarse
en la intuicion'. En cada una hay una forma
especifica de relacion entre los conocimientos
y la accion. El docente en su profesionalizacién
demandara diferentes intervenciones de acuer-
do con el momento en que se halle. En el caso
de los ayudantes de profesor o instructores que
se encuentran en la etapa de novatos, para su
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desarrollo docente requieren la guia y el acom-
pafiamiento de otro u otros docentes mas ex-
perimentados para evitar desalentarse y como
apoyo para solventar las dificultades inherentes
de la labor educativa.

Un aspecto endeble de los docentes ha sido
construir una IPD fragil, porque la capacitacion
ha estado enfocada hacia el dominio cientifico,
el docente se identifica con mayor fuerza con el
saber de la especialidad o disciplina que ensefa
y no tanto con el saber de la docencia®®.

Elinicio de la practica docente es crucial en la
construccion de la IPD, un comienzo temprano
en la docencia con un acompafnamiento y guia
para solventar las dificultades es un cimiento
solido para construir las representaciones del
papel como docente y de la concepcion de ense-
nanzay el aprendizaje con una orientacion hacia
el bienestar de los estudiantes. Los ayudantes de
profesor del Departamento de Biologia Celular
y Tisular inician la docencia tempranamente;
interactuar con otros docentes y personal de la
institucion educativa de una manera distinta a
solo ser estudiantes, lo que abona significativa-
mente en los cimientos para una construccién
sélida y positiva de la IPD. El objetivo de este
estudio es indagar como influye el haber sido
instructor en la construccién de la IPD de los
profesores de dicho Departamento. De lo an-
terior se desprenden las siguientes preguntas:

o ;Coémo influyd en la construccion de la IPD de los
profesores del Departamento de Biologia Celular
y Tisular la experiencia de haber sido ayudantes
de profesor, como etapa inicial de su practica
docente?

« ;Como influy6 el haber sido ayudante de profe-
sor en la representacion del papel docente en los
profesores participantes?

o ;Cémo influyé el curso para la formacion de
ayudantes de profesor en la dimension afectiva,
derivada de la practica docente en los profesores
participantes?

o ;Cémo influyd el curso para la formacion de ayu-
dantes de profesor en las creencias acerca de los
procedimientos y estrategias de ensefianza para
lograr el aprendizaje de sus estudiantes?

Los supuestos que guian este estudio en relacién con
haber participado como ayudantes de profesor del
Departamento de Biologia Celular y Tisular, apun-
tan a que dicha experiencia permite:

o Incorporar los valores del grupo de profesores
de la FM.

o Reconocer los sentimientos derivados de la prac-
tica docente en la FM.

o Influir de manera positiva en la construccién de
la IPD.

METODO

El presente estudio considerd un enfoque cualitati-
vo de tradicion fenomenologica. Se enfatizd en los
aspectos subjetivos e individuales de la experiencia
para comprender la influencia del curso de capaci-
tacion de ayudantes de profesor en la construccion
de la IPD de los profesores®.

Para la recoleccion de los datos, se utilizo la téc-
nica de entrevistas semiestructuradas. Se consideré
como el procedimiento mas fiable, versatil y flexible
para producir un discurso narrativo, con una linea
argumental®. Se estableci6 una platica para com-
prender las perspectivas que tuvieron los profeso-
res sobre su trayectoria docente, sus experiencias
cotidianas, las practicas en el aula, sus emociones y
expectativas de su pertenencia a la institucion y la
construccion de su IPD*.

La guifa de entrevista (anexo 1) contempld las
siguientes categorias previas:

« Apoyo y acompafiamiento para iniciar la acti-
vidad docente

« Trayectoria docente

 Interaccién con estudiantes

 Interacciéon con docentes

o Roles docentes

o Dimension afectiva en la labor docente

« Creencias sobre el aprendizaje

Las caracteristicas de los profesores a entrevistar
fueron: que hubieran sido seleccionados por el curso
para la formacion de ayudantes de profesor y que
continuaran de manera activa, integrados como pro-
fesores en el departamento académico. Los estamen-
tos considerados fueron el sexo (mujer/hombre), y
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los afios de experiencia docente (de 5 a 20 afos).
Estos 3 elementos los comparten los docentes yala
vez permiten encontrar diferencias y similitudes que
dan cuenta de la construccion de la IPD.

Para el analisis de los datos se realizaron los si-
guientes pasos:

« Audiograbacion de las entrevistas (previo con-
sentimiento informado).

o Transcripcion literal con el uso de identificadores
para resguardar el anonimato.

« Elaboracion de un arbol de categorias con base en
la guia de entrevista para codificar las transcrip-
ciones. Como proceso de analisis se siguio la co-
dificacion axial de texto libre, con una categoria
eje (la identidad profesional docente) que se sub-
divide en subcategorias y se establecen relaciones
jerarquicas entre ellas. Las narraciones textuales
recuperaron las experiencias de los docentes y
dada la gran cantidad de informacién que esta
técnica genero se redujeron en cddigos para el
analisis®*. Para establecer un criterio comun de
codificacion, esta se realizo por 2 investigadoras
involucradas en el proyecto y se solicitd a un ex-
perto en educacion médica para que revisara la
unificacion del criterio®.

o Agrupacion de los testimonios por categorias.

« Triangulacion delos datos de profesores médicos,
no médicos, mujeres, hombres, con los diferentes
afios de experiencia docente y con la literatura
del tema.

Posteriormente se llevo a cabo un segundo nivel de
analisis, las categorias se relacionaron entre si y la
literatura, para elaborar una explicacion mas concisa
e integrada®.

Consideraciones éticas

El proyecto al contar con los requerimientos éticos,
se encuentra aprobado en la Comisién de Etica e In-
vestigacion de la Facultad de Medicina dela UNAM
con nimero de aprobaciéon FM/DI/116/2018.

RESULTADOS

Se realizaron 6 entrevistas de aproximadamente una
hora y 20 minutos cada una, en la tabla 1 se presen-
tan las caracteristicas.
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Tabla 1. Caracteristicas de las entrevistas realizadas

Niam. Afios de i
entrevista Sl docencia il
1 Masculino Mas de 10 (1/M/+10)
2 Femenino Mas de 10 (2/F/+10)
3 Masculino 6-10 (3/M/6-10)
4 Femenino 6-10 (4/F/6-10)
5 Masculino 1-5 (5/M/1-5)
6 Femenino 1-5 (6/F/1-5)

*1= numero de entrevista. M/F= Masculino/ Femenino. 1-5,

6-10, +10= afos de labor docente. Estos datos de individuali-
zacion se utilizan al final de los testimonios presentados en la
discusion como identificadores para poder rastrear su origen.

Con base en el segundo nivel de analisis se con-
densaron las categorias, para dar un conjunto de
relaciones conceptuales que armaron una expli-
cacion integrada de como se forma la IPD en este
grupo de estudio. Se identificaron 4 componentes
que constituyeron sus historias profesionales: 1) el
inicio temprano a la docencia respaldado por un
curso que profesionaliza la labor del ayudante de
profesor, 2) el curso les brind6 la oportunidad de
establecer comunicacion con profesores prestigiados
por la institucion, 3) la valoracién positiva por parte
de sus comparnieros de su papel como puente entre las
necesidades de los estudiantes y los requerimientos
de los docentes titulares, 4) el acompafiamiento de
un docente experto (profesor titular o coordinador
del curso de instructores) quien fue una figura rele-
vante en el proceso de consolidar las competencias
docentes. En dicho proceso de consolidacion, los
docentes transitaron de profesores novatos a exper-
tos®’y sus representaciones del papel profesional,
de la ensenanza y el aprendizaje se modificaron de
manera positiva para consolidar una IPD soélida y
valorada.

DISCUSION

Una IPD sdlida y valorada repercute favorablemente
en la practica docente y por tanto en el aprendizaje de
los estudiantes. En este estudio se usaron herramien-
tas de andlisis dinamico, cimentadas en supuestos de
no-linealidad e interactividad a través de un enfoque
cualitativo que ofreci6 una vision de caracter feno-
ménico y procesual del modo en que los profesores
desarrollaron su IPD*. En la siguiente tabla (tabla
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2) se describen y analizan los 4 componentes que
influyeron en la construccién de la IPD y se mues-
tran ejemplos de testimonios.

Es mas frecuente que tanto las instituciones edu-
cativas como los mismos docentes reconozcan la vi-
sion profesional de establecer mecanismos de forma-
cién y capacitacion para ejercer y mejorar la practica
educativa?. Los docentes de las ciencias de la salud
se integran a programas formales para mejorar su
practica mediante la adquisicion de conocimientos
y habilidades®.

El curso de instructores del departamento de Bio-

logia Celular y Tisular brindé un contexto que per-
miti6 a los participantes reconocer qué deseaban
alcanzar y qué necesitaban para sentirse plenos en
su labor como ayudantes de profesor, la estimacion
por parte de sus pares les posibilit6 reconocer la im-
portancia de su actividad docente, lo anterior fueron
elementos importantes en la construccion de la IPD.

En cuanto a las representaciones sobre el papel
profesional, en los primeros afios como instructo-
res, centraban su quehacer en el cumplimiento del
programa académico y actuar de manera semejante
al docente titular. Conforme adquirian afnos de prac-

Tabla 2. Componentes en la construccion de la Identidad Profesional Docente, ejemplo de testimonios y su

interpretacion

Componente

Testimonio

Interpretacion

1) Inicio temprano a la docencia
respaldado por un curso que
profesionaliza la labor del ayudante de
profesor.

“Un curso que te prepara, te examina
y ayuda a ser instructor es como
decirnos que vamos a hacer algo
muy importante para la facultad y la
medicina del pais” (6/F/1-5).

El curso de ayudantes de profesor legitimé la
labor docente, como una actividad profesional
que requiere capacitacion para ejercerla.

El discurso oficial apoy6 de forma positiva

la construccion de la IPD al reconocer a la
docencia como cualquier otro rol profesional
que demanda conocimientos y competencias
propias, una preparacion especifica,
requisitos de entrada y una evaluacion
constante.

2) Comunicacion con profesores
prestigiados por la institucion.

“... estuve en el curso 50 de
instructores... hicieron una fiesta
enorme porque venian profesores
que eran eminencias en la histologia
y que por la edad o la enfermedad ya
no estan aqui... fue una experiencia
gratificante, me sentia como en

un lugar lleno de super héroes, de
quienes aprendi historias de la clinica,
la investigacion, y de cosas mas alla

En el curso para ayudantes de profesor, el
acercamiento con profesores de gran mérito
académico, quienes les hablaron de su
trayectoria y de temas personales no solo de
la disciplina médica, les permiti6 incorporar
los valores y creencias del departamento
académico, los alent6 a continuar con su
preparacion como docentes y les vislumbrd
un camino de éxito y satisfaccion profesional
que es posible alcanzar.

de la histologia, que me emocionaron
mucho...” (1/M/6-10).

3) Valoracion positiva por parte de

sus companeros de su papel como
puente entre las necesidades de los
estudiantes y los requerimientos de los
docentes titulares.

“Mis companeros se acercaban a que
les explicara algunos temas, a que les
diera sugerencias de como estudiar y
entender mejor y de como responder a
lo que el profesor pedia como tareas”
(5/M/1-5).

La actividad docente a la par de su rol como
estudiantes les gener6 estimacion por parte
de sus companeros. Ejercieron un papel
como puente entre las necesidades de sus
pares y las expectativas de los docentes.

4) Acompafamiento de un docente
experto

“Los titulares se daban cuenta de que
uno a pesar de que le echa muchas
ganas, es inexperto en la manera de
manejar un grupo y de pasar de un
tema a otro. Agradezco su apoyo en
cada momento” (4/F/6-10).

De acuerdo con la clasificacion de Dreyfus
y Dreyfus, como instructores novatos, el
acompanamiento de los profesores titulares
del curso de instructores fue una figura
relevante en el proceso de consolidar las
competencias docentes, estos los guiaron
paso a paso en el uso de las estrategias
didéacticas, en las dudas de los temas del
programa académico y en las interacciones
con los estudiantes.
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tica, dicha representacion se modifico, la figura del
titular fue menos necesaria y comenzaron a resol-
ver los problemas por si mismos. También durante
las clases incorporaban otras tematicas paralelas al
programa. Enriquecian sus clases al compartir sus
vivencias como profesionales para darles a los es-
tudiantes una vision mas amplia de la disciplina,
del quehacer profesional y de la labor docente. En
consecuencia, las representaciones sobre la ense-
nanza y el aprendizaje también se modificaron; al
inicio reportaron que usaban las mismas estrategias
didécticas que el profesor titular y con el tiempo de
préctica, incorporaron otras.

De acuerdo con la clasificacion de Dreyfus, como
expertos (profesores con 10 afios de experiencia), sus
decisiones las tomaban de manera independiente y
guiaban a sus instructores”. El ensefiar cémo im-
partir las clases, reafirmo el rol profesional docente,
los colocd como expertos en la disciplina y en la
didéctica.

La paulatina autonomia en la toma de decisio-
nes y la incorporacion de diferentes estrategias de
enseflanza en la practica docente, reflejo que la IPD
es un proceso social complejo que se genera en las
relaciones sociales cotidianas. La interaccion entre
los profesores titulares y los instructores generé un
inter-reconocimiento, donde las IPD de instructores
y titulares se reconocieron mutuamente para confor-
marse, primero como un binomio novato-experto,
posteriormente como colegas®.

La identificacion de los sentimientos derivados
de su quehacer docente fue paulatina. Conforme
obtenian experiencia, los sentimientos se decantaron
hacia la satisfaccion de realizar una actividad que
les entusiasmaba. Los docentes apasionados ademas
de cumplir de manera eficiente con sus programas
educativos, tienen un sentido claro de identidad do-
cente, que les lleva a apoyar al estudiante tanto en la
manera de aprender como en los elementos afectivos
que intervienen en el aprendizaje. El entusiasmo y
compromiso de los docentes los lleva a sembrar en el
estudiante el interés, el deseo de aprender y de seguir
incrementando la busqueda de conocimientos como
una manera de enriquecer su vida®.

El analisis de los resultados permite derivar suge-
rencias para los escenarios del area de la salud en los
cuales se establecen actividades para la formacion de
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docentes. Al fortalecer desde los inicios de la prac-
tica docente la IPD, de alguna manera se garantiza
un amplio compromiso en el quehacer educativo en
quienes comienzan su vida docente como en quienes
acompanan e inspiran en esta tarea. Se puntualizan
dichas recomendaciones:

« Continuar o en su caso establecer cursos, talleres
o seminario dirigidos a quienes se inician en la
labor docente; esto es un reconocimiento insti-
tucional que profesionaliza esta actividad y que
a su vez promueve una solida IPD.

« Fortalecer el apoyo y guia profesional que otor-
gan los profesores con experiencia a los novatos.
Las competencias de los expertos tienen gran in-
fluencia en el desempeno de los principiantes.
Los valores, conductas y actitudes suelen adqui-
rirse de manera inconsciente al observar, copiar
y aceptar la manera de ensefar de los modelos
docentes®. En el modelaje se facilita el apren-
dizaje de las competencias requeridas para los
educadores médicos. También, los apoyos tem-
porales (andamiaje) que se brindan a los novatos
para su progreso se van ajustando mediante una
realimentacion oportuna para que logren actuar
de manera independiente y eficaz®.

o Generar espacios de intercambio de experiencias
y de reflexion entre los noveles para disminuir la
incertidumbre e inseguridad que se presenta al
iniciar la nueva actividad docente. El modelo de
practica reflexiva de Donald Schon postula que
cuando la experiencia se acompaiia de un proceso
de reflexion para darle sentido, se transforma en
aprendizaje que se aplica en nuevas situaciones™.

Limitaciones del estudio

El presente trabajo se centrd en indagar la IPD de los
docentes con un método cualitativo por medio de
entrevistas semiestructuradas. La limitacién prin-
cipal del estudio fue centrase exclusivamente en los
instructores de un Departamento Académico.

CONCLUSIONES

El enfoque cualitativo permitié dialogar con los pro-
fesores, para comprender desde su mirada y de ma-
nera detallada los sentimientos y las vivencias que
fueron significativas en la construcciéon de IPD**.
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La IPD se va configurando en el mismo queha-
cer como profesor y en la diversidad de interaccio-
nes con los involucrados en el proceso educativo; se
identifico en esta construcciéon como un momento
crucial, el periodo de insercion profesional, debido
a que demanda el desempeiio de un nuevo papel que
conlleva un elevado compromiso y la adaptacion a
nuevas tareas laborales. También se corroboré que
la satisfaccion de los docentes se increment con
la seguridad de un desempeifio acertado. En ello,
el curso para la capacitacion de ayudantes de pro-
fesor fue una estrategia poderosa que otorgé valor
a la labor docente, como una actividad profesional
que requiere preparacion para ejercerla. El estudio
ofreci6 informacion para que en cualquier contexto
de educacioén superior, la institucién ofrezca opor-
tunidades de capacitacion temprana en la docencia,
valore y brinde acompanamiento acorde con las ne-
cesidades del nivel de competencia de sus profesores;
y fortalecer la construccién de una IPD sdlida que se
refleja en un mejor quehacer de su planta docente.

CONTRIBUCION INDIVIDUAL

o TVV:Disefo de la investigacion, obtencién y ana-
lisis de los datos, redaccién del manuscrito.

o DAP: Obtencion y andlisis de los datos

o LHS: Lectura critica del manuscrito

« TFG: Disefio de la investigacion, obtencion de los
datos y lectura critica del manuscrito.

PRESENTACIONES PREVIAS DEL TRABAJO
Ninguna.

FINANCIAMIENTO
Ninguno.

CONFLICTO DE INTERESES
Ninguno. ®\

REFERENCIAS

1. Del Mastro C, Monereo C. Incidentes criticos en los profe-
sores universitarios de la PUCP. RIES. 2014;5(13):3-20.

2. Monereo C, Pozo JI. La identidad en psicologia de la educacion:
enfoques actuales, utilidad y limites. Madrid: Narcea; 2011. 57 p.

3. Adams K. Practice teaching: professional identity and re-
cognition. ] Community Pract. 2013;83(10):20-3.

4. Zabalza MA. La ensefianza universitaria. El escenario y sus
protagonistas. Espafia: Narcea; 2007.30 p.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Beijaard D, Meijer P, Verloop N. Reconsidering research
on teachers’ professional identity. Teach Teach Educ. 2004;
20(2):107-128.

Cruess RL, Cruess SR, Boudreau JD, Snell L, Steinert Y. Re-
framing medical education to support professional identity
formation. Acad Med. 2014;89(11):1446-51.

Wald HS, Anthony D, Hutchinson TA, Liben S, Smilovitch
M, Donato AA. Professional identity formation in medi-
cal education for humanistic, resilient physicians: pedago-
gic strategies for bridging theory to practice. Acad Med.
2015;90(6):753-60.

Holden MD, Buck E, Luk J, Ambriz F, Boisaubin EV, Clark
MA, etal. Professional identity formation: creating a longitu-
dinal framework through time (Transformation in Medical
Education). Acad Med. 2015;90(6):761-7.

Konkin J, Suddards C. Creating stories to live by: caring and
professional identity formation in a longitudinal integrated
clerkship. Adv Health Sci Educ Teory Prct. 2012;17(4):585-96.
Sayago Z, Chacon M, Rojas M, Morelba E. Construccién
de la identidad profesional docente en estudiantes univer-
sitarios. Educere. 2008;12(42):551-61.

Forouzadeh M, Kiani M, Bazmi S. Professionalism and its
role in the formation of medical professional identity. Med
J Islam Repub Iran. 2018;32:130.

Adams R. Exploring dual professional identities, the role of
the nurse tutor in higher education in the UK: role comple-
xity and tensions. ] Adv Nurs. 2010;67(4):4.

Beijaard D, Meijer P, Verloop N. Reconsidering research on
teachers’ professional identity. Teach Teach Educ. 2004;20(2):
107-28.

Gonzalez MA. Jévenes ingresaron como ayudantes de pro-
fesor para la asignatura de Biologia celular e Histologia
Médica. Gaceta Facultad de Medicina UNAM. 2010. [Cita-
do: 2020 abril 2]. Disponible en: http://www.facmed.unam.
mx/_gaceta/gaceta/sepl02k10/g_sep102k10.pdf
Santamaria N, Torrego L, Ortiz R. Identidad profesional do-
cente y Movimientos de Renovacion Pedagdgica. Tendencias
Pedagégicas. 2018;32:177-92.

Alcala MT, Demuth PB, Quintana MP. Aproximacion a los
procesos de construccion de la identidad profesional do-
cente universitaria. Rev. Entramados: educacién y sociedad.
2014;1(1):155-7.

Pefia A. The Dreyfus model of clinical problem-solving skills
acquisition: a critical perspective. Med Educ Online. 2010;15.
doi: 10.3402/meo.v15i0.4846. PMID: 20563279; PMCID:
PMC2887319.

Zabalza MA . La ensefianza universitaria. El escenario y sus
protagonistas. Espafia: Narcea; 2007. 23p.

Sandin MP. Investigacion cualitativa en educacion. Funda-
mentos y tradiciones. Madrid: McGrawHill; 2003. 258 p.
Albert Gomez MJ. La investigacion educativa: claves tedricas.
Madrid: Mc Graw Hill; 2007.

Taylor SJ, Bogdan R. Introduccion a los métodos cualitativos
de investigacion. Barcelona: Paidds; 1990.

Schettini P, Cortazzo I. Analisis de datos cualitativos en la

—m Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM | https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.38.20332



23.

24.

25.

26.

27.

28.

investigacion social. Procedimientos y herramientas parala
interpretacion de informacion cualitativa. Argentina: Edi-
torial Universidad de la Plata; 1990.

Varela M, Vives T. Autenticidad y calidad en la investigacion
educativa cualitativa: multivocalidad. Inv Ed Med. 2016;
5(19):191-8.

Ferndndez L. ;C6mo analizar datos cualitativos? Butlleti
LaRecerca. 2006. Disponible en: https://es.scribd.com/do-
cument/205939052/Fernandez-Lissette-Como-Analizar-
Datos-Cualitativos.

Dreyfus SE. The Five-Stage Model of Adult Skill Acquisition.
Bulletin of Science, Technology & Society. 2004;24(3):177-81.
Scandroglio B, Lopez Martinez J, San José Sebastian MaC.
La teoria de la identidad social: Una sintesis critica de sus
fundamentos, evidencias y controversias. Psicothema. 2008;
20(1):80-9.

Zabalza MA. La ensefianza universitaria. El escenario y sus
protagonistas. Espana: Narcea; 2007.

Steinert Y, Mann K, Centeno A, Dolmans D, Spencer J, Ge-
lula M, Prodeaux D. A systematic review of faculty develo-
pment initiatives designed to improve teaching effective-

29.

30.

31.

32.

33.

34.

T. Vives Varela et al.

ness in medical education. BEME Guide No 8. Med Teach.
2006;28(6):497-526.

Piqueras Infante A. La identidad valenciana. La dificil cons-
truccion de una identidad colectiva. Madrid: Escuela Libre.
Editorial Institucié Valenciana d‘estudis i Investigacid; 1996.
Day C. Pasion por ensefiar. La identidad personal y profe-
sional del docente y sus valores. Madrid: Narcea; 2012.
Graue E, Argiiero R. El aprendizaje observacional y el papel
del docente como modulador de conductas. En: Sanchez
Mendiola M, Lifshitz A, Vilar P Martinez Gonzalez A, Va-
rela Ruiz M, Graue E. Educ Med. Teoria y practica. México.
Elsevier/UNAM; 2015. p. 283-8.

Vives Varela T, Varela Ruiz M. Realimentacidn efectiva. Inv
Ed Med. 2013;2(6):112-4.

Varela Ruiz M, Vives Varela T. Teorias educativas relevantes
en ciencias de la salud. En: Sdnchez Mendiola M, Lifshitz
A, Vilar P, Martinez Gonzdalez A, Varela Ruiz M, Graue E.
Educ Med. Teorfa y practica, México: Elsevier/UNAM; 2015.
p.15-20.

Weimar I. Investigacion educativa desde un enfoque cualita-
tivo: la historia oral como método. Voces De La Educacion.
2018;3(6):93-110.

ANEXO 1
Identidad profesional docente
Guia para las entrevistas semiestructuradas a los docentes

¢ Desde cuando eres profesor?

¢Recuerdas la primera vez que estuviste frente a un
grupo para dar clase?

¢Qué te motivo para ingresar al curso de instructores?
¢El curso te sirvié para definir tu interés por la docen-
cia?

¢Qué aprendiste en el curso?

;Te parecio justa la seleccion?

¢ Te contrataron como ayudante de profesor? (si es
asf) ¢Como percibiste tu situacion contractual?

¢ Ser instructor qué implicé durante tu carrera?
¢Como instructor, como fue la relacion con tus com-
parieros de la licenciatura?

¢,Coémo fue la relacién con tu profesor responsable?
¢Desde el inicio planearon cémo trabajar con el grupo?
¢Coémo funcionaba la relacion en cuanto a la respon-
sabilidad del grupo entre el profesor responsable y
tu como ayudante?

¢Coémo influyd tu experiencia como instructor para
tu actual practica docente?

¢,Cuando iniciaste tuviste alguna guia para ser do-
cente?
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¢Qué tipo de profesor eres?

¢,Coémo es la relacion con tus alumnos, cuéntame
un ejemplo?

¢Qué haces para que tus alumnos aprendan?

¢ Cuédles son los contenidos que mas importancia le
das en las clases?

¢Has modificado tu forma de ser profesor, al princi-
pio cémo eras y ahora cémo eres?

¢Han cambiado tus necesidades como docente du-
rante tu trayectoria?, por ejemplo, ¢qué necesitabas
al principio para impartir las clases y ahora qué ne-
cesitas?

¢ Eres parte de un grupo de docentes?

¢,Coémo te defines profesionalmente?

¢Qué te realimenta para saber cémo eres como do-
cente?

¢ Te has seguido capacitando como docente?
¢Qué te hace sentir ser docente?

¢Qué sentimientos has experimentado durante tu
labor docente?

¢,Coémo ha sido la relacién con las autoridades, te
sientes escuchado, tomado en cuenta?
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Aprendizaje autorregulado en médicos
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Resumen

Introduccion: El aprendizaje autorregulado se identifica
Como un proceso activo, independiente, autbnomo, cri-
tico, adaptativo, reflexivo y estratégico, para lograr una
formacion integral, superacion continua, autodetermina-
cion, autonomia y actualizacion permanente.

Objetivo: El objetivo de este trabajo fue el de analizar
las estrategias de autorregulacion de los estudiantes de
pregrado durante la pandemia por COVID-19 adscritos
a la Facultad de Medicina y Cirugia de la Universidad
Regional Sureste para el ciclo lectivo 2020-A.

Meétodo: Se trata de un estudio descriptivo-transversal, la
muestra se obtuvo mediante un muestreo aleatorio simple
entre estudiantes de primero a quinto afio, con sustitucion
de elementos de exclusion, el instrumento utilizado fue
el cuestionario Torre adaptado (2007) y validado para
este estudio.

Resultados: Los sujetos de estudio demostraron una
adecuada conciencia, control y verificacion metacogni-
tiva, ademas de tener un procesamiento activo durante
las clases virtuales; sin embargo, presentan poco es-
fuerzo en la realizacion de las tareas, lo que nos lleva a
establecer recomendaciones para la practica educativa
que refuerce sobre todo la ensefianza en el ambito uni-
versitario de las ciencias de la salud.

Conclusiones: El 70% de los estudiantes de pregrado
de la Facultad de Medicina y Cirugia de la Universidad
Regional del Sureste, se consideran autorreguladores en
su proceso de aprendizaje durante este confinamiento
derivado por la pandemia.
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Self-regulated learning in undergraduate
medicals in the time of COVID-19

Abstract

Introduction: Self-regulated learning is identified as an
active, independent, autonomous, critical, adaptive, re-
flective and strategic process, to achieve comprehensive
training, continuous improvement, self-determination, au-
tonomy and permanent updating.

Objective: The objective of this work was to analyze the
strategies of undergraduate students during the COVID-19
pandemic assigned to the Faculty of Medicine and Sur-
gery of the Southeast Regional University for the 2020-A
academic year.

Method: This is a descriptive-cross-sectional study, the
sample was obtained through a simple random sampling
among students from first to fifth year, with substitution of

INTRODUCCION

El aprendizaje autorregulado se puede conceptuali-
zar como un constructo que se basa en diversas teo-
rias sobre los procesos de autoconciencia, influencia
de entornos sociales, alcance de metas, asi como la
adquisicion de capacidades reguladoras por propia
cuenta®?. Es decir, el aprendizaje autorregulado faci-
lita la actuaciéon académica de manera independiente
y efectiva aludiendo su capacidad metacognitiva con
respecto a la motivacion. Esta capacidad de apren-
der a aprender, aprender a reaprender, aprender a
desaprender, de manera independiente, le permite
construir su conocimiento, dando sentido y signifi-
cado alo que se ha aprendido, profundiza en el cono-
cimiento sin tomar en cuenta los anclajes cognitivos
de prejuicios reduccionistas e integra los procesos
que implican aspectos de orden y desorden®”. Se
requiere establecer metas, estrategias y control del
proceso a través de una constante autoevaluacion.
La implementacion de estrategias cognitivas, meta-
cognitivas y de regulacion de recursos son basicas
para el desarrollo de habilidades que permiten el
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exclusion elements, the instrument used was the adapted
Torre questionnaire (2007) and validated for this study.
Results: The study subjects demonstrated adequate
awareness, control and metacognitive verification, in ad-
dition to having active processing during virtual classes,
however, they present little effort in carrying out the tasks,
which leads us to establish recommendations for educa-
tional practice that especially reinforce the teaching of
health sciences at the university level.

Conclusions: 70% of undergraduate students from the
Faculty of Medicine and Surgery of the Southeast Re-
gional University consider themselves self-regulating in
their learning process during this confinement derived
from the pandemic.

Keywords: Self-regulation; COVID-19; motivation;, medical

education.

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

desarrollo favorable del rendimiento académico. Las
principales estrategias cognitivas son: estrategias
de revision, organizacion y elaboracion®. El éxito
académico y los resultados optimos de aprendiza-
je se logran con habilidades que reflejan el grado
de interrelacion entre lo cognitivo, metacognitivo,
autorregulador y lo emocionalmente motivacional
dentro del aprendizaje escolar®'?, los estudiantes de
medicina se caracterizan por implementar una serie
de procesos motivacionales y estrategias de apren-
dizaje con las que favorecen la construccién de su
conocimiento. A finales del afio 2019, en el mundo
se present6 una nueva pandemia causada por el de-
nominado SARS-CoV-2, refiriéndose al estado cli-
nico causado por el nuevo coronavirus denominado
COVID-19"*", el cual deriva hacia un dafio masivo
alveolar y una falla respiratoria progresiva'>. Con la
aparicion de esta pandemia, se impusieron condi-
ciones de confinamiento forzoso, distanciamiento
social y paralizacion de actividades no esenciales,
la Educacion Superior, sufrié cambios radicales, en
particular los estudiantes se han visto afectados de
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distintas maneras, desde la cancelacion de clases
presenciales que deriva en la imparticion de clases
en linea, organizados con premura y preparacion
insuficiente, lo cual ha genero grandes dificultades,
como el incremento de los procesos de exclusion y
marginacion dentro de nuestro pais. Las reacciones
de las escuelas y de los profesores ante el confina-
miento, fue pensar que era posible hacer online el
mismo tipo de aprendizaje presencial que estaban
haciendo de manera cotidiana'®".

OBJETIVO

El objetivo de este estudio fue analizar las estrategias
de autorregulacion de los estudiantes de pregrado
durante la pandemia por COVID-19 adscritos a la
Facultad de Medicina y Cirugia de la Universidad
Regional Sureste para el ciclo lectivo 2020-A.

METODO

Tipo de estudio

Se trat6 de un estudio descriptivo-transversal, que
involucro estudiantes de primero a quinto afio dela
Facultad de Medicina y Cirugia de la Universidad
Regional Sureste para el ciclo lectivo 2020-A.

Recoleccion de datos

Se determind la autorregulacién académica a través
de la adaptacion de Torre (2007), el instrumento
posee un total de 20 items, divididos en cuatro di-
mensiones: Conciencia metacognitiva activa, nivel
de control y verificacién académicos, esfuerzo diario
en la realizacidon de tareas y procesamiento activo
durante clases, esta escala considera una calificacién
de escala tipo Likert con opciones de respuesta desde
1 (totalmente en desacuerdo) hasta 5 (totalmente de
acuerdo), el instrumento fue enviado via correo elec-
tronico y distribuido por las coordinaciones acadé-
micas de la Facultad de Medicina y Cirugia, URSE:

o Factor I. Conciencia metacognitiva

 Factor II. Control y verificacion

o Factor III. Esfuerzo diario para completar tareas
« Factor IV. Procesamiento activo durante las clases

Analisis de los datos
El andlisis estadistico de los resultados se realizé
por estadistica descriptiva y para la verificacion de

distribucion normal de la poblacién se empled es-
tadistica inferencial a través de la prueba Kolmogo-
rov-Smirnov, usando el programa SPSS’ 24 y para
la generacion de la base de datos se utilizé Excel.

Consideraciones éticas

El proyecto de estudio, en forma de protocolo, fue
aprobado por el Comité de Investigacion de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Regional Sureste.
Las unidades de investigacion (estudiantes) firmaron
el consentimiento informado antes de ingresar al
estudio, dejandoles clara libertad en su decision de
participar o no en el estudio. La informacion recopi-
lada se mantiene de manera confidencial y anénima,
ademas de ser almacenada en un lugar de acceso
exclusivo para los investigadores a cargo del estudio.

RESULTADOS

Se realizd un muestreo de un universo de 900 es-
tudiantes matriculados de primero a quinto afo de
medicina, se considerd un intervalo de confianza
de 0.95 y 0,5 de probabilidad de error, el calculo
muestral fue obtenido con Excel®, resultando una
muestra de 270 estudiantes. De la muestra, 35.2%
fueron hombres (n = 95) y 64.8% mujeres (n = 175),
la edad promedio del grupo de estudio fue de 21.3
afios, con una minima de 17 y una maxima de 27
anos. Distribuyendo entre 18.6% de primer afio,
9% de segundo ano, 14.1% de tercer ano, 31.7% de
cuarto afio y 26.6% de quinto afo. Para el factor I,
los sujetos evaluados presentaron 72.71% a favor de
sentirse identificados con esa actividad, mientras
que el 9.49% no esta de acuerdo ni en desacuerdo y
el 17.8% no se identifica o no realiza esta actividad,
cabe mencionar que para este factor los estudiantes
tienen claro los objetivos de aprendizaje, ademads
de que se consideran organizados tanto para tareas
como para sus apuntes al momento de repasar ya
sea de manera cotidiana o bien antes de una evalua-
cion escrita, logrando con ello activar la conciencia
metacognitiva.

El factor II, los sujetos evaluados presentaron
un 79.17% a favor de sentirse identificados con esa
actividad mientras que el 8.97% no esta de acuerdo
ni en desacuerdo y el 11.86% no identifica o no rea-
liza esta actividad. Para este factor, los estudiantes
tienen bien definido un rol de seguimiento que in-
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volucra el control y la verificacién de sus actividades
con el fin de adquirir un aprendizaje significativo,
ademas de aspectos propios como las emociones y
las conductas.

En el factor III, se presentd que un 75.4% de ellos
esta a favor de sentirse identificados con esta acti-
vidad, mientras que un 11.67% no estd de acuerdo
ni en desacuerdo y un 12.93% no se identifica o no
realiza esta actividad. Para este factor podemos decir
que el estudiante alcanza una madurez en su com-
portamiento y en donde una baja de calificaciones
momentanea no lo desequilibra emocionalmente;
caso contrario, manifiestan un control y regulacion

I. A. Garcia-Montalvo

en cuanto a la modificacion de estrategias cognitivas
y emocionales a seguir para lograr el éxito acadé-
mico.

El factor IV, los sujetos evaluados presentaron
68% a favor de sentirse identificados con esa acti-
vidad mientras que 20.1% no estd de acuerdo ni en
desacuerdo y 11.9% no se identifica o no realiza esta
actividad, para este factor los estudiantes realizan
una catarsis sobre su desempefo académico que
involucra su proceso de formacion, asi como sus
evaluaciones, buscando con ello el procesamiento
activo continuo durante las clases (tablas 1y 2).

Tabla 1. Autorregulacion académica de los estudiantes de pregrado durante la pandemia por COVID-19

Factor I. Conciencia metacognitiva

72.71 (n = 196)
Primer afo, n = 20
Segundo afio, n = 10
Tercer afo, n = 38
Cuarto afo, n =66
Quinto ano, n = 62

Se refiere a la activacion del preconocimiento,
y tener claro lo que persigue al aprender un
determinado o cierto contenido, por eso se le
llama conciencia metacognitiva

Factor Il. Control y verificacion

79.17 (n = 214)
Primer afio, n =8
Segundo afio, n = 10
Tercer afo, n = 38
Cuarto afo, n =86
Quinto afio, n =72

Incluye el seguimiento, implica tener en cuenta
la conciencia metacognitiva, emocional y
conductual de la ejecucién de la accion de
aprendizaje; es controlar efectos, pasos o
cambios que ocurren en las diferentes areas,
también llamado control y verificacion

Factor Ill. Esfuerzo diario para
completar tareas

75.4 (n =204)
Primer afio, n = 15
Segundo afio, n =13
Tercer afo, n =28
Cuarto afio, n =76
Quinto afo, n =72

Control y regulacion, significa que al regularse

y no obtener los resultados esperados, debe
adaptar o cambiar las estrategias cognitivas y
motivacionales que aplica, en él se analiza el
comportamiento y contexto, el esfuerzo diario en
la realizacion de las tareas

Factor IV. Procesamiento activo
durante las clases

68 (n=184)
Primer afo, n =17
Segundo afio, n = 22
Tercer afno, n = 30
Cuarto afio, n =43
Quinto afo, n =72

Reaccion y reflexion, involucra el proceso

de evaluacion, tanto del profesor como del
propio alumno. Y es la reflexion sobre la tarea,
considera la reaccion emocional y conductual,
busca el procesamiento activo durante las clases

Tabla 2. Prueba de Kolmogorv-smirnov aplicada a la autorregulacion académica de los estudiantes de pregrado
durante la pandemia por COVID-19

n 270 270 270 270
Z de Kolmogorv-smirnov 0.706 0.732 0.726 0.675
S|gn|f|can0|a asintoética 0.813 0683 0.745 0.887
(bilateral)
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DISCUSION

Este estudio es el primero que se realiza en la Facul-
tad de Medicina y Cirugia de la Universidad Regio-
nal del Sureste tomando en cuenta las condiciones
actuales de pandemia por COVID-19, el 70% de los
estudiantes de pregrado de la Facultad de Medici-
na y Cirugia de la Universidad Regional Sureste es
considerado a si mismo como estudiantes autorre-
gulados, ya que se percibe como estudiantes con una
capacidad de mejora en el desempefio académico a
través de la autoexploracion de conocimientos pre-
vios, contextos, sentimientos y emociones, que le
permiten una adecuada eleccion de estrategias de
aprendizaje, ademds de emplear una variedad de
recursos, para saber como procesar la informacion
y lograr un aprendizaje eficiente ademas de efectivo.

Un elemento importante en el proceso de au-
torregulaci(')n es la motivacion, esta se encuentra
conformada por tres componentes basicos como lo
menciona Navea-Martin (2016): a) componente de
expectativa: considera las creencias del estudiante
con respecto a la capacidad cuando se realiza una
actividad; b) componente de valor: se considera que
la tarea debe ser importante o de interés; ¢) compo-
nente de afecto: experimenta diversas emociones al
enfrentarse a la tarea's.

Gravini-Donado (2016) manifiesta que el estudio
de la autorregulacion debe de abordarse desde otro
tipo de estudios o metodologias (cualitativas), que
apoyen los resultados obtenidos en busca de espa-
cios que favorezcan el desarrollo de aspectos como
el pensamiento critico, la motivacion intrinseca y
extrinseca, asi como el manejo de los recursos que
promuevan el proceso de aprendizaje”. El cuestiona-
rio empleado para este estudio fue el de aprendizaje
autorregulado de Torre (2007), el cual ha demos-
trado ser un cuestionario corto y de facil aplica-
cion para dmbitos universitarios, la autorregulacion
académica es considerada una variable evaluada a
través de cuestionarios de tipo autoinforme, bajo la
consideracion de que permite determinar atributos
o cualidades del alumno®.

La evaluacion del aprendizaje autorregulado re-
sulta factible si considera a la actividad del alumno
basado en un proceso de ejecucion real, recolectando
informacion sobre estados o procesos mientras la
autorregulacion es llevada a cabo?®?. Un estudiante

con dominio del aprendizaje autorregulado es ca-
paz de identificar sus necesidades de aprendizaje,
plantear metas y elegir la estrategia para lograrlo,
la autoevaluacion permanente genera una catarsis
continua sobre sus avances y opciones para alcanzar
dichas metas**~'.

Los entornos virtuales a los que estamos inmer-
sos hoy en dia por efecto de la pandemia por CO-
VID-19, ha permitido el desarrollo de capacidades
que los mismos estudiantes desconocian poder tener,
dentro de ellos se encuentran la capacidad de saber
cuales son sus habilidades y sus conocimientos pre-
vios, lo que le ayudara a elegir las estrategias que le
permitiran aprender; conocer sus emociones y asi
lograr una mayor motivacion con ello; saber elegir
estrategias cognitivas, metacognitivas, motivaciona-
les y de apoyo; brindarse el tiempo de revisar perio-
dicamente sus habitos y estrategias de aprendizaje,
cambiando y ajustdndolas si asi lo considera; las es-
trategias de autorregulacion que aplica al aprender,
las transfieren a su vida diaria, en pro de una mejor
formacion académica derivada por la pandemia.

Algunos factores que inciden de manera negativa
en el aprendizaje autorregulado son: la procrasti-
nacion, ansiedad, desmotivacion, desinterés y re-
cientemente el confinamiento. Cabe mencionar que
la situacion académica derivada por la pandemia,
brindé como respuesta el incremento del uso de e-
learning, especificamente las plataformas educativas
en linea y las videoconferencias. Este tipo de estra-
tegias solamente se empleaban como sistemas de
apoyo a cursos presenciales, paralos ciclos iniciales o
preclinicos ha resultado eficiente, pero surgen dudas
que aun no tienen respuesta con respecto al desa-
rrollo de habilidades profesionales. Evidenciando
las diferencias en la accesibilidad a internet, ya sea
por disponibilidad de equipamiento, conectividad o
por el alto consumo de datos cuando se hace desde
dispositivos maviles, que desafian la equidad en el
acceso de los estudiantes™.

El presente estudio tuvo las limitaciones siguientes:

« Lamuestraanalizada se conformé en mayor pro-
porcion por estudiantes de cuarto y quinto afio,
por lo cual seria interesante determinar habilida-
des de aprendizaje autorreguladas en estudiantes
de los primeros afos. Esto permitira conocer en
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qué medida existe un progreso o cambio en las
habilidades de aprendizaje autorregulado, por
lo cual en investigaciones futuras serd necesario
comparar las diferentes cohortes y evaluar en qué
medida el curriculo deja espacios para el desa-
rrollo del aprendizaje autorregulado.

o El uso de cuestionarios de autoinforme puede
estar asociado a sesgos, por lo cual seria conve-
niente incorporar estudios de tipo cualitativo.

o Se requiere de futuras investigaciones que de-
terminen la relacion presente entre rendimiento
académico, estilos de aprendizaje, estrategias de
procesamiento, motivacién y aprendizaje auto-
rregulado en médicos de pregrado.

CONCLUSIONES
Como consideraciones finales podemos decir que el
70% de los estudiantes de pregrado de la Facultad de
Medicina y Cirugia de la Universidad Regional del
Sureste se considera autorreguladores en su proceso
de aprendizaje durante este confinamiento derivado
por la pandemia, destacando el factor II en el cual
los estudiantes tienen bien definido el rol de segui-
miento, que involucra el control y la verificacién
de sus actividades con la finalidad de adquirir un
aprendizaje significativo, que implica aspectos como
las emociones y las conductas.

La relacion entre el factor I y IV, puede contribuir
a la obtencion de un mejor rendimiento académico
quizas asociado a su propio estilo de aprendizaje.
Ademas, se considera pertinente que los docentes
se involucren en pro de mejorar la autorregulacion
de sus estudiantes, a través de un proceso de mejora
continua en las estrategias de ensefianza empleadas,
apoyandose de tutorias o asesorias. Sin embargo,
se requiere de mas investigaciones que aborden la
relacion entre rendimiento académico, estilos de
aprendizaje, estrategias de procesamiento, motiva-
cion y aprendizaje autorregulado, con la finalidad
de consolidar la formacién profesional de futuros
meédicos en pro de la sociedad.

CONTRIBUCION INDIVIDUAL

o IAGM: Planeacion del proyecto, disefio meto-
dologico, desarrollo del escrito, recoleccion de
datos, andlisis e interpretacion de la informacion.
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Perfil de éxito académico en estudiantes
de medicina de acuerdo a su trayectoria
académica del bachillerato
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Resumen

Introduccion: Los estudios de cohortes reales de los
estudiantes de medicina ofrecen informacion relevante
que apoya la toma de decisiones para las intervenciones
educativas.

Objetivo: |dentificar el perfil de éxito académico en es-
tudiantes de la licenciatura de medicina a partir de las
caracteristicas académicas y sociodemograficas desde
el bachillerato.

Meétodo: Estudio de cohortes reales. Se analizé la infor-
macion de las historias académicas de 1,747 estudiantes
de las generaciones 2011 y 2012 que ingresaron a la
carrera de médico cirujano de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional Auténoma de México. Se

realizé un analisis multinivel para identificar las variables
asociadas al éxito académico de los estudiantes.
Resultados: La mayor proporcién de estudiantes con
éxito académico fueron los que cursaron las asignaturas
de matematicas (9.6% vs 1.4%), fisica (9.8% vs 1.6%),
inglés (11.0% vs 2.7%) en el bachillerato. En el grupo de
éxito académico versus grupo de no éxito académico
la diferencia observada en el promedio general del ba-
chillerato fue estadisticamente significativa (9.4 vs 9.2).
La comprension lectora en el examen diagndéstico de
licenciatura también se asocio con el éxito académico.
Conclusiones: El perfil de éxito académico del estu-
diante de medicina correspondié con un promedio final
en bachillerato mayor a 9.1, porcentaje de aciertos alto
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en matematicas vy fisica en el examen de seleccion al
bachillerato, asi como en inglés y comprension lectora
del espanol en el examen diagnéstico de licenciatura.
Las variables académicas tuvieron mas asociacion con
el éxito académico que las variables socioeconémicas.

Palabras clave: Exito académico; educacion médica de

pregrado; educacion media superior; educacion superior.

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

Profile of academic success in medical
students according to their academic
trajectory of the baccalaureate

Abstract

Introduction: Real cohort studies of medical students
offer relevant information that supports decision-making
for educational interventions.

Objective: To identify the profile of academic success
in medical students based on their academic and so-
ciodemographic characteristics from the baccalaureate.
Method: Real cohort design. The academic trajectories’
information of 1747 students (2011 and 2012 classes) that
were admitted to the National Autonomous University of

INTRODUCCION
Aungque en la actualidad se conoce mds acerca de
los factores asociados al éxito, debido en parte al
interés de las instituciones educativas por evitar las
consecuencias inherentes al fracaso académico, se
reconoce cierta distancia entre los planteamientos
tedricos y las intervenciones que tienen el proposito
de disminuir efectivamente, el rezago y abandono de
los estudiantes que inician una carrera profesional'~.

Paralos estudiantes la transicion de un nivel edu-
cativo a otro juega un papel crucial para lograr el
éxito académico®®. Es ttil identificar desde el inicio
de la carrera los factores de éxito, a fin de proponer
estrategias de intervencion encaminadas a disminuir
el riesgo de rezago y abandono.

Uno de los modelos de retencidon universitaria

Mexico Faculty of Medicine were analyzed. A multilevel
analysis was carried out to identify the variables associ-
ated with the students’ academic success.

Results: The highest proportion of students with aca-
demic success had high scores in mathematics (9.6%
vs 1.4%), physics (9.8% vs 1.6%), and English (11.0%
vs 2.7%) in high school. In the academic success group
versus the non-academic success group, the difference
observed in the general high school average was statisti-
cally significant (9.4 vs 9.2) respectively. Reading com-
prehension on the undergraduate diagnostic test was also
associated with academic success.

Conclusions: The academic success profile of the medi-
cal student corresponded with a final average in high
school higher than 9.1, high percentage of correct an-
swers in mathematics and physics in the high school
selection exam, as well as in English and reading compre-
hension of Spanish in the exam undergraduate diagnosis.
Academic variables had more association with academic
success than socioeconomic variables.

Keywords: Academic success, undergraduate medical

education; upper secondary education; higher education.

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

mas citado es el propuesto por Tinto en 1975, con
sus respectivas adecuaciones”". Enfatiza que el egre-
so se ve afectado por multiples caracteristicas. Hay
muchos modelos sobre el egreso en la educacion su-
perior’, y coinciden en que se trata de un fenémeno
multifactorial.

En estudiantes de medicina, se ha encontrado que
el rendimiento escolar y la conclusion de la carrera
estdn asociados tanto con factores académicos, per-
sonales, institucionales, como con factores sociales,
familiares, econémicos, psicoldgicos, vocacionales
y bachillerato de procedencia'>*.

Se considera que el factor mas relevante para
predecir la permanencia en la universidad son las
calificaciones obtenidas por los estudiantes en el
bachillerato y las puntuaciones en los exdmenes de
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ingreso o de diagnéstico'>*. La identificacion de
los factores que influyen en la trayectoria escolar
ha sido limitado en nuestro medio, ya que se ha en-
focado en el andlisis de los promedios finales, por
lo que se requiere profundizar sobre el desempeno
de los alumnos desde su ingreso al bachillerato y
su impacto en la trayectoria de los estudiantes que
ingresan a la licenciatura de medicina.

Pocos estudios abordan la vinculacion entre el
bachillerato y la Educacion Superior (ES). En la Uni-
versidad Nacional Auténoma de México (UNAM),
existe un examen de seleccion comin que permite
evaluar los conocimientos de las cohortes a su in-
greso al bachillerato®, y un examen diagnéstico al
ingreso a la licenciatura®.

La identificacion de factores de riesgo académico
puede ayudar a desarrollar intervenciones educati-
vas con el fin de fomentar la permanencia y el egre-
so?, por lo que la pregunta de investigacion que guio
el estudio es la siguiente: ;cudl es el perfil académico
y sociodemografico de éxito académico de los estu-
diantes de la carrera de medicina que iniciaron con
el Plan de Estudios 2010, considerando su trayectoria
escolar desde el bachillerato?

En 2010 se aprobd el plan de estudios de ese afio
por asignaturas con un enfoque por competencias®.
Las especificidades del plan se pueden consultar en:
http://www.dgae-siae.unam.mx/educacion/carreras.
php?plt=012.

La UNAM cuenta con 2 subsistemas de bachi-
llerato, la Escuela Nacional Preparatoria (ENP) y el
Colegio de Ciencias y Humanidades (CCH). Tener
un bachillerato integrado a la universidad permite dar
seguimiento a los alumnos de licenciatura desde que
ingresan al bachillerato hasta que concluyen su licen-
ciatura. A los alumnos que ingresan a una licenciatura
dela UNAM, se les aplican 3 examenes de diagndstico:
conocimientos generales, espafol e inglés.

METODO

Se incluyd la informacion de las historias académicas
de 1,747 estudiantes de la carrera de medicina de la
Facultad de Medicina de la UNAM, pertenecientes a
la primera (2011 con 826 alumnos) y segunda (2012
con 921 alumnos) generacion del plan de estudios
2010 que cursaron su bachillerato en la UNAM. La
base original contenia 415 variables.
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El disefo del estudio fue de cohortes reales?>. Se
registré la informacion de los alumnos desde que
iniciaron el bachillerato y hasta que cumplieron los
5 anos estipulados en el plan de estudios de médico
cirujano. La base original era de 1,762 alumnos, de
los cuales, 920 cursaron su bachillerato en alguno de
los 9 planteles de la ENP, y 820 provenian de alguno
de los 5 planteles del CCH. Se descartaron 15 regis-
tros de alumnos que provenian de otro bachillerato.

Las variables del estudio se agruparon en 2 gran-
des categorias:

1. Variables sociodemograficas al inicio del ba-
chillerato y licenciatura
Edad, sexo, ingresos, lugar de residencia, escola-
ridad de los padres, si el alumno fue el primero de
su familia nuclear en estudiar una licenciatura.

2. Variables académicas

Bachillerato

Plantel de procedencia, calificaciones de las asig-
naturas en el examen de seleccion y durante el
bachillerato, promedio de calificaciones al con-
cluir y si el alumno curso las 4 asignaturas basi-
cas para la carrera de medicina (biologia, fisica,
matematicas y quimica), entre otras.

Licenciatura

Resultados en el examen diagndstico de conoci-
mientos generales, espafiol e inglés; calificaciones
en cada una de las asignaturas; promedio de ca-
lificaciones de la carrera; porcentaje de créditos
al término del quinto afio.

El examen diagndstico de conocimientos generales
tiene 120 reactivos de acuerdo con las asignaturas
del bachillerato UNAMY. El examen se hace con
base en los contenidos comunes de los 2 subsistemas
del bachillerato.

Para considerar el éxito académico, con base en
los resultados de cada estudiante, se consideraron 4
variables; si el estudiante concluy¢ la licenciatura en
5 anos; y si obtuvo >85% en el examen de seleccion
al bachillerato; >9.1 en el promedio final del bachi-
llerato (que corresponde al valor de la mediana); y en
el examen diagnostico global de licenciatura >54%.
Para esta ultima variable se utiliz6 la clasificacién
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de Martinez Gonzalez", que corresponde a 5 gru-
pos: “Bajo”, “Medio bajo”, “Medio”, “Medio alto” y
“Alto”, siendo este ultimo el que se considerd para
conformar la variable de éxito académico.

Se realiz6 un disefio de cohortes reales, con and-
lisis de las historias académicas de 1,747 estudiantes
que ingresaron a la carrera de médico cirujano. Ini-
cialmente se calcularon razones y proporciones para
variables cualitativas y medidas de tendencia central
y dispersion para variables cuantitativas. Se realizo
analisis bivariado con prueba de Xi* con un nivel
de significancia del 95%. Posteriormente se llevé a
cabo un analisis multinivel en el que se consideraron
2 niveles, el nivel 1 correspondi6 a las variables del
alumno (nivel micro), y en el nivel 2 (nivel macro) se
considerd el plantel en el que cursé el bachillerato.
En este tipo de analisis se asume que los alumnos se
encuentran agrupados dentro de planteles y compar-
ten caracteristicas diferentes entre cada plantel, asi
que los estudiantes de un mismo plantel tenderan
a ser mas similares entre si*»** y esto puede influir
en el resultado que obtengan durante su trayectoria
escolar, por lo que se opt6 por considerar esta estruc-
tura mediante un analisis de regresiéon multinivel
que se estimo por el método de maxima verosimi-
litud, utilizando como variable contextual el plantel
en el que se curso el bachillerato. Este analisis tiene
como principal objetivo evitar las estimaciones in-
correctas de los errores estandar al aplicar modelos
de regresion tradicionales en los que se asume in-
dependencia cuando de forma natural se sabe que
existen relaciones e interacciones entre las variables
de un nivel (de grupo) y otro (individual).

Para la realizacion del estudio se respetaron los
principios éticos. El protocolo fue aprobado por las
comisiones de Investigacion y Etica de la Division
de Investigacion de la Facultad de Medicina de la
UNAM con el numero de registro 065/2016.

RESULTADOS

Se analizé la informacion de 1,747 alumnos, se en-
contrd que al término del quinto ano de la carrera
6% de los estudiantes reunieron los requisitos para
ser considerados de éxito académico. Se conforma-
ron 2 grupos; 104 estudiantes fueron clasificados
como caso de “éxito académico” y el resto de la po-
blacién como caso de “no éxito académico”. La tabla

1 describe las variables del bachillerato de ambos
grupos.

Analisis bivariado

Para el analisis bivariado se calculé Xi*con un nivel
de significancia del 95%. La mayor proporcion de
alumnos con éxito académico se encontraba entre
los que ingresaron de 15 afios o menos al bachillerato
(4.9% vs 1.2%), que pertenecian al sexo masculino
(9.3% vs 4.4%), cuyos ingresos mensuales de la fami-
lia eran de 6 salarios minimos o mds, con escolari-
dad de la madre y/o del padre de licenciatura o mas.

También se observé diferencia cuando el estu-
diante report6 que ya contaba con familiares mayo-
res a ¢l que habian logrado concluir alguna carrera
profesional. En este grupo, el porcentaje de éxito
académico fue mayor (7.0% vs 4.2%).

Respecto a los antecedentes del bachillerato, la
mayor proporcion de estudiantes con éxito acadé-
mico fueron los que cursaron las asignaturas de
matematicas (9.6% vs 1.4%), fisica (9.8% vs 1.6%),
quimica (6.0% vs 2.4%), e inglés (11.0% vs 2.7%); asi
como los que cursaron las 4 asignaturas basicas en
su conjunto (biologia, fisica, matematicas y quimica)
durante el 3er afio del bachillerato (9.9% vs 1.6%) en
comparacion con los que no cursaron ninguna de
estas asignaturas. Cabe mencionar que la mitad de
los estudiantes que ingresaron a la carrera de medi-
cina no cursaron las 4 asignaturas basicas durante
el bachillerato.

La tabla 2 describe los resultados del examen de
seleccion, asi como el promedio final del bachillerato
y los resultados del examen diagnoéstico al inicio de
la licenciatura. Cabe mencionar que el promedio
final del bachillerato oscilé entre 7.13 y 10.00 esto
debido a que algunos estudiantes, aunque pertene-
cian al bachillerato de la UNAM no obtuvieron el
pase reglamentado, por lo que se asume que entraron
mediante concurso de seleccion; sin embargo, esta
variable no se encontré en la base de datos propor-
cionada.

El promedio de calificacién durante el bachille-
rato (tabla 2) obtenido por los estudiantes con éxito
académico fue significativamente mayor en las areas
de fisica (87.7% vs 71.4%), geografia (89.0% vs 70.5%),
matematicas (95.0% vs 79.5%), quimica (91.3% vs
76.9%), y en el resultado global del examen de se-
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Tabla 1. Descripcion de variables sociodemograficas y académicas del bachillerato segin éxito académico o no

éxito académico

. . » Exito académico No éxito académico
Variables sociodemograficas ) . ) .
Numero Porcentaje Numero Porcentaje

Edad al inicio del bachillerato 15 ancgs ° merl'nos h 4.9% 1,399, 951%
16 anos 0 mas 2y 1.2% 165, 98.8%

Sexo Masculino 51y 9.3% 498, 90.7%
Femenino 53, 4.4% 1,145, 95.6%

0 (R 6 0 mas salarios minimos 29 9.9% 264, 90.1%
Menos de 6 salarios minimos 660 51% 1,217, 94.9%

Escolaridad de la madre Licenciatura o méas 46, 10.8% 380, 89.2%
Bachillerato o menos 49, 4.3% 1,094, 95.7%

e T Licenciatura o mas 54, 8.8% 561, 91.2%
Bachillerato o menos 38, 4.2% 858, 95.8%

¢, Es el primero de su familia nu- No 69 7.0% 922, 93.0%
clear en estudiar una licenciatura? Si 24, 4.2% 546, 95.8%

Antecedentes del bachillerato

¢Curso Biologia en el 3°" afio No 0,1 0.0% 12, 100.0%
del bachillerato? Si 104, 1 6.0% 1,631, 94.0%
¢Curso Fisica en el 3° afio del No 13p 1.6% 805a 98.4%
bachillerato? Si 91, 9.8% 838, 90.2%
¢Curs6 Matematicas en el 3¢ No 11, 1.4% 763, 98.6%
afo del bachillerato? Si 93p 9.6% 871, 90.4%
¢Curs6 Quimica en el 3°" afio No 1a 2.4% 40, 97.6%
del bachillerato? Si 103, 6.0% 1,603, 94.0%
¢Curso Inglés en el 3¢ afio de No 28y 2.7% 1,026, 97.3%
bachillerato Si 76p 11.0% 617, 89.0%
¢Curso las cuatro asignaturas No 13y 1.6% 819, 98.4%
basicas durante el bachillerato? Si 91y 9.9% 824, 90.1%

Nota: Los valores de la misma fila y subtabla que no comparten el mismo subindice son significativamente diferentes en
p < 0.05 en la prueba de igualdad bilateral de proporciones de las columnas. Las casillas sin subindices no se incluyen en la

prueba. Las pruebas asumen varianzas iguales*.

* Utilizando la correccion de Bonferroni, se han ajustado las pruebas para todas las comparaciones por pares dentro de una fila

para cada subtabla situada mas al interior.

T Esta categoria no se utiliza en las comparaciones porque su proporciéon de columna es igual a cero o uno.

leccidn al bachillerato (89.5% vs 75.3%), asi como en
el examen diagnoéstico global (66.0% vs 49.1%), y en
las areas de espanol (80.7% vs 68.1%), matematicas
(56.7% vs 40.5%), fisica (66.7% vs 49.7%), quimica
( 71.3% vs 52.7%), y biologia (75.5% vs 56.1%) de
este mismo examen. La diferencia observada en el
promedio general del bachillerato también fue es-
tadisticamente significativa (9.4 vs 9.2).

Analisis multinivel
A partir de la variable dependiente que es “éxito
académico” se obtuvieron un conjunto de efectos
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fijos que incluyen un término constante, asi como
los efectos asociados a las variables individuales y el
efecto aleatorio del plantel, ademas de la perturba-
cion aleatoria en el nivel individual.

En este analisis se observaron diferencias en
comparacion con lo obtenido en el analisis biva-
riado, en donde al parecer, existian diferencias
estadisticamente significativas que después no se
observaron en el analisis multinivel.

Mediante el modelo vacio se corrobord si el ana-
lisis multinivel era el mds adecuado en comparacion
con una regresion logistica. El modelo fue estimado
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Tabla 2. Resultados del examen de seleccion de ingreso al bachillerato y del examen diagnéstico al ingreso de la

licenciatura segun éxito académico o no éxito académico

Exito académico No éxito académico
Examen de seleccion de ingreso al bachillerato Medi Desviacion Medi Desviacion
(Porcentaje de aciertos) edia estandar edia estandar
Fisica 87.7p 10.1 71.4, 15.5
Geografia 89.0p 9.5 70.54 16.5
Matematicas 95.0, 7.0 79.5, 16.5
Quimica 91.3p 8.7 76.94 15.6
Global 89.5, 3.3 75.34 8.3
Promedio final del bachillerato 9.4y 0.286 9.2, 0.311
Examen diagnéstico al ingreso de la licenciatura Medi Desviacion Medi Desviacion
(Porcentaje de aciertos) edia estandar edia estandar
Examen general 66.0p 6.97 49.1, 9.86
Espafiol 80.7, 7.59 68.1, 10.51
Matematicas 56.7y 13.15 40.5, 13.65
Fisica 66.7, 14.62 49.7, 15.832
Quimica 71.3p 11.19 52.7, 16.23
Biologia 75.5p 14.05 56.14 16.21

Nota: Los valores de la misma fila y subtabla que no comparten el mismo subindice son significativamente diferentes en p <
.05 en la prueba de igualdad bilateral de medias de las columnas. Las casillas sin subindices no se incluyen en la prueba. Las

pruebas asumen varianzas iguales™.

* Utilizando la correccion de Bonferroni, se han ajustado las pruebas para todas las comparaciones por pares dentro de una fila

para cada subtabla situada mas al interior.

usando cuadratura de Gauss-Hermite con adapta-
ci6n basada en el promedio y la varianza. En la tabla
3 se muestran los valores de los coeficientes en la
parte fija y los valores de la parte aleatoria del mo-
delo, también se expresan las razones de momios
para cada categoria. En el modelo 2 se incluyeron
solamente las variables individuales del estudiante,
el sexo resulté con diferencias significativas y ries-
go de “no éxito académico” para el sexo femenino.
También resulto significativo el antecedente de que
la madre tuviera escolaridad de licenciatura o mas,
asi como el promedio final del bachillerato.

En el modelo 3 se introdujeron las variables aca-
démicas que habian resultado significativas en el
analisis bivariado y se obtuvo que el promedio final
de bachillerato y el porcentaje obtenido en fisica y
en matematicas en el examen de seleccidn, asi como
las secciones de comprension lectora y matematicas
del examen diagnostico fueron estadisticamente sig-
nificativas (tabla 3). El objetivo de mostrar los odds
ratio (OR) en el modelo de regresion multinivel fue
facilitar la interpretacion de los resultados.

DISCUSION

El éxito escolar estd determinado por multiples fac-
tores que no solamente influyen en el mismo, sino
que interactuan entre si. Aunque los estudiantes
que transitan de bachillerato a licenciaturalo hacen
dentro de la misma institucidn, este cambio se debe
considerar determinante para su trayectoria escolar
ya que el estudiante experimenta grandes cambios
que incluyen la vida social, familiar y académica que
implican nuevas formas de ensefianza-aprendizaje,
mayor exigencia y esfuerzo académico?.

En este estudio se encontré que los anteceden-
tes académicos del bachillerato tienen importancia
tanto para el ingreso como para el egreso de la li-
cenciatura, especialmente en las disciplinas de fisica
y matematicas, y esta Gltima también resulté con
diferencias significativas en el examen diagnoéstico
que se les aplicé al ingresar a la licenciatura. Asi-
mismo, el promedio final del bachillerato expresé la
mayor parte de la varianza que explico el éxito. Esto
es similar a lo reportado por otros autores sobre la
importancia que tienen los conocimientos previos
para el éxito académico'*?°.
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Tabla 3. Modelo de regresion logistica multinivel
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Modelo 1:
modelo vacio
OR (95% IC)

Modelo 2:
variables individuales
OR (95% IC)

Modelo 3:

modelo 2 + nivel del plantel

OR (95% IC)

Variables individuales

Constante —3.2 (-3.86 - 2.54) 6.89°17(9.81°21 - 4.84°13) —47.86 (-58.89 - 36.84)
Sexo (Cat. Ref.: femenino)
Hombres \ 0.57* (0.35 - 0.91) 0.81 (0.46 - 1.42)

Escolaridad de la madre (Cat. Ref.: secundaria o menos)

Licenciatura o mas ‘

0.48* (0.26 - 0.85)

0.68 (0.34 - 1.34)

Ingreso mensual familiar (Cat. Ref.: menos de 6 salarios minimos)

6 salarios minimos o0 mas ‘

0.94 (0.53 - 1.67)

1.14 (0.58 - 2.27)

Primero de su familia en estudiar una licenciatura (Cat. Ref.: Si)

No

0.99 (0.52 - 1.88)

0.87 (0.41 - 1.83)

Promedio final del bachillerato

41.6** (16.3 - 105.9)

18.07** (6.4 - 50.96)

Porcentaje obtenido en fisica en el examen de seleccion al bachillerato

1.047** (1.02 - 1.08)

Porcentaje obtenido en matematicas en el examen de seleccion al
bachillerato

1.049** (1.01 - 1.09)

Porcentaje obtenido en geografia en el examen de seleccion al

1.07*** (1.04 - 1.10)

bachillerato

Curso inglés en el 3er afo del bachillerato (Cat. Ref.: NO)

Si \

0.46 (0.20 - 1.03)

COMPRENSION LECTORA)

Puntaje examen diagnéstico de ingreso a licenciatura, (seccion:

1.03* (1.00 - 1.06)

MATEMATICAS)

Puntaje examen diagnostico de ingreso a licenciatura, (seccion:

1.05*** (1.02 - 1.07)

Variable del plantel \

Subsistema (Categoria de referencia: ENP)

0.43 —0.97 - 1.83)

Varianza del intercepto (entre planteles) 0.18 = 18.0%

0.41.4 =41.4% —0.793 = —79.3%

Correlacion intraclase 0.266 = 26.6%

0.315 =31.5% 0.12 =12.0%

ENP: Escuela Nacional Preparatoria.
*p<0.05

**p < 0.01

***p < 0.001

Respecto a la capacidad de prediccién que tiene
la calificacion del bachillerato, es importante con-
siderar que la gran mayoria de los estudiantes que
ingresan a la Facultad de Medicina mediante el pase
reglamentado, debe contar con un buen promedio
¥, por lo tanto, las diferencias entre los estudiantes
de éxito y no éxito son pequefias en la variable en
cuestion. No obstante, fue evidente una tendencia de
mayor probabilidad de éxito académico en la licen-
ciatura relacionado con mayor promedio obtenido
en el bachillerato.

Algunos autores reportan que el tipo de bachille-
rato tiene asociacién con un mejor desempefio aca-
démico de los estudiantes que provienen de la ENP®.
Algo semejante sucedi6 en nuestro estudio, aunque
llama la atenciéon que un porcentaje significativo de
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estudiantes no cursaron fisica, matematicas, ni in-
glés, predominantemente del subsistema CCH. Este
hecho hace suponer que algunos estudiantes reali-
zan trayectorias académicas cursando asignaturas
con menores indices de dificultad para obtener un
mayor promedio que les permita aumentar la pro-
babilidad de ingresar a la Licenciatura de Medicina,
por lo que habria que considerar que existe un perfil
de ingreso para esta carrera que debe cumplirse.

Otro elemento importante es la diversidad de
niveles socioeconémicos que tienen los alumnos de
esta universidad, por lo que resulta indispensable
plantear diversas estrategias para que puedan lograr
el éxito académico independientemente de sus ca-
racteristicas socioecondmicas individuales®.

A pesar de que en nuestro estudio las variables
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econdmicas no resultaron significativas cuando se
realiz6 el andlisis multinivel, en el andlisis bivariado
se observaron diferencias. No obstante, otros autores
han mencionado que el apoyo econémico y familiar
se relacionan con la comunicacion y la disponibili-
dad del tiempo, mismos que pueden afectar el ren-
dimiento académico del alumno®.

En este estudio al realizar el andlisis bivariado
se encontr6 algo similar a lo reportado por otros
autores**respecto a que los alumnos con menos éxito
académico son aquéllos cuyos padres no comple-
taron el bachillerato y que puede estar asociado a
un nivel socioeconémico bajo. Esto se apoya en la
idea de que una familia con menor educacion tiene
menos herramientas para apoyar a sus hijos. Sin em-
bargo, al realizar el analisis multinivel, esta relacion
no resultd estadisticamente significativa.

En nuestros resultados se encuentra la diferencia
en la proporcion del éxito académico entre hombres
y mujeres; hay autores que sugieren que lo anterior
se debe a las diferencias de desempenio en las areas
de lenguaje y matematicas que, a su vez, se explican
por la llamada “discriminacion de género”. Esta se
refiere a caracteristicas del sistema educativo y a
los retos de género en la sociedad y no a factores
biologicos. Dadas las grandes diferencias que existen
entre hombres y mujeres es indispensable proponer
politicas que impulsen y promuevan la equidad en
el proceso educativo®.

CONCLUSIONES

El perfil de éxito académico del estudiante de me-
dicina corresponde a: un promedio final en ba-
chillerato mayor a 9.1, porcentaje de aciertos alto
en matematicas y fisica en el examen de seleccion
al bachillerato, asi como en inglés y comprensién
lectora del espaiiol en el examen diagnoéstico de li-
cenciatura. Las variables académicas tuvieron mas
asociacion con el éxito académico que las variables
socioeconomicas.

Se recomiendan las siguientes acciones: Fortale-
cer el aprendizaje de los estudiantes en la Educacion
Media Superior e identificar a los estudiantes con
diferentes perfiles al inicio de la carrera de medi-
cina para implementar intervenciones pertinentes.
Si no se encuentran disciplinas como matematicas,
fisica e inglés como obligatorias en el CCH deben

incorporarse como tales para no poner en desven-
taja académica a los estudiantes egresados de este
subsistema.

CONTRIBUCION INDIVIDUAL

« AMG: Diseflo, propuesta, elaboracion y revision
del manuscrito.

+ GSE: Elaboracion y revision del manuscrito, ana-
lisis estadistico.

o MGM: Elaboracién y revision del manuscrito,
andlisis estadistico.

« MSM: Diseio del estudio, elaboracién y revision
del manuscrito.
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Tipos de personalidad y nivel
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Resumen

Introducciodn: La salud mental, ademas de ser un feno-
meno complejo y multifactorial, ha aumentado a la par del
incremento de la densidad poblacional, observandose
cada vez mas en poblacion adolescente y en adultos
jovenes. Dentro de los factores que favorecen la preva-
lencia o la desencadenan estan el estrés y el ambiente
donde se desenvuelve el individuo. La residencia médica
es considerada un reto cada vez mayor para nuestra po-
blacién de médicos residentes y un desencadenante de
situaciones de estrés y por ende favorecer la ansiedad.
Objetivo: Identificar la relacion entre el tipo de personali-
dad con el nivel de ansiedad en residentes de las espe-
cialidades en medicina familiar (MF) y en traumatologia
y ortopedia (TyQ).

Meétodo: Se lleva un estudio observacional en médicos
residentes de las especialidades de traumatologia y or-
topedia y de medicina familiar. Se les aplica el test 16PF5
para valorar las cinco dimensiones de la personalidad y
el test de ansiedad de Hamilton.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 116 residentes.
Presentaron ansiedad leve 29.4% de MF, mientras que
TyO fue observado en el 70.5%. Ansiedad moderada/gra-
ve |lo presentaron el 60.7% de MF, y el 39.2% de TyO. En
cuanto al analisis de las cinco dimensiones globales de la
personalidad (test 16PF5), la extraversion los resultados
se concentraron en el polo negativo. En la dimension
ansiedad, los resultados fueron diferentes para ambas
especialidades. En la dimensién de dureza se concentra
la mayoria en el extremo negativo. En las dimensiones
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de autocontrol y de individualidad se encontré resultados
similares entre ambas especialidades.

Conclusiones: Hay ciertas similitudes en el tipo de per-
sonalidad en ambas especialidades, pero con claras
diferencias en el nivel de ansiedad con tendencia a algun
tipo de ansiedad en residentes de TyO, mientras que
la mayoria de residentes de MF no presenta ansiedad.

Palabras clave: Salud mental; residencia médica; ortope-

dia; medicina familiar; ansiedad.

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

Personality types and level of anxiety

in residents of orthopedics and family
medicine

Abstract

Introduction: Mental health is a complex phenomenon
determined by multiple social, environmental, biological
and psychological factors, and includes conditions such
as depression, anxiety, epilepsy, dementia, schizophre-
nia, and developmental disorders in childhood, some of
which have worsened in recent times.

Objective: To identify the relationship between the per-
sonality type and the level of anxiety in residents of the
specialties in family medicine (FM) and in traumatology
and orthopedics (TO)

INTRODUCCION

La personalidad es el conjunto de rasgos y cualidades
que configuraran la manera de ser de una persona,
nos define como individuos y determina la conducta
y pensamientos caracteristicos.

Realizar un curso de especializacion médica es
un reto para cualquier médico general. El estrés'~
es una condicion presente en la formacién médica'y
mas comun en especialidades quirurgicas®”.

El estudio de la personalidad“**?y el conocimien-
to de los niveles de ansiedad"*"'” en médicos residen-
tes es un area que ha cobrado importancia debido
a que desde hace algunos afos, existen varios fac-
tores desencadenantes de ansiedad, como lo son el
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Method: An observational study is carried out in resident
physicians of the traumatology and orthopedics and fa-
mily medicine specialties. The 16PF5 test is applied to
assess the five dimensions of personality and the Hamil-
ton anxiety test

Results: A sample of 116 residents was obtained. 29.4%
of MF presented lower anxiety, while TO was observed
in 70.5%. Greater anxiety was presented by 60.7% of
MF, and 39.2% of TO. Regarding the analysis of the five
global dimensions of personality (16PF5 test), the extra-
version results were concentrated in the negative pole. In
the anxiety dimension, the results were different for both
specialties. In the hardness dimension, the majority is
concentrated in the negative extreme. In the self-control
and individuality dimensions, similar results were found
between both specialties

Conclusions: There are certain similarities in the type
of personality in both specialties and but with clear di-
fferences in the level of anxiety with a tendency to some
type of anxiety in TyO residents, while the majority of MF
residents do not present anxiety.

Keywords: Mental health; medical specialties; orthopedic;

family medicine; anxiety.

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

ambiente de trabajo, situaciones de estrés, extensas
jornadas de trabajo, privacion de suefio, ademas de
la gran responsabilidad que sostienen a diario, con
lo que conlleva a graves problemas, desde dificultad
para la memoria, disminucion de la atencién, hasta
sindrome de Burn out”'*2%?!, cuadros de depresion
y suicidio®”.

En una comparacion entre residentes de especia-
lidades quirurgicas y de especialidades no quirur-
gicas'® se encontré que es mayor el nivel de ansie-
dad en especialidades quirurgicas. Algunos rasgos
particulares de personalidad, como el neuroticismo
incrementan la exposicion a experiencias de la vida
con alta vulnerabilidad emocional, como lo es la
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ansiedad'®'"®. En un estudio a médicos residentes
de diversas especialidades en un hospital de tercer
nivel’, se estudiaron los rasgos de personalidad y su
relacion con el nivel de estrés, donde se mostr6 que
los residentes de medicina familiar (MF) presentan
una personalidad de riesgo, el 27.4% mostro ansie-
dad. En cuanto a la especialidad de ortopedia (TyO)
se catalogo en el grupo de personalidades sin riesgo;
sin embargo, se ha observado que cursan con estrés,
derivado de factores laborales, pero con relaciéon a
cierto rasgo de personalidad®.

Por lo tanto, hipotetizamos que si existe relacion
entre el tipo de personalidad y el nivel de ansiedad en
residentes de especialidades quirtrgicas en compa-
racion con residentes de especialidad no quirudrgica
como MF, por lo que nos realizamos la siguiente
pregunta: scual es la relacion entre el tipo de perso-
nalidad con el nivel de ansiedad en residentes de las
especialidades de MF y TyO?

OBJETIVO

Identificar la relacion entre el tipo personalidad con el
nivel de ansiedad en residentes de las especialidades
de medicina familiar y traumatologia y ortopedia.

METODO

Participantes

Se realiz6 un estudio observacional en médicos titu-
lados que se encuentran en etapa de formacion (mé-
dicos residentes) de las especialidades de traumato-
logia y ortopedia (TyO) y de medicina familiar (MF)
en la unidad médica de alta especialidad, hospital de
traumatologia y ortopedia (UMAE HTYO) del Cen-
tro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho” del
Instituto Mexicano del Seguro Social, de la ciudad
de Puebla, México. El tamafio de muestra se obtuvo
por método no probabilistico, por conveniencia del
investigador, ya que se tomo la totalidad de los mé-
dicos residentes. Se agruparon por especialidad y por
ano de especialidad. Las variables que se analizaron
fueron niveles de ansiedad, tipos de personalidad,
grado de residencia asi como especialidad.

INSTRUMENTOS DE MEDICION

Tipos de personalidad

La personalidad se midié con el cuestionario de
personalidad 16-PF-5 de Cattell (validado en EU y

con aplicacion en el pais). Consta de 16 escalas pri-
marias y las agrupa en cinco dimensiones globales
de la personalidad: extraversion, ansiedad, dureza,
independencia y autocontrol. La interpretacion de la
dimension se realizé mediante 10 unidades. La me-
dia es de 5.5 unidades, si la puntuacion se encuentra
arriba de la media se establece que la dimension se
encuentra en el polo positivo; al contrario, si esta
debajo de la media, esta en el polo negativo*. Este
cuestionario tiene una validez externa de 0.76 de
alfa de Cronbach.

Nivel de ansiedad

Se midid con la escala de ansiedad de Hamilton.
Tiene un total de 14 reactivos que evaldan los as-
pectos psiquicos, fisicos y conductuales de la ansie-
dad. Es una escala heteroaplicada, que proporciona
una medida de todos los items de ansiedad, que se
obtiene sumando la puntuacion en cada uno de los
reactivos. La division de esta escala depende del pun-
taje: ausencia de ansiedad (0-5), ansiedad leve (6-14)
ansiedad moderada/grave (> 15)*%. Esta escala tiene
una validez externa de 0.897 de alfa de Cronbach.

Procedimiento

Con firma de consentimiento informado previa char-
las informativas de manera presencial por grupos
minimos (5 personas). Posteriormente se aplico a
todos los grados académicos de las residencias, el
test 16PF5 para valorar los grados de personalidad
y el test de ansiedad de Hamilton, a través de un for-
mulario en linea realizado en la plataforma Google
Forms. El medio de comunicacion para la contesta-
cion de las pruebas fue por correo electrénico, el cual
presentaba un link para la realizacion de los test.

Analisis estadistico

Para la comparacion de dos proporciones se aplico
chi cuadrada y se corroboraron con el estadistico
Kolmogorov-Smirnov. Las comparaciones de me-
dias por especialidad se efectuaron con U de Mann
Whitney. En todos los casos se establecié como error
alfa tolerable 0.05.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por los comités locales de
ética en investigacion e investigacion en salud, obte-
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Tabla 1. Andlisis del nivel de ansiedad en médicos residentes de las especialidades de medicina familiar y ortopedia

Nivel Medicina familiar Ortopedia Total
Ausencia de ansiedad 33 (61.1%) 21 (38.9%) 54
Ansiedad leve 10 (29.4%) 14 (70.5%) 34
Ansiedad moderada/grave 17 (60.7%) 11 (39.2%) 28
Total 60 56 116

niendo el nimero de registro R-2020-2105-063 dado
por los comités de Investigacion (CIS 2105) y ética
en investigacion (CEI 21058) de la UMAE HTYO.

Los autores declaran que en este articulo no apa-
recen datos de los participantes, y que en su caso,
todos fueron informados del proposito de la investi-
gacion y firmaron la carta de consentimiento infor-
mado. El resguardo de la informacién, obtenida de
la plataforma Google Forms, se descargd y se mantiene
en una carpeta dentro de una computadora de la
Divisién de Educacion en Salud dela UMAE HTYO
para no mantener la informacion en linea dentro
de la nube.

RESULTADOS

Se tuvo una muestra total de 116 residentes durante
el periodo de 01 de Junio al 31 de Julio de 2020. De
los cuales el 52% fueron de medicina familiar (MF)
(n = 60) y 48% de traumatologia y ortopedia (TyO)
(n = 56). En cuanto al sexo, fueron 55.17% (n = 64)
hombres y 44.83% (n = 52) mujeres.

Dela especialidad de MF (n = 60) el 28.3% (n =17)
fueron de primer ano (RIMF), 31.6% (n = 19) de se-
gundo afio (R2MF), y 40% (n = 24) de tercer afio
(R3MF). Mientras que de la especialidad de TyO
(n = 56), el 30.3% (n = 19) de primer afo (R1TyO),
19.6% (n = 11) de segundo afo (R2Ty0), 30.3% (n=17)
de tercer ano (R3TyO), y 16% (n = 9) de cuarto aio
(R4TyO).

En el analisis del nivel de ansiedad, por espe-
cialidad, se encontré que el 46.5% (n=54) presento
ausencia de ansiedad (MF 61.1%, TyO 38.9%). En
cuanto al nivel ansiedad leve se observo en el 29.3%
(n = 34) (MF 29.%, TyO 70.5%). Mientras que en
el nivel ansiedad moderada/grave se mostr6 en un
24.1% (n = 28) (MF 60.7%, TyO 39.2%) (tabla 1).

Por afio de especialidad, en el nivel de ausencia de
ansiedad se observé que RIMF 47% (n = 8), R2ZMF
23.3% (n = 12), R3MF 54.1% (n = 13), R1TyO 36.8%
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(n=7),R2Ty0 9.26% (n = 5), R3TyO 35.2% (n = 6),
y R4TyO 5.5% (n = 3). En el nivel de ansiedad leve:
RIMF 29.5% (n = 5), R2ZMF 5.88% (n = 2), R3MF
12.5% (n = 3), RITyO 26.3% (n = 5), R2TyO 11.76%
(n =4), R3TyO 52.9% (n = 9), y RATyO 11.76% (n = 4).
Mientras que el nivel de ansiedad moderada/grave:
RIMF (n = 4), R2ZMF 23.3% (n = 4), R3MF 33.3%
(n=8),RITyO (n=7), R2TyO (n =2), R3TyO (n=2),
y R4TyO 0% (n = 0) (figura 1).

En el analisis de nivel de ansiedad y sexo, se en-
contr6 que las mujeres presentaron ausencia de an-
siedad en el 51.7% (n = 30) mientras que los hombres
lo mostraron en un 48.3% (n = 28). En cuanto al nivel
de ansiedad leve, en las mujeres se observa un 21.3%
(n =5), y en los hombres un 78.3 % (n = 18). En el
nivel de ansiedad moderada/grave se observé que
estuvo presente en las mujeres en un 48.6% (n = 17)
y en hombres en un 51.4% (n = 17) (figura 2).

En cuanto al analisis de las cinco dimensiones
globales de la personalidad con el test 16PF5, se en-
contrd que en la dimension de extraversion, la es-
pecialidad de MF la mayoria los resultados se con-
centraron en el polo negativo, con una suma para el
polo negativo de 71.2%, estos resultados fueron muy
similares para TYO ya que el 95.2% de los residen-
tes se concentraron en el polo negativo (P = 0.162).
En la dimension de ansiedad, los resultados fueron
diferentes para ambas especialidades. En MF el 55%
de los residentes se distribuyd en los puntajes bajos,
y unicamente el 45% se ubicé en los extremos altos.
En TyO la muestra fue mas homogénea, el 42.81% se
mantuvieron en el extremo negativo y el 55.32% en
el extremo alto (P = 0.05). En cuanto a la dimen-
sion de dureza los resultados fueron muy similares
para ambas especialidades. En el extremo negativo,
88.32% para MF y 80.35% para TyO. En los extre-
mos positivos, 11.68% para MF y 19.65% para TyO
(P =0.67). Al analizar la dimensién de individuali-
dad se encontraron resultados similares entre ambas
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Figura 1. Analisis del nivel de ansiedad por afo de especialidad y especialidad médica en médicos residentes
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R: residente; MF: medicina familiar; TyO: traumatologia y ortopedia.

Figura 2. Analisis de nivel de ansiedad por sexo en médicos residentes de ortopedia y medicina familiar
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especialidades. La mayoria tuvo una tendencia hacia
los polos negativos, el 49.9% para MF y el 38.3% para
TyO (P = 0.039). La dimensién de autocontrol se
observé que ambas especialidades tuvieron resul-
tados similares. EL 40% de los residentes de MF se
ubicd en promedio al igual que el 28.579% de TyO
(p = 0.804) (tabla 2).

Enla relacion entre el nivel de ansiedad y las cin-
co dimensiones globales de la personalidad, solo

Ansiedad leve

Ansiedad moderada/grave

. Muijer

la dimensiéon de ansiedad (p = 0.001) y la dureza
(p = 0.024) tuvieron una correlacion significativa,
mientras que la extraversion (p = 0.732), la indivi-
dualidad (p = 0.917), y el autocontrol (p = 0.266), no
fueron significativas.

DISCUSION
Durante el periodo de formacion médica y principal-
mente durante un curso de especializaciéon médica,
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el residente se ve sometido a grandes cargas de estrés,
sumado a largas jornadas de trabajo que provocan
privacion de suefio y mala alimentacion, entre otras.
Estos factores pueden llevar al descuido de su salud
tanto mental como fisica.

En muchas series se ha observado que la residen-
cia médica, sobre todo en las especialidades donde la

S. Gaytan-Fernandez et al.

carga de trabajo y estrés es mayor*'®** se observan
exacerbacion de sintomas depresivos y de ansiedad,
en especial en un estudio realizado en 279 residentes
de ortopedia en los Estados Unidos donde valora-
ban mediante un examen de salud mental sintomas
depresivos e identificacion de causas, ademds dan
medidas de prevencion de la depresion?.

Tabla 2. Analisis cuestionario de personalidad 16-PF-5 de Cattell de los médicos residentes de medicina familiar y

ortopedia
E sp(ircaig?iil - Muy Bajo Bajo Pr(g:j(;dlo Promedio ProAnlltzdlo Alto Muy Alto | Total p
% (n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n)

Extraversion

R1 MF 14.8(4) 10 0 1 1 1 0 17

R2 MF 11.11 (3) 8 3 3 1 1 0 19

R3 MF 25.93 (7) 8 2 4 2 1 0 24

R1 TyO 14.81(4) 9 7 0 0 0 0 20

R2 TyO 7.4 (2) 3 0 5 0 0 0 10

R3 TyO 4 9 1 2 1 0 0 17 NS
R4 TyO 3 4 2 0 0 0 0 9

Total 27 51 15 5, 3 0 116

MF (n = 60) 23.00% 26.60% 8.30% 13.30% 6.60% 5.00% 0 -

TYO (n = 56) 23.20% 41.60% 17.90% 12.50% 1.80% 0 0 -

Ansiedad

R1 MF 0 6 3 0 6 2 0 17

R2 MF 1 5 2 0 5 4 2 19

R3 MF & 6 7 0 6 2 0 24

R1 TyO 1 7 4 0 7 0 1 20

R2 TyO 1 1 1 0 3 2 2 10 0.05
R3 TyO 0 3 2 0 6 3 2 17

R4 TyO 0 1 2 0 4 0 1 9

Total 6 29 21 0 37 13 8 116

MF (n = 60) 6.70% 28.30% 20.00% 0 28.30% 13.30% 3.30% -

TYO (n = 56) 710% 19.64% 16.07% 0 35.71% 8.90% 10.71% -

Dureza

R1 MF 0 4 7 6 0 0 0 17

R2 MF 0 5 2 8 B 1 0 19

R3 MF 1 B 7 8 1 4 0 24

R1 TyO 2 5 4 6 1 2 0 20

R2 TyO 1 2 2 B 2 0 0 10 NS
R3 TyO 1 4 0 8 B 1 0 17

R4 TyO 0 2 1 4 1 1 0 9

Total 5 25 23 11 9 0 116

MF (n = 60) 1.66% 20.00% 26.66% 40.00% 6.66% 8.33% 0.00% -

TYO (n =56) 714% 23.21% 12.50% 37.50% 12.50% 714% 0.00% -
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Tabla 2. Continuacion...

E sp(il;;::)iil il Muy Bajo Bajo Pr%':;)d'o Promedio ProA':'tzd'o Alto Muy Alto Total p

% (n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n) %(n)

Individualidad

R1 MF 1 0 3 8 2 3 0 17

R2 MF 7 5 2 3 1 1 0 19

R3 MF 3 8 4 7 1 0 1 24

R1 TyO 2 8 4 4 2 0 0 20

R2 TyO 1 3 2 1 1 2 0 10

R3 TyO 1 1 2 6 0 5 2 17 0.039

R4 TyO 0 3 2 2 1 0 1 9

Total 15 28 19 31 8 11 4 116

MF (n = 60) 18.33% 21.66% | 15.00% 30.00% 6.66% 6.66% 2.00% -

TYO (n = 56) 7.14% 12.50% 17.85% 23.21% 7.14% 12.50% 5.36% -

Autocontrol

R1 MF 0 1 3 9 2 1 1 17

R2 MF 0 1 3 7 4 3 1 19

R3 MF 0 4 4 8 3 5 0 24

R1 TyO 1 5 6 4 3 0 1 20

R2 TyO 0 3 2 3 2 0 0 10 .

R3 TyO 1 2 3 7 2 2 0 17

R4 TyO 0 3 3 2 0 1 0 9

Total 2 19 24 40 16 12 3 116

MF (n = 60) 0.00% 10.00% | 16.66% 40.00% 15.00% | 15.00% 3.33% -

TYO (n = 56) 3.57% 23.21% | 25.00% 28.57% 12.50% 5.36% 1.79% -

* Chi cuadrada
R1: 1er afio; R2: 2do afo; R3: 3er afio; R4: 4to ano.
MF: medicina familiar; TyO: ortopedia.

Enla interpretacion de los resultados del nivel de
ansiedad con el test de Hamilton se observé que la
mayoria de los residentes de TyO presentan un tipo
de ansiedad, mientras que la mayoria de los residen-
tes de MF no presentaron ansiedad. La residencia
de ortopedia, al ser una especialidad mayormente
quirurgica, demanda una alta carga de trabajo, se
desarrolla en un ambiente laboral que genera estrés
y por ende ansiedad. En los estudios donde se incluye
a médicos residentes de ortopedia se observo que
tienen un nivel de ansiedad de medio a alto"'%.
Los resultados mostrados en la investigacion son
similares, pero cabe comentar que un porcentaje
importante de médicos residentes de MF presentd
un nivel de ansiedad de moderada/grave, en com-
paracion con los de TyO. Al realizar el analisis de
los resultados de estos médicos residentes, se pro-

fundizé en los factores y se encontré que la ansiedad
se debio a problemas familiares (hijos, conyugue) y
econdmicos (deudas), méas que los relacionados al
ambiente laboral, ya que se ha descrito que estos
factores pueden contribuir al aumento de la ansiedad
de los médicos residentes.

Otro punto a analizar es que una gran parte de
médicos residentes del primer afio no present6 an-
siedad, tanto para MF como para TyO. En contraste
a lo reportado por Montiel-Jarquin®, que observa
prevalencia de ansiedad en el primer afo de la espe-
cialidad de TyO (60%) en comparacion con el cuarto
afo de la especialidad. Esto es debido al incremento
demografico en mas del 100% en médicos residentes
en los tres ultimos afos, teniendo una mejor distri-
bucioén del trabajo en comparacion con los residentes
de ultimos anos.
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En cuanto al sexo, continua con cierto predomi-
nio de ansiedad en mujeres (51.7%) en comparacion
con estudios similares"*.

Al interpretar los resultados obtenidos del test
16-PF-5, se observo que unicamente la dimension
global de extraversion presenté una dispersiéon mas
evidente de los resultados, concentrandose estos en
el polo negativo tanto en residentes de MF como de
TyO, lo que se puede interpretar como que en am-
bas especialidades la mayoria de los residentes son
seres introvertidos, timidos, reprimidos e inhibidos
socialmente. En un estudio similar, en residentes
del Instituto Nacional de Rehabilitacion', el 60% de
los residentes de ortopedia serian clasificados co-
rrectamente con la caracteristica principal de que
puntian alto en perfeccionismo, asi mismo en las
dimensiones extraversion y dureza puntuaron mas
bajo y en contraste sobresalieron con puntuaciones
promedios mds altas en independencia y ansiedad.
En el estudio de Zurroza-Estrada y colaboradores?,
quienes también utilizan el test 16-PF, en 61 médicos
residentes de diversas especialidades, incluyendo a
TyO (n = 8) y medicina familiar (n = 21), se encontrd
un perfil de personalidad mas vulnerable a sufrir
altos niveles de estrés, pero la muestra de médicos
residentes de TyO es menor a la reportada en otras
series. En otro estudio similar, en 73 residentes de
ortopedia®, utilizaron el modelo de los cinco facto-
res de la personalidad (Big five) y su relacion con las
habilidades de comunicacion, se encontr6 que los
alumnos tenian tres rasgos de personalidad relacio-
nados con el estrés y tuvieron una fuerte influencia
negativa en las habilidades de comunicacion, sobre
todo en la relacién médico-paciente.

Elresto de las escalas globales de la personalidad
presentaron una dispersion de datos mas homogé-
nea; sin embargo, vale la pena mencionar que para
la escala global de ansiedad se observa una ligera
tendencia hacia el polo inferior para los residentes de
la especialidad de medicina familiar, lo que interpre-
tamos como individuos con bajos niveles de ansie-
dad o imperturbables, contrario a lo que se observo
con los residentes de traumatologia y ortopedia en
los que la mayoria de los residentes se concentraron
en el polo positivo. Sin embargo, estos resultados no
son significativos, valdria la pena ampliar la muestra
y observar si se mantiene esta relacion.
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Para la escala global de individualidad, de igual
forma se observé una tendencia hacia el polo inferior
en ambas especialidades, aunque esta tendencia no es
tan marcada como en la escala global de extroversion.
Estos resultados se interpretan como que en ambas
especialidades la mayoria de los residentes se adapta
con facilidad a otros ambientes y grupos sociales.

Las demas escalas globales presentaron una dis-
persioén uniforme y con tendencia al centro por lo
cual se consideran que no son valorables.

En cuanto a la relacion entre las dimensiones de
personalidad y el nivel de ansiedad, solo se obser-
va que hay relacion con las dimensiones de dureza
(p =0.024) y ansiedad (p = 0.001), en el resto no hay
relacion.

Entre las fortalezas de este estudio, una es que
marca un precedente en la educacién médica, ya
que es el primero donde se comparan los rasgos de
la personalidad y el nivel de ansiedad, aunque no
hay relacion directa entre ambas. Otra fortaleza es
el uso de la autoaplicacion de la escala que general-
mente es heteroaplicable, como lo es la escala de
ansiedad de Hamilton. Esto se realiza por la nece-
sidad de tener el menor contacto ante la emergencia
sanitaria por SAR-CoV-2, que al realizarse en una
plataforma digital la hace mas accesible y facil para
que el alumno la pueda contestar, no necesariamente
durante su estancia en el hospital, sino en cualquier
momento. Los alumnos que presentaron ansiedad
moderada/grave fueron canalizados a salud mental
para su valoracién y manejo, siendo otra fortaleza
de este estudio.

Entre las debilidades del estudio, una fue el no
incluir las caracteristicas sociodemograficas de los
residentes, asi como el andlisis de los factores am-
bientales, familiares y economicos. Como area de
mejora, se realizard un estudio longitudinal, para
observar, a lo largo del tiempo, como se presentan
todos estos factores en los diversos afios de la espe-
cialidad y tener un panorama mas amplio de todos
ellos, asi como los rasgos de personalidad, el nivel
ansiedad y de estrés, la busqueda intencionada de
patologias mentales en la poblacion de médicos re-
sidentes, esta ultima con apoyo de salud mental de
la unidad, para su canalizacién, manejo oportunoy
con instrumentos validados para su deteccion, desde
su ingreso y seguimiento a los cuatro afios de la es-
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pecialidad, y un contraste entre generaciones. Otra
propuesta es continuar con la creacion de una escala
de riesgo para depresion, ansiedad y calidad de vida
para médicos residentes de ortopedia, propuesta por
Montiel-Jarquin, para tomar decisiones para la per-
manencia en la residencia médica, desde su ingreso
y mejoramiento del rendimiento académico en los
cuatro afios de la especialidad.

CONCLUSIONES

Se observaron diferencias claras en el nivel de ansie-
dad por especialidad, pero hay tipos de personalidad
parecidos, de acuerdo a los resultados obtenidos en
el test 16-PF-5.

En los resultados mostrados por tipo de perso-
nalidad, la que predomina en ambas especialidades
son la extraversion y la individualidad, ubicandolos
como seres introvertidos y timidos, pero se adaptan
con facilidad al entorno y a la convivencia a grupos
sociales.

En cuanto al nivel de ansiedad, la mayor par-
te de los residentes de TyO presenta algtn tipo de
ansiedad, mientras que en los residentes de MF, la
mayoria no presenta ansiedad.

En conclusion, se observo cierta relacion directa
entre los niveles de ansiedad y las dimensiones de la
personalidad, solo con las dimensiones de dureza y
ansiedad en ambas especialidades.

Esta investigacion sirve como base a futuras inves-
tigaciones en educacion médica, asi como la deteccion
oportuna de trastornos de ansiedad y/o alteracio-
nes de la personalidad, aunado a pruebas especifi-
cas para su canalizacion oportuna a salud mental y
funcionar como base para la toma de decisiones en
criterios de permanencia en la residencia, ya que la
ansiedad puede afectar el desempefo académico y
la relacion médico-paciente. Se requiere mas estu-
dios sobre ansiedad, depresion y estrés, asi como su
asociacion con otros factores desencadenantes y la
relacion con los rasgos de personalidad.
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Resumen

Introduccidn: La mentoria es el proceso en el cual una
persona experimentada (mentor) guia a otra (mentorea-
do), con el objetivo de mejorar sus habilidades y/o conoci-
mientos, para desarrollar sus capacidades profesionales.
Se implemento el Programa de Mentorias previo y durante
elinicio de asignaturas clinicas de la carrera de Odonto-
logia de la Universidad Austral de Chile.

Objetivo: Conocer la opinidn de los estudiantes que par-
ticiparon, respecto al desarrollo del Programa.
Meétodo: Se realizd un estudio enmarcado en el paradig-
ma cualitativo, a través de un estudio de caso intrinse-
co. El muestreo fue no probabilistico, intencionado, por
criterio, conformado por 20 estudiantes. La recoleccion
de datos fue mediante 8 entrevistas en profundidad y 2
grupos focales de 6 estudiantes cada uno. El andlisis de

datos se realiz6 por método de comparacion constante
de Glaser y Strauss, siguiendo la secuencia de Miles y
Huberman: reduccion de datos, disposicion/transforma-
cion y obtencion/verificacion de conclusiones, y se utilizd
el programa Atlas Ti como recurso computacional.
Resultados: Se identificaron 403 unidades de signifi-
cado, 24 categorias descriptivas, agrupadas en 9 me-
tacategorias, emergiendo 3 dominios “significado de las
mentorias”, “relacién mentor-mentoreado”, “factores in-
fluyentes en el desarrollo del programa”.
Conclusiones: El programa para la mayoria de los men-
toreados fue significativo y beneficioso en los ambitos
académicos, profesional y personal, aumentando su auto-
confianza. También evidencioé una transicion en la relacion
docente/estudiante, de una lejana a un vinculo cercano,
de acompafiamiento y guia constante. Ellos hubiesen
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esperado un acompafiamiento permanente en todo el
ciclo clinico y sugieren que los docentes participantes
tengan formacion pedagogica.

Palabras clave: Mentoria; educacion dental; mentores;

ensefianza.

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

Opinion of students of Odontology on
mentories as preparation for the clinical
Abstract

Introduction: Mentoring is the process in which an ex-
perienced person (mentor) guides another (mentee), with
the aim of improving their skills and / or knowledge, to
develop their professional capabilities. That is why the
Mentoring Program was implemented before and during
the beginning of clinical subjects, of the Dentistry career
of the Universidad Austral de Chile.

Objective: Know the opinion of the students who partici-
pated, regarding the development of the Program.
Method: A study framed in the qualitative paradigm was
carried out, through an intrinsic case study. The sampling
was non-probabilistic, intentional, by criteria, composed
of 20 students, with prior informed consent. Data collec-

INTRODUCCION

En el contexto de la carrera de Odontologia, el proce-
so educativo implica una serie de etapas progresivas,
que comienza con las asignaturas tedricas y finaliza
con la practica clinica, ya que se deben adquirir di-
versas competencias, incluidas habilidades acadé-
micas, clinicas e interpersonales'.

La transicion entre el preclinico (1-3" afio) y clinica
(4-6" afo) es un momento de desarrollo personal y
profesional significativo para los estudiantes?, pero a
su vez, es considerado el momento de mayor estrés
y ansiedad de todo el plan de estudios’, puesto que
no solo implica el desafio de integrar la teoria a la
practica, sino también trae consigo las complejidades
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tion was through 8 in-depth interviews and 2 focus groups
of 6 students each. Data analysis wasperformed by Gla-
ser and Strauss constant comparison method, following
the sequence of Miles and Huberman: data reduction,
provision / transformation and obtaining / verifying con-
clusions, using the Atlas ti program as a computational
resource.

Results: 403 units of meaning were identified, grouped
into 24 categories, emerging 9 metacategories and 3
domains: “meaning of mentoring”, “mentor-mentee rela-
tionship”, and “influential factors in the development of
the program”.

Conclusions: The program for most of the mentees was
significant and beneficial in the academic, professional
and personal aspects, increasing their self-confidence.
It also evidenced a transition in the teacher / student
relationship, from a distant one to a close link, of ac-
companiment and constant guidance. They would have
expected a permanent accompaniment throughout the
clinical cycle and suggest that the participating teachers
have pedagogical training.

Keywords: Mentoring; Dental education; Mentors; Tea-

ching.

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

asociadas a la responsabilidad del cuidado y trata-
miento de un paciente real, ademas de cumplimiento
de requisitos de aprobacién y sus obligaciones aca-
démicas*’.

El campo clinico, ademas de ser un entorno de
aprendizaje, es un centro de atencidon desde la mi-
rada del paciente’, lo que conforma la llamada “la
triada del aprendizaje clinico”, constituida por el
paciente, el estudiante y el tutor clinico’. La exposi-
cién temprana a los pacientes ha mostrado un efecto
positivo en la motivacion del estudiante para apren-
der y, por el contrario, una transicion abrupta a la
clinica puede generar desmotivacion, sentimientos
de insuficiencia, miedo y ansiedad®.



Opinién de estudiantes de Odontologia sobre mentorias

La mentoria es el proceso a través del cual una
persona experimentada, definida como mentor, guia
a otra (mentoreado)’, con objetivo de mejorar sus
habilidades y/o conocimientos, desarrollando sus
capacidades profesionales para obtener resultados
deseados™. Es por ello que, con el fin de preparar
a los estudiantes en la transicion para la clinica, se
implementd un programa de mentorias a los estu-
diantes de 3" aflo, con el propdsito de apoyarlos en
lo académico, profesional y personal, previo al ini-
cio de la clinica, buscando generar confianza en su
aprendizaje clinico y mejorar su rendimiento?®.

Los mentores pueden impartir conocimiento y
habilidades, inculcar valores, intercambiar experien-
cias, orientar a los alumnos en aspectos culturales y
sociales de su profesion'’, ademas, existe evidencia
que las mentorias contribuyen significativamente a
una mayor productividad, desarrollo de habilidades
clinicas, alta valoracion de los estudiantes al recibir
experiencia de sus docentes, aumenta la autocon-
fianza, hace menos estresante la etapa de formacion
clinica y otorga sentido de pertenencia a la institu-
cidn, entre otras cualidades'®-'2.

Por ello, el objetivo de esta investigacion fue co-
nocer la opinion de los estudiantes de 4" ano de la
carrera de Odontologia de la Universidad Austral de
Chile, respecto a la implementacién del Programa
de Mentorias, orientado a indagar el significado de
la experiencia, los factores que influyen en la imple-
mentacion y como evaltian el proceso.

METODO

Se desarroll6 el Programa de Mentorias como un
proyecto de innovaciéon en docencia universitaria,
siguiendo un esquema formal, presencial y grupal'’,
durante el segundo semestre en que los estudiantes
cursaban 3¢ afo y al aflo siguiente, donde este mis-
mo grupo de estudiantes cursaba primer semestre
de 4" afo, es decir, antes de iniciar la atencion de
pacientes y una vez que esta inicia.

El programa estuvo compuesto por 18 profesores
mentores, los que fueron capacitados por un docente
experto en la metodologia de mentorias. Se invité a
los 48 estudiantes de 3" afio, a los que se informo so-
bre los lineamientos de la investigacién y aceptaron
participar previa firma de consentimiento informa-
do. Cada mentor tuvo en su tutela a 2 o 3 alumnos,

dando preferencia al mismo sexo, y mediante un
proceso de “matching” con base a intereses, gustos
personales y profesionales, realizandose un empa-
rejamiento en donde se intentaba que existieran pre-
ferencias comunes.

La planificacién del programa incluy tratar temas
enfocados en lo académico, profesional, personal, y
programacion estimada de sesiones, distribuido en 4
fases: iniciacion, cultivo, separacion y redefinicion',
ademas de estipular protocolos de resolucion de casos
de conflictos. Se considero que finalizaron el progra-
ma los estudiantes que aprobaron las asignaturas de
3 afio y cursaban 4 afio, cumplieron una cantidad
de sesiones minimas, y de los cuales su mentor in-
formé que lograron los objetivos del programa. Se
consider6 como proceso finalizado a 35 estudiantes,
y proceso no finalizado a 13 estudiantes.

Este estudio se realizd bajo el paradigma cua-
litativo, con un enfoque metodolédgico de estudio
de casos, del tipo intrinseco®. En este contexto, el
caso correspondio a los estudiantes de la carrera de
Odontologia, a quienes se implementé el Programa
de Mentorias. Por lo tanto, la poblacién de estudio
fueron los estudiantes de 4' afio, quienes desde su
experiencia personal proporcionaron informacion
en relacion al objetivo planteado en la investigacion.

Se realizé un muestreo no probabilistico, inten-
cionado, por criterio'". Participaron en total 20
informantes clave (5 hombres y 15 mujeres), bajo los
siguientes criterios de inclusion: estudiantes de 4'
afo de la carrera que estén cursando por primera
vez el periodo académico, que aprobaran la totalidad
de asignaturas de 3°" afio y haber participado el afio
anterior (3 afio) en el programa con asistencia de al
menos a cuatro sesiones durante el afio 2019.

Para la recoleccion de datos se realizaron 8 en-
trevistas en profundidad y 2 grupos focales de 6
personas cada uno. Se realiz6 la cantidad de entre-
vistas necesarias, hasta lograr la saturacion de los
datos'®. Se formularon preguntas abiertas, no direc-
tivas, lo cual permitié que a medida que avanzaba
la entrevista se incorporaran nuevas preguntas, a
fin de ahondar en ciertos temas; evitando inducir
o sugerir las respuestas, al ser guiadas por un mo-
derador, en este caso un investigador externo, bajo
el apoyo de una pauta con temas focalizados en el
marco de estudio de la investigacion, al comenzar
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por una pregunta orientadora que busca responder
el tema de estudio”’.

Las entrevistas fueron grabadas en formato au-
dio, se registraron notas de campo que ayudaron
a la descripcion de las observaciones realizadas y
facilitaron el analisis preliminar de datos'®. Una vez
realizadas las transcripciones, se le solicitd a cada
informante corroborar informacion.

El analisis y la recoleccion de datos se realizaron
en forma simultdnea, con el método de compara-
cion constante de Glaser & Strauss", bajo el razo-
namiento inductivo y no mediante la utilizacién de
categorias predeterminadas. El formato de interpre-
tacion de los datos fue en formato escrito, gracias a
la transcripcién textual de discursos'®, siguiendo
la secuencia de Miles & Huberman?’, mediante la
reduccion progresiva: identificacion y clasificacion
de los elementos, separando los conceptos en uni-
dades de significados, agrupandolos en categoriasy
metacategorias. Posteriormente se realizo su dispo-
sicion, transformacion y obtencion de conclusiones
verificables, mediante el proceso de triangulacion de
investigadores, realizado por el investigador princi-
pal y un investigador experto externo. Se utilizé el
programa computacional Atlas Ti para sistematizar
el analisis de datos.

Para asegurar la rigurosidad y calidad cientifica
se utilizaron los criterios propuestos por Guba &
Lincon?, comprobacién de los participantes, trabajo
prolongado, triangulacién por investigador, registro
y documentacion completa del proceso investigativo,
obteniendo una abundante recogida de datos hasta
lograr la saturacion.

Consideraciones éticas: Con el fin de dar cum-
plimiento de normas y principios éticos durante la
investigacion, se conto con la aprobacion del Comité
de Etica de Direcci6n de Investigacion y Desarrollo
(DID) de Vicerrectoria Académica de la Universidad
Austral de Chile, en que mediante el formulario de
consentimiento informado se puso en conocimiento
a los participantes de los objetivos del estudio, quie-
nes libremente aceptaron participar.

RESULTADOS

El analisis de los datos derivados de las entrevistas
y grupos focales sigui6é un esquema en forma pro-
gresiva generando una reduccion de la informacion.
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En una primera reduccién de datos se encon-
traron 403 unidades de significado relevantes para
la investigacion, las que fueron codificadas y agru-
padas en 24 categorias descriptivas agrupadas en
9 metacategorias, emergiendo tres dominios cua-
litativos: “significado de las Mentorias”, “relacion
mentor-mentoreado” y “factores influyentes en el
desarrollo del programa”.

La tabla 1, sefiala las metacategorias, las catego-
rias que las representan y sus respectivas unidades
de significado, correspondiendo al primer y segundo
nivel de reduccién de datos.

Se identificaron tres dominios cualitativos, los
que dan respuesta a los objetivos planteados en el es-
tudio: “significado de mentorias” (tabla 2), “relacion
mentor-mentoreado” (tabla 3) y “factores influyen-
tes en el desarrollo del programa” (tabla 4), las que
sefialan los dominios cualitativos, las metacategorias
y algunas citas textuales que lo representan.

En el dominio “significado de las mentorias”, los
estudiantes hicieron referencia a una experiencia
positiva y provechosa, que les permitié compartir
situaciones con sus compaifieros, y comprender que
coinciden en las dificultades que debieron desafiar;
y a su vez aprender de la experiencia de sus men-
tores, que mediante una dindmica fluida y de re-
flexion logré prepararlos mejor para enfrentarse a
los pacientes en un contexto clinico, ser orientados
en distintas problematicas que se les fueron presen-
tando, asi como aprender distintas estrategias para
enfrentarse a diversos retos, no solo en lo académico,
como es conocer estrategias de aprendizaje , sino
también en lo interpersonal y personal.

En lo relativo a la “relacion mentor-mentoreado”,
los mentoreados sefialaron que el generar vinculos
con los mentores y conocerlos desde una perspectiva
distendida y que no estaba asociada a calificaciones,
facilito el acercarse y promover un espacio de didlogo,
en una dinamica de relacion horizontal y no jerar-
quica, que al largo plazo aument? la confianza de los
estudiantes con sus docentes, asi también su autocon-
fianza, pues la concepcidn previa que existia respecto
a los profesores es que eran distantes, incapaces de
ubicarse en el lugar del estudiante, lo que generaba un
ambiente de temor y desconfianza ante ellos.

Las dinamicas dentro de los grupos de mentoria
se dio de una mejor forma cuando existian intere-
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Tabla 1. Metacategorias, categorias y unidades de significado

. . Unidades de
Metacategorias Categorias significado

Compartir experiencias 25

Potencialidad de la mentoria Generacion de vinculos 6

Instancia para conocer personas 14

Valoracion de mentoria Valoracion positiva de la mentoria 35

Acercamiento al paciente y clinica 15

- Ayuda en resolucion de problemas 16

Beneficios para mentoreados - —

Entrega de estrategias de aprendizaje 14

Entrega de orientacion por el mentor 29

Asignacién de mentores 20

Distribucién mentor-mentoreado Intereses comunes del grupo 6

Capacitacion de mentores 14

Compromiso del mentor 17

Empatia del mentor 18

Caracteristicas del mentor Fomenta autoconfianza 33

Relacion cercana mentor-mentoreado 48

Relacion horizontal 4

Prejuicio por relacion previa docente- Docente distante 23

estudiante Docente poco empatico 18

el ersE el Dificultad con los horarios 3

Dificultad en la dinamica de mentorias 15

. Tiempo de duracién la mentoria 17
Tiempo de desarrollo — -

Implementacién permanente de mentorias 7

Feries coraE el Brecha generacional mentor-mentoreado 3

Valoracion docente joven formado UACH 3

Total 403

Tabla 2. Dominio significado de las mentorias, metacategorias y citas textuales

Dominio

Metacategorias

Citas textuales

I. Significado
de las
mentorias

Potencialidad de la
mentoria

“Si me ayudd muchisimo, me otorgd de alguna forma un aumento a mi confianza y
seguridad, de que lo iba a poder pasar”. “Me senti incluida, porque yo me sentia inferior
por las experiencias anteriores con mis docentes, senti que me iban a humillar como me
humillaron”. “Los docentes en general no son muy empaticos, entonces cuando hablo con
mi mentor, pareciera ser que hablara con mis papas y le hablo de todo, le cuento todo y me
da consejos, me calma, eso siento yo, como la figura adulta que necesito”. “Encuentro que
es muy bueno porque a los profesores los dejan de ver solo como profesores”.

Valoracion de
mentoria

“Me gusta conversar, la profesora es agradable, es mas lo que ganaba que lo que perdia,
en veces uno esta cansado y se quiere ir a su casa, pero me motivaba igual para asistir”.
“Encuentro que es sUper buena idea, y super bueno que se preocupen de uno, y super
importante, porque pasar de los libros, los cuadernos, las pruebas, a un paciente con el
que tienes que tener un vinculo y no sabes como organizarte.”

“Cada sesion era muy util, entonces veia la necesidad de ir, yo igual tenia en su momento
dudas sobre como atender pacientes, sabia que si venia, iba a resolver la mayoria”.

Beneficios para
mentoreados

“Mas que nada a él no le preguntaba tanto tedrico o tanto como del tratamiento, sino que
le preguntaba cémo abordar ciertas situaciones, como prepararme yo, como profesional,
preparame yo para abordar situaciones dificiles”. “...pero si fue bueno como un apoyo extra
al enfrentarme a la clinica, me sirvio, quizas, para compartir mis preocupaciones, bajar

un poco el estrés, saber que no era tan terrible lo que estaba pasando”. “Ella realmente
estaba preocupada por mi, nos aconsejaba acerca de como tratar a nuestros pacientes, y

nos guiaba en los ramos que nos costaban mas”.

Fuente: Elaboracion propia basada en los datos obtenidos en el estudio.
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Tabla 3. Dominio relacién mentor-mentoreado, metacategorias y citas textuales

Metacategorias

Citas textuales

Il. Relacién
Mentor-
Mentoreado

Distribucion
mentor-mentoreado

“Yo cambiaria en algunos casos los docentes. No me toc6 a mi, pero yo sé de muchos
companeros y companeras que el docente los cit6 una vez o no lo citd directamente o en
las reuniones hablaba solo de lo que estaba pautada nada mas, entonces yo creo que

las mentorias necesitan docentes, no doctores, que no saben ni siquiera cémo acercarse
a un alumno, no han tomado ni siquiera un curso”. “A mi me gust6 bastante porque el
enfoque clinico que tiene mi mentor era como el mismo que a mi me interesa. Yo creo que
hicieron un buen trabajo de asignar gente; por mi parte, creo que eso les sali6 bien. A mi
personalmente me cayo6 bien la eleccion de mi mentor”.

Caracteristicas del
mentor

“Siempre se preocup6 de cOmo nos sentiamos. Si teniamos problemas trataba de
ayudarnos: problemas con algun profesor, si nos faltaban los pacientes, o darnos tips,

o darnos informacion extra”. “Yo encuentro que la relacion era como mas formal antes y
con las mentorias uno igual toma mas confianza, como que ahora tengo mas la iniciativa
de acercarme a hablar con un doctor y ya no estd como ese temor de que te van a retar
o que te van a decir algo malo”. “Si, siento que he crecido en ese sentido, no me siento
tan inferior, me sirvio para darme cuenta realmente que yo estoy en formacién y necesito
aprender.”

Prejuicio por
relacién previa
docente-estudiante

“Yo los describo como inalcanzables, porque uno no puede llegar a ellos, no puede
conversar con ellos, no puedes pedirle un dato o algun consejo”. “Cuando uno vay les
pregunta, ellos creen que es algo tan obvio que te tratan de tonto y uno esta empezando,
para uno no es obvio, yo creo que esa es la principal barrera, ellos se olvidaron de que
fueron alumnos”.

Fuente: elaboracion propia basada en los datos obtenidos en el estudio.

Tabla 4. Dominio factores influyentes en el desarrollo del programa, metacategorias y citas textuales

Dominio Metacategorias Citas textuales
“Siento que las reuniones estaban bien una vez al mes, pero igual deberian darse mas
Falencias instancias de cercania si se quiere generar un ambiente de confianza, porque en reuniones
organizacionales una vez al mes no se genera mucho”. “Deberian haberse dado mas instancias de cercania
con los mentores, mas que tener una reunion pautada”.
Ill. Factores m " . : .
influventes Tiemoo de Yo creo que deberia comenzar al inicio de tercero, y cuarto ya es el cambio total, deberia
y P abarcar tercer afio también”. “Si, yo encuentro que es bueno, pero no me agrada que sea
en el desarrollo . . . ”
desarrollo solo un par de meses. Yo considero que deberia ser durante toda la carrera del estudiante”.
del Programa “lgual tuve contacto previo con algunos docentes que se ven méas cercanos, pero hay otros
Factores que son muy a la antigua, eso es como que hay una barrera en términos de edad, se nota
eneracionales igual la diferencia entre un profesor que a una le da mas miedo preguntarle cosas”. “En mi
9 caso igual creo que fue diferente porque mi mentora fue alumna de acé, creo que eso nos
ayudo harto para que supiéramos desde su experiencia como manejarnos en la clinica”.

Fuente: elaboracion propia basada en los datos obtenidos en el estudio.

ses en comun entre mentor y mentoreados; ademas
de poseer, el mentor, ciertas caracteristicas que fa-
vorecian un buen desarrollo del proyecto, como el
compromiso y dedicacion por las actividades, y un
alto nivel de empatia.

Los “factores influyentes para el desarrollo del
programa’”, hacen relacién que a pesar de que la gran
mayoria de las experiencias de los mentoreados fue-
ron evaluadas como positivas, reconocen que existen
ciertos factores que pudieron hacer que esta expe-
riencia no sea tan satisfactoria como por ejemplo
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la dificultad con los tiempos, ya que no existié un
horario resguardado para docentes y estudiantes de
dedicacion al programa, por lo que en ocasiones fue
dificil coordinar o brindarle el tiempo suficiente.
Otro factor determinante para el éxito de la mento-
ria fue la dinamica de estas, ya que cuando se daba
fluida y distendida era mejor considerada por los
estudiantes, que una mentoria estructurada y rigida,
que no generaba vinculos tan potentes ni espacios
abiertos para el didlogo.

La calificacion de qtil y eficiente del programa
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para preparase para la clinica, se evidencia en que
creen que es necesario que las mentorias duren mas
tiempo, pues a medida que avanzan requieren ayuda
para ir afrontando nuevos desafios, ademas la reco-
mendaron para que se instaure permanentemente,
pues se sintieron en ventaja, por sobre los estudiantes
que no tuvieron la oportunidad de participar de un
programa como este.

Entre los componentes que mejoran o dificultan
el desarrollo de las mentorias se encontr6 el factor
generacional, pues sintieron que los docentes con
mayor brecha no comprenden las situaciones por las
que atraviesan, y, por el contrario, un docente joven
fue mucho mas capaz de percibir sus necesidades y
otorgar consejos acertados.

DISCUSION
La percepcion inicial de los estudiantes sobre sus
docentes fue calificada como distantes, profesores
interesados solo en su cétedra, dificil de acceder a
ellos ante una duda, y falta de empatia. Una vez que
comenzo el Programa Mentorias, existié una transi-
cion de la percepcion negativa y de despreocupacion,
a una mas cercana, que se ha dado con la relacion
estrecha y personalizada en las mentorias. Tal como
seflala Sambunjak et al., la relaciéon que potencial-
mente podria llegar a forjar mentor y mentoreado, se
basa en el vinculo socio- afectivo que estos puedan
ir desarrollando en cada sesion'?; al respecto, mas de
la mitad de los entrevistados indicé que a lo largo de
las sesiones se fueron generando lazos de confianza
y de preocupacion mutua. Esta concepcion de do-
cente lejano y superior es una constante en muchas
carreras e instituciones, por lo que el Programa de
Mentorias seria una buena estrategia para permitir
solucionarla, ya que la mentoria no solo trae bene-
ficios al mentoreado, sino que hay beneficios poten-
ciales para el mentor, en que se le permite compartir
su experiencia, y mantenerse cercano a la realidad de
los estudiantes. Ademas, al ayudar a otros, pueden
ser mas conscientes de sus propias habilidades’, asi
también, es una caracteristica ideal de un mentor el
estar abierto al aprendizaje mutuo y crecimiento®.
La mentoria va més alld de ensefiar conocimientos
o habilidades, y abarca un proceso relacional interac-
tivo de aprendizaje, cuya funcién como proceso es fa-
cilitar el avance profesional y el desarrollo psicosocial

los individuos??, tal como resultd en este estudio, don-
de los estudiantes declaran que fue una experiencia
que les permitié mejorar estrategias de aprendizaje y
aumentar su autoconfianza como preparacion para
una nueva etapa, pues las carreras del area de la salud
enfrentan el aprendizaje clinico dentro de sus mallas
curriculares donde deben aplicar no solo el dominio
cognitivo, por lo que la preparacion para esto debe ser
diferente a las metodologias convencionales, como ha
demostrado la evidencia®°.

Para Dorsey & Baker las mentorias tradiciona-
les tienen dos funciones: una funcién profesional y
una funcion psicosocial. Las funciones profesionales
implican tareas de ensefianza, entrenamiento, pa-
trocinio, proteccion y trabajo desafiante, propor-
cionando orientacion y facilitando el éxito, por su
parte, las funciones psicosociales implican mode-
los de roles, aceptacion, asesoramiento y amistad,
brindando apoyo emocional, ayudando a generar
autoconfianzay sentimientos de autoestima?, como
se ha demostrado en los discursos de los estudiante
que indican que han sido apoyados desde el area
profesional como personal, ambas colaborando a
afrontar los estresores del curriculum educativo.

Entre los factores favorables descritos por los
mentoreados esta que los mentores compartan sus
experiencias, ya que existe una valoracion hacia los
docentes jovenes y egresados de la misma casa de
estudio que pasaron por condiciones muy similares,
y permite empatizar mas con las situaciones por las
que los estudiantes estan atravesando. El intercam-
bio de experiencias en relacion al entorno clinico fa-
vorece a su vez el acercamiento al paciente, mejora la
comunicacion e identifica estrategias para estrechar
el vinculo con ellos, logrando una mejor preparacion
previa para la clinica. Dentro de este intercambio de
experiencias, es muy bien catalogado por los estu-
diantes el trabajar habilidades genéricas, mas que
habilidades especificas o tratar temas académicos.

Feldman et al, concluyé que comparando estu-
diantes que no tenian mentor v/s quienes si reci-
bieron mentoria, estos tltimos se sentian ayudados
y con mayor percepcion de satisfaccion laboral y
autoeficiencia, definida esta ultima como la creencia
en la capacidad de uno mismo parar lograr objetivos
y tareas especificas”’; resultado que es coherente con
lo descrito por los estudiantes.
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Esta valoracion positiva de las mentorias genera
el deseo de que contintie ddndose esta dindmica y
que se haga extensivo para sus compaiieros; la evi-
dencia lo avala: “considerando que todo programa de
mentorias se conciben como un proceso a medianoy
largo plazo, por lo que sus frutos no pueden ser eva-
luados en un periodo corto; asi como que debe ser un
trabajo personalizado, incluso individualizado, para
que haya la oportunidad de establecer un ambiente
de confianza y didlogo entre mentor y mentoreado, a
fin de que la experiencia pueda resultar mutuamente
significativa™®.

Para que una mentoria obtenga los resultados
esperados requiere del compromiso de las partes
(mentores y mentoreados), lo que es respaldado por
otros autores, que para que resulte efectiva es necesa-
rio establecer prioridades claras, con objetivos defi-
nidos a corto ylargo plazo, y tareas asociadas en una
programacion de reuniones agendadas y acordadas;
sin embargo, los requisitos de tiempo pueden difi-
cultar el correcto desarrollo de las mentorias, como
cuando hay pocos mentores disponibles y muchos
mentoreados o falta de horario resguardado para
las actividades™.

Entre las dificultades encontradas, con factibi-
lidad de corregirse, se encuentra una mejor selec-
cién de mentores y adecuada capacitacion, ya que
Burgess et al. seflalan que comtinmente los men-
tores efectivos tienen atributos y comportamiento
personales que apoyan y fomentan el desarrollo
personal, idealmente deben cumplir con algunas
caracteristicas como: voluntad de compartir expe-
riencias personales y profesionales, capacidad de
impartir conocimientos, habilidades y valores, etc.
Siendo su funcién principal el ayudar a los mento-
reados a identificar sus propias dreas de fortalezasy
aquellas que requieren mayor desarrollo, guidandolo
en la resolucion de sus problemas mediante el apoyo
y la motivacion'™.

Fulton propone que la mentoria mejora cuando
el mentor y mentoreado tienen valores e interés si-
milares, por lo que la asignacion directa no es tan
eficiente como cuando el mentoreado se identifica
con su mentor ideal’®.

El lograr los objetivos de las mentorias no de-
pende solo de las caracteristicas o cualidades de los
mentores, sino también de los mentoreados como
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demostrar disposicion a aprender, actitud positiva,
deseo de crecimiento y desarrollo profesional, iden-
tificando sus metas y expectativas, ser proactivo,
tomar iniciativa, permanecer sensible a las limita-
ciones del mentor, abierto a sus sugerencias y hacer
preguntas®, por lo tanto es necesario reconocer la
buena actitud y disposicion de los mentoreados en
el éxito de este proyecto.

CONCLUSIONES

El Programa de Mentorias, permitié crear un vin-
culo entre mentor y mentoreado y por sobre todo
posibilité generar confianza en el estudiante para
enfrentar de mejor manera el inicio de la clinica.

En muchas de las entrevistas analizadas se logré
constatar el cambio en la percepcidn de los estu-
diantes, en relacion a como veian a los docentes de
la carrera, posibilitindose una transicion, que va
desde la lejania a la cercania al docente.

Respecto a la duracién del Programa de Men-
torias, los estudiantes proponen que se extienda al
menos un semestre mas, para asi ser acompafiados
durante un tiempo mas prolongado.

Finalmente, es posible concluir que para la gran
mayoria de los mentoreados, fue significativo y de
gran ayuda, no dudarian en participar del Progra-
ma si se implementara nuevamente y recomiendan
que se haga extensivo a sus compaiieros de cursos
inferiores.
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Propuesta de un modelo de evaluacion
para competencias clinicas del
estomatodlogo
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Resumen

Introducciodn: La evaluacion holistica para competencias
clinicas estomatolégicas puede ser una buena herra-
mienta para identificar rupturas entre objetivos de ins-
truccion y su método de ensefianza.

Objetivo: Proponer un disefio de evaluaciéon holistica
como investigacion evaluativa de tipo formativo, ecolo-
gico, naturalista, integrador para competencias clinicas
del estomatslogo.

Meétodo: En un estudio de tipo educativo, experimental,
prospectivo, comparativo, se analizé6 con métodos mixtos
el alcance de una evaluacion holistica utilizando 8 indi-
cadores. La muestra fue organizada por grupos (n = 4),
alumnos (n = 72), docentes (n = 35) como grupos de
interés involucrados en el proceso de ensefianza. Se
instrumenté con observacion etnogréfica y entrevista a
profundidad en los grupos de estudiantes y un cuestio-

nario validado (alpha de Cronbach = .8660) aplicado al
personal docente clinico.

Resultados: Los grupos evaluados holisticamente in-
crementaron los tratamientos (Ts = 8.38, p = 0.001). El
promedio grupal fue semejante (Ts = .235, p = 10). Re-
lacién pacientes tratados-tiempo clinico diario (4 horas
cci = 0.586, p = .01). Actualizaciéon docente = 8.5%. Se
realiz¢ el andlisis sintagmatico del discurso del alumnado
que revelo tiempo insuficiente, conflicto docente, evasion
de responsabilidades, expectativas sobre calificaciones.
El andlisis mostré incongruencias entre administracion-
organizacion escolar, perfiles docentes inadecuados, y
de ingreso insuficiente/dudoso. Expuso la ruta critica del
aprendizaje de competencias clinicas, los docentes des-
conocen/confunden los objetivos de los cursos clinicos
y el proceso evaluativo.

Conclusiones: |a propuesta es efectiva para el logro del
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Evaluacion de competencias clinicas estomatoldgicas

aprendizaje de las competencias clinicas. La metodolo-
gia de tipo mixto permite una mejor interpretacion del
fenémeno vy facilita la toma de decisiones.

Palabras clave: Educacion dental; competencias clinicas;

evaluacion.

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

Proposal for a model for assessing the
clinical competencies of the stomatologist
Abstract

Introduction: Holistic evaluation for stomatological clinical
competencies can be a good tool to identify breaks be-
tween instructional objectives and your teaching method.
Objective: Propose a holistic evaluation design as an
evaluative research of formative, ecological, naturalistic
type, integrator for clinical competencies of the stoma-
tologist.

Method: In an educational, experimental, prospective,
comparative study, the scope of a holistic evaluation using
eight indicators was analyzed with mixed methods. The
sample was organized by groups (n = 4), students (n =
72), teachers (n = 35) as interest groups involved in the

INTRODUCCION

La practica clinica es la mas tradicional y poco evo-
lucionada de las actividades de las ciencias de la sa-
lud y es esencial en la formacion profesional de los
servidores para la atencion de la salud. Su modelo
de ensefianza actualmente se complementa con tec-
nologia compleja e implica peculiaridades en las que
se conjugan la confrontacion de los aprendices con
la enfermedad y el sufrimiento del paciente, por lo
tanto, no se puede evadir el componente afectivo. La
competencia clinica incluye la capacidad de comuni-
cacidén y acercamiento al paciente, obtener informa-
cion necesaria y ganar su confianza. Esto permitird
desarrollar los procederes técnicos y el razonamien-
to diagnostico para tomar decisiones. Sin embargo,
la ruta cognitiva desarrollada por el alumnado es

teaching process. It was conducted with ethnographic
observation and in-depth interview in the student groups
and a validated questionnaire (Cronbach’s alpha = .8660)
applied to clinical teaching staff.

Results: The groups evaluated holistically increased the
treatments (Ts = 8.38, p = 0.001), the group average was
similar (Ts = .235, p = 10) Relationship treated patients-
daily clinical time (4 hours ICC = 0.586, p = .01) Teacher
update = 8.5%. The syntagmatic analysis of the students
that revealed insufficient time, teacher conflict, evasion
of responsibilities, expectations about grades was per-
formed. The analysis showed inconsistencies between
school administration-organization, inadequate teaching
profiles, and insufficient / doubtful income. He explained
the critical path of learning clinical skills, teachers do not
know / confuse the objectives of the clinical courses and
the evaluation process.

Conclusions: The proposal is effective for the achieve-
ment of learning clinical skills. The mixed type methodol-
ogy allows a better interpretation of the phenomenon and
facilitates decision making

Keywords: Dental education; clinical skills; evaluation.

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

desconocida por los expertos. Los cursos clinicos en
el area de estomatologia, en general, cuentan con el
mas alto indice de reprobacion y hasta el momento
se desconoce la totalidad de las causas. Un aspecto
no considerado es el proceso de evaluacion y los ele-
mentos que intervienen en la forma actual de llevarla
a cabo. Conocer las inconsistencias entre la forma de
ensefar y el logro de las competencias clinicas esto-
matoldgicas es la clave para disefiar instrumentos de
evaluacion ad hoc para cada especialidad dentro del
drea estomatoldgica.

De acuerdo con las indicaciones de la Organiza-
cién de las Naciones Unidas para la Educacion, la
Ciencia yla Cultura (UNESCO), desde 1995 se reco-
noce la importancia de relacionar las competencias
profesionales con el aprendizaje. La declaracion de
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Bolonia y el proyecto Tuning-Tuning-AL surgieron
dela necesidad de estandarizar los niveles de calidad
que permitiera la movilidad e interaccion cultural y
econdmica de bloques de mercado. Las instituciones
de educacion superior bajo estos acuerdos recon-
sideraron sus disefios curriculares y adoptaron el
modelo de enseflanza por competencias. Ahora, en
la educacion superior, se deben formar profesionales
en escenarios nuevos que implican pensar, trabajar
y tomar decisiones en colaboracion con otros pro-
fesionales para resolver problemas eficientemente,
por lo que la atencion se centra en el proceso del
aprendizaje.

La interpretacion del enfoque por competencias
en el campo educativo generd una serie de contra-
dicciones que ponen en evidencia la falta de una
clara construccion tedrica y conceptual del término
competencia. Esto conlleva a considerar a la escuela
hoy en dia como una industria de ensefianza-apren-
dizaje de competencias sin cambios sustantivos en su
proceso, a pesar de la tecnologia de la informacion
y comunicacion implicita en el acto educativo con-
temporaneo'. Algunos autores establecen diferencias
entre los términos competencia y ejecuciones clini-
cas, entendidas estas tltimas como la practica clinica
real del profesional; a diferencia de la competencia
que se interpreta como lo que el profesional debe
poder hacer en un alto nivel de logros®.

Durante el aprendizaje de la practica clinica, los
dentistas/estomatdlogos desarrollan un estilo de
aprendizaje caracterizado por ciclos de observacion
y una guia practica muy cercana con su maestro.
Incluye el desarrollo de habilidades psicomotoras en
las mesas de practica que inducen en los alumnos a la
concentracion y la visualizacion consciente que per-
mite la inmediata reproduccion de los movimientos
observados en el profesor. La explicacion fisiologica
de este aprendizaje kinestésico indica que los mo-
vimientos coordinados son adquiridos a través de
la imitacion. No puede faltar tener en cuenta la fase
de visualizacion subconsciente, que ha demostrado
que las neuronas corticales premotora y motora in-
crementen su actividad cuando observan tareas con
la intencién de reproducirlas posteriormente. Las
interconexiones neuronales mediante actividades
motoras representan una rudimentaria forma de
desarrollar habilidades ligadas estrechamente con
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la observacion. Este mecanismo permite la creacion
de representaciones mentales de tipo praxico en las
que se manifiesta una actividad similar en las zonas
corticales premotora y motora. Solo al identificar
el inicio de una determinada tarea, en el cerebro se
desarrolla la tarea completa®. Asi se justifica el uso
de simuladores que pueden potenciar el desarrollo
de todas las tareas®. Sin embargo, el simulador li-
mita las habilidades psicomotoras finas que pueden
ayudar en la evasion de errores en la practica real.
Por lo tanto, en estos casos es necesario promover
el pensamiento sinestésico en el cual se asocian ele-
mentos aparentemente disociados que componen un
problema y le permiten resolverlo®. Estudios sobre
este tipo de aprendizaje revelan que esta forma de
pensamiento estimula el proceso creativo, activa am-
bos hemisferios cerebrales y da como resultado un
estado consiente y libre de pensamiento que da lugar
a nuevas ideas y formas de ver el mismo problema
con distintas maneras de solucionarlo. El pensa-
miento sinestésico promueve también el desarrollo
de destrezas manuales y aprendizajes globales cuan-
do se plantea un concepto en su totalidad y después
se enfoca en cada uno de sus integrantes y detalles®.
Otro componente tedrico involucrado en los pro-
cesos de enseflanza-aprendizaje de las competencias
profesionalizantes es el aprendizaje de los adultos.
Permite asumir que estos aprenden mejor al resolver
un problema en un ambiente colaborativo donde
exista igualdad entre el docente y el alumno. Se es-
pera en una persona adulta la capacidad de planear
y evaluar su aprendizaje con base en su experiencia
porque centran su aprendizaje en la resolucion de
problemas’. El aprendizaje es capaz de modificar
el entorno de las personas que lo practican, donde
la capacidad lectora-comprensiva permite la cons-
tante actualizacidon de los alumnos, asi como seguir
en forma efectiva instrucciones que le llevaran al
desarrollo de las habilidades psicomotoras finas®.
Las experiencias de aprendizaje propuestas al
alumno deberan ser un medio para lograr la resig-
nificacion de lo aprendido. La articulacion entre las
estrategias de ensefianza, el disefio de las experien-
cias de aprendizaje y la forma en que se propone para
que llegue a ser significativo en el momento de la
solucion de problemas en la clinica, debe adecuarse
ala forma de evaluacién’®. La inercia docente conti-
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nua instalada en plantear preguntas en momentos
en que se debe demostrar la ejecucion de una tarea,
y realizar trabajos cuando se deben explicar razo-
nes para la toma de decisiones. La ruta critica de
la conformacion del caso clinico y las opciones de
tratamiento priorizadas de acuerdo a las necesidades
del paciente que no solo incluyen las funcionales de
la forma y la funcién masticatoria, sino las de indole
econémico, cultural y social®, son omitidas en la
evaluacion.

El término evaluacién se entiende de muchas
formas y depende de las necesidades, propodsitos u
objetivos de las instituciones educativas. Las eva-
luaciones pueden ir desde una forma de control, de
medicion o la emision de un juicio acerca de la vali-
dez de un objetivo hasta la rendicion de cuentas. En
este proceso evaluativo convergen varios métodos de
indole cualitativos o cuantitativos que han desem-
bocado en el paradigma naturalista que admite la
existencia de multiples realidades y que no responde
aleyes causales predeterminadas, por lo que se debe
conocer el fenomeno desde diversos puntos de vista,
donde las interferencias del evaluador deben ser mi-
nimas. Este paradigma se basa en la indagacion feno-
menoldgica abordada desde sus aspectos cualitativos
para entender y comprender de forma inductiva y
holistica el comportamiento del aprendizaje en el
humano'’. La evaluacién se considera una herra-
mienta ideal para identificar aciertos y errores, para
obtener y procesar informacion pertinente sobre un
problema, para retroalimentar y tomar decisiones,
reformular los disefios curriculares o simplemente
de programas de asignatura'?.

En el proceso evaluador converge la multidisci-
plinariedad®, por lo que los instrumentos de evalua-
cion clinica deben disefiarse de acuerdo a la pirami-
de de Miller que establece niveles ascendentes en la
complejidad de la practica clinica. Paralos 2 prime-
ros niveles (basicos) del saber tedrico y su aplicacion
para resolver problemas clinicos, Miller recomienda
la aplicacion de pruebas de conocimiento de respues-
tas multiples, preguntas abiertas y examenes orales.
El tercer nivel de Miller considera mostrar como
hacerlo y contempla las habilidades psicomotoras,
de comunicacion, los procedimientos y la toma de
decisiones en un contexto clinico. El examen clinico
objetivo estructurado (ECOE) es el mds utilizado

en este nivel; implica la observacion directa de las
conductas registradas con la ayuda de una lista de
cotejo. Las variantes de este tipo de pruebas son
los examenes estructurados relacionados con actos
clinicos: Objective Structured Performance-related
Examination (OSPRE), el examen estructurado
objetivo y practico (Objective Structured Practical
Examinations [OSPE]), el grupo de pruebas objetivas
estructuradas de examinacion clinica (Group Objec-
tive Structured Clinical Examination [GOSCE]) y el
equipo de examenes clinicos objetivos estructurados
(Team Objective Structured Clinical Examination
[TOSCE]). Todos estos exdmenes cuentan con di-
ferentes tipos y cantidades de estaciones por donde
los estudiantes de medicina deben transitar. En cada
estacion se exploran diferentes habilidades de pen-
samiento y competencias clinicas.

Para el cuarto nivel de Miller referente a la eje-
cucion o al desempefio en un puesto de trabajo se
aplican técnicas de observacion dirigida en vivo en
situacion de cognicion situada (Directed Observed
Procedural Skills [DOPS]); complementada con un
portafolio y la autoevaluacion. En esta etapa se utili-
za una lista de comprobacion de competencias para
dar una retroalimentacion al estudiante'. En el cam-
po de la estomatologia, la prueba operativa clinica
(Structured Clinical Operative Test [SCOT]) es la
utilizada para evaluar este cuarto nivel, se aplica en
los ambientes clinicos y contiene cada uno de los ele-
mentos de un caso clinico. Conlleva un tratamiento
restaurador dental integral con caracteristicas inva-
sivas irreversibles que exige determinadas destrezas
manuales e intelectuales y se centra en el aprendizaje
del estudiante'.

METODO

En un estudio cuanti-cualitativo de tipo descripti-
vo, practico, experimental y explicativo del campo
educativo de nivel superior del area de la salud, se
analiz6 una muestra por conglomerados de grupos
de clinicas de estomatologia pediatrica de 10° se-
mestre (n = 4) para la aplicacion de la propuesta de
evaluacion holistica. Cada grupo tuvo inscritos 18
alumnos. La muestra de docentes de la asignatura
clinica fue de naturaleza probabilistica calculada
con un 95% de confianza (n = 35) para aplicar un
cuestionario de disefio original con una escala de

—@ Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM | https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2021.38.20324



Likert de 5 opciones que va desde frecuente, muy
a menudo, a menudo, pocas veces, y muy pocas ve-
ces, que previamente se validé en un grupo pilo-
to de 21 docentes de asignaturas clinicas (alpha de
Cronbach =.8660) y que identificara la coherencia o
las rupturas de conductas de los profesores en cuanto
a los procesos de la enseflanza-aprendizaje en los
ambientes clinicos y de evaluacion. El objetivo que se
plantea es proponer un disefio de evaluacion holisti-
ca como investigacion evaluativa de tipo formativo,
ecoldgico, naturalista, integrador para competencias
clinicas del estomatdlogo.

El andlisis de datos se realizé con métodos mix-
tos por la naturaleza cualitativa de las variables de-
pendientes: proceso cognitivo, retroalimentacion y
perfil profesional; y las independientes fueron los
grupos donde la evaluacion holistica se aplico para
establecer las diferencias con aquellos donde no se
aplico este tipo de evaluacion. Los indicadores de
la variable evaluacion holistica fueron el numero
de tratamientos, dominio técnico, complicaciones
de tratamiento, habilidades de comunicacion, ha-
bilidades de pensamiento, ética profesional, racio-
nalidad, motivacion intrinseca y significacion del
aprendizaje.

La instrumentacion empleada para la recoleccion
de datos consté de observacion etnografica en las
clinicas apoyada en un diario de campo, entrevista
a profundidad a los alumnos en ambientes distintos
a las clinicas y un cuestionario validado aplicado a
los docentes de los grupos observados.

La hipotesis por contrastar desde la perspecti-
va cuantitativa sobre los alcances de la propuesta
de evaluacion refiere que no se esperan diferencias
entre los grupos donde se aplique la propuesta. Des-
de la perspectiva cualitativa, el supuesto es que un
modelo de evaluacion holistica debe disefiarse de
acuerdo a las caracteristicas de la ensefianza en los
ambientes clinicos, asi como ser efectivo para brin-
dar informacion sobre el proceso del aprendizaje y
no limitarse a emitir una calificaciéon que corres-
ponda al nimero de acciones clinicas. Se espera
que la evaluacion identifique las rupturas entre los
objetivos de instruccion y el método de ensefianza;
asi como reconocer las debilidades del modelo ins-
truccional aplicado a las competencias clinicas, dado
que la educacién se asume como un hecho social
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que ha de abordarse como una investigaciéon con
las herramientas adecuadas para mejorar a través
de la evaluacion.

Consideraciones éticas

El argumento ético sobre la aplicacién del modelo
holistico de evaluacién se basa en que el objetivo
primordial de un proceso evaluativo es mejorar a
través de la identificacion de errores que deben ser
superados a través de un aprendizaje. Los derechos
de los estudiantes para lograr un aprendizaje eficaz
se respetan desde el momento en que se propone un
proceso de evaluacion mejorado, de tipo integral,
cuya finalidad es el logro de los perfiles profesio-
nales contemplados dentro del disefio curricular,
capaces de responder a las necesidades actuales de
la sociedad.

RESULTADOS

El andlisis cuantitativo revelé que hubo diferencias
estadisticamente significativas en el nimero de pa-
cientes tratados integralmente (Ts = 8.38, p = 0.001).
Los grupos evaluados con el modelo propuesto in-
cremento el nimero de pacientes y experiencias de
aprendizaje clinico con mejores casos clinicos inte-
gradosy solucionados. Sin embargo, en el promedio
grupal no se encontraron diferencias y la calificacion
promedio tuvo un rango en los limites de confianza
al 95% de 8.03 a 9.3 (Ts = 2.1, p = 0.08), y se acep-
ta la hipdtesis nula mencionada de la perspectiva
cuantitativa.

La perspectiva cualitativa se abordé con el ana-
lisis sintagmatico del discurso de los estudiantes
realizado en una primera etapa con una codifica-
cion abierta para luego ser analizado con una codi-
ficacion axial. Su contenido revel6 que el objetivo
primordial de los estudiantes fue obtener la califi-
cacion aprobatoria a través de un minimo esfuerzo.
El indicador dominio técnico se limito a la identi-
ficacion de problemas, sin considerar sus origenes
y las complicaciones. Respecto al indicador com-
plicaciones de tratamiento revel6 la evasion de sus
responsabilidades como operador. Las habilidades
de comunicacion se redujeron a los argumentos de
justificacion de insuficiencia de informacion, al no
lograr un acercamiento completo al paciente, sin
ganarse su confianza; tedrica, al omitir ciertos pro-
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cesos técnicos, asi como de organizacion personal de
tiempo y de instrumental. Respecto a las habilidades
de pensamiento, quedo expuesto el hecho de que
memorizan en gran medida y solo se relaciona lo
conocido con las anécdotas del curso tedrico oca-
sionando tomas de decisiones personales tardias y
con el apoyo del docente. El indicador ética profe-
sional dio a conocer que es nulo en el discurso, no
asumen la responsabilidad en los hechos clinicos. El
indicador racionalidad revel6 como la predominante
a la de tipo instrumental. La motivacion intrinseca
fue en todos los casos la calificacion. La significa-
cién del aprendizaje para los alumnos representa
una herramienta para ganar dinero y, finalmente,
el nimero de casos no lo relacionaron con expe-
riencias de aprendizaje. Se percibe en el discurso de
los alumnos un sentimiento de abuso por parte del
docente durante la ensefianza clinica y asumen una
postura de victimas ante su organizacion académica
e interpretan la ensefianza practica como experien-
cias momentaneas.

Los resultados del cuestionario aplicado a la
muestra de docentes revelaron el desconocimiento
de los objetivos de aprendizaje de la clinica y los con-
funden con los del curso teérico. No consideran la
efectividad nila conducta del alumno durante el de-
sarrollo de la solucion del caso clinico y solo toman
en cuenta el nimero de tratamientos realizados, sin
evaluar la calidad o la pertinencia, para emitir una
calificacion, las cuales en muchas ocasiones exponen
las preferencias del docente por algunos alumnos. Se
identificé que solo el 8% de la planta docente toma
cursos especificos en actualizacion docente. Ade-
mas, el indice de reprobacién de los cursos clinicos
es de 25.63%.

La explicacion que se plantea con base en el ana-
lisis de los datos recabados de los alumnos revela que
efectivamente existe una ruta cognitiva: inicia con
el reconocimiento de un problema que recuerda el
alumno porque lo asocia con una anécdota del curso
tedrico; este reconocimiento lo lleva a la extraccidn
del referente tedrico. Discierne para tomar una de-
cision de ejecucion, la realiza, comprueba sus efectos
y busca posibles errores; cuando identifica fallos, re-
conoce la pertinencia de la correccion; sin embargo,
desconoce el procedimiento para corregirlos, ante lo
cual recurre al docente, quien emite el refuerzo po-

sitivo o negativo sobre el error y el alumno le otorga
nuevo significado a su experiencia de aprendizaje y
de esta forma puede construir un criterio clinico.

DISCUSION

De acuerdo con Cabra Torres (2008), el proceso de la
evaluacion de las competencias debe orientar sobre
el enfoque educativo adecuado en el contexto de la
enseflanza por competencias. Los resultados deben
analizarse de manera integral incluyendo, ademas
de lo académico y disciplinario, los aspectos sociales,
culturales y valores. No solo evaluar las habilida-
des de desemperio de determinadas tareas, si como
competencia se asume una combinacion de atributos
que describen el grado de suficiencia con que una
persona es capaz de desempenarlos'.

La objetivacion de la experiencia de lo aprendido
generalmente es una forma de medida del conoci-
miento. Sin embargo, es solo una apariencia porque
al interior del aprendiz, el conocimiento es recons-
truido en forma constante a partir de un proceso
reflexivo y que puede trascender de acuerdo con
los intereses que prevalezcan en cierta circunstan-
cia, y el alumno lo hace a través del lenguaje, del
trabajo y del dominio de las competencias cuyo in-
terés primordial es la emancipacién. El proceso de
evaluacion holistico propuesto se puede concebir
como el resultado de racionalidad dialéctica, cons-
tituido como una forma de investigacion que aporta
un espacio para crear nuevos elementos culturales y
relaciones sociales, a partir de las interpretaciones
socio-culturales de los participantes de la realidad
investigada.

En la propuesta desarrollada convergen varios
métodos de tipo cuantitativo y cualitativo caracteris-
ticos del paradigma naturalista que permite conocer
el aprendizaje de las competencias clinicas desde
diversos puntos de vista, como lo refiere Alcaraz Sa-
larliche (2015) basado en la indagacion fenomenolo-
gica para comprender en forma inductiva y holistica
el comportamiento del aprendizaje humano''. Este
modelo propuesto se forma con una guia de obser-
vacion del desempenio y las habilidades clinicas cuya
finalidad es analizar paso a paso los procedimientos
realizados en cada una de las citas del proceso clinico
de atencion a los pacientes, dentro de los servicios
ofrecidos en las clinicas de atencion y aprendizaje
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de una institucién educativa de nivel superior. Se
complementa con una rubrica de tipo analitico que
orienta al personal docente y al estudiantado para
lograr que el proceso de evaluacion sea objetivo y
congruente con los propositos esperados para cada
nivel de estudio. Incluye la observacion etnografica
de las conductas, las habilidades y las destrezas de
los estudiantes en el ambiente clinico de ensefian-
za, asi como considera el contenido de la expresion
oral y escrita, la capacidad de organizacion personal
en cuanto a los aspectos emocionales, cognitivos y
al tiempo se refieren. Identifica y observa las com-
petencias transversales del saber ser en cuanto al
desempeno de la comunicacion en forma efectiva,
de convivencia y del ejercicio de valores que conlleva
el perfil profesional.

Esta propuesta como modelo de evaluacion es
consistente, de cardcter practico, sistematico, flexi-
ble, neutral y generadora de juicios de valor como
lo manifiestan varias organizaciones no guberna-
mentales. Es capaz de aportar elementos validos
para la mejora de programas educativos, porque
la educacion puede asumirse como ciencia, arte o
tecnologia donde converge la multidisciplinariedad.
Las debilidades del modelo propuesto son la exi-
gencia de mucha atencion y observacion y control
de cada avance en la aplicacion de cada paso en un
tratamiento clinico bajo un esquema de ensefianza
de cognicion situada. Se espera la resistencia de la
planta docente para aplicar este modelo tan com-
pleto, pero que exige mucho esfuerzo dentro de los
ambientes clinicos de ensefianza.

CONCLUSIONES

En esta propuesta holistica, la evaluacion de los as-
pectos teoricos no se hace de manera aislada, ni por
estaciones, ni con casos hipotéticos, sino de forma
estructurada e integrada de acuerdo al avance que se
tiene del caso clinico real propuesto como una forma
de aprendizaje en condiciones de cognicion situada,
de solucion de problemas que se puede hacer a base
de un aprendizaje colaborativo entre el alumno y el
docente. Este modelo posibilita el alcance de la zona
proxima, de tal forma que el docente adquiere a la par
del estudiante el papel protagonico en el proceso de
la ensenanza y aprendizaje, donde puede existir una
relacion dialéctica de reaprendizaje de ambas partes.
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Las implicaciones del nuevo marco de evaluacién
se centran en las competencias que deben ser puestas
en evidencia. Demanda formas altamente especificas
de evaluacion para cada tipo de competencia profe-
sionalizante, que no solo debe servir para asegurar
una calificacidn, sino ser parte de las experiencias
de aprendizaje. La propuesta evaluativa de caracter
holistico se considera que es innovadora y coherente
con los objetivos planteados, esta evaluacion consi-
dera los aspectos teoricos, practicos, emocionales y
conductuales. Es replicable y aplicable al campo de
las ciencias de la salud. Resulta ser estratégicamente
relevante porque es capaz de reconocer el punto de
intervencion para que el error se considere como
una oportunidad de aprendizaje.
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La telepresencia robotica mejora
las acciones deseadas y objetivos
de aprendizaje en urgencias
médicas simuladas

Resumen

Introduccioén: Durante el ejercicio clinico en urgencias
medicas simuladas, las acciones deseadas (AD) y obje-
tivos de aprendizaje (OA) en los estudiantes de pregrado
pueden ser incrementados con el uso de telepresencia
robdtica (TPR).

Objetivo: Determinar la utilidad de la TPR para la mejora
de AD y OA en casos de urgencias médicas simuladas.
Meétodo: Estudio comparativo de un modelo educativo por
competencias. Universo de trabajo: estudiantes de quinto
ano de la carrera de médico cirujano. La TPR consistio
en un software: Double [app version 2.0.5 (230)], robot
Double, Ipad air primera generacion. Asesoria via TPR
por médico especialista en urgencias médicas. Se siguio
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una lista predeterminada para calificar el cumplimiento
de AD y OA a desarrollar en cada uno de los nueve es-
cenarios clinicos de urgencias médicas asignados cony
sin el apoyo de TPR. Al final se realizé una encuesta de
satisfaccion de los participantes sobre el uso de la TPR.
Resultados: se obtuvieron nueve pares de casos clini-
cos antes y después de la TPR. Se observé diferencia
significativa en las AD antes y después de la TPR: 50.57
(46.10-57.74) versus 81.53 (70.62-85.70) asi como en
los OA: 32.50 (25.89-47.44) versus 75 (63.07-75.67). Los
estudiantes se sintieron apoyados por la herramienta de
TPR en un 92.8%.

Conclusiones: |la TPR es de utilidad para la resolucion de
casos clinicos de urgencias entre dos equipos de salud
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distantes, a través del incremento en el numero de AD y
OA, con un alto nivel de aceptacion.

Palabras clave: Telemedicina; telepresencia robotica; si-

mulacion clinica; ensenanza.

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

The telepresence with robots increases
the desirable actions and learning
objectives in simulated emergency clinical
cases

Abstract

Introduction: the acquisition of desirable actions and
learning objectives in simulated emergency clinical cases
might be increased with the support of robotic telepres-
ence (RTP).

Objective: determine if there are changes in desirable
actions and learning objectives before and after the ex-
perienced support through RTP in simulated emergency
clinical cases.

Method: comparative study about a competence edu-
cational model. The study included 18 senior students of
medicine. RTP included a software: Double [app version

INTRODUCCION

La inexperiencia de los médicos en las salas de ur-
gencias incrementa la mortalidad de pacientes gra-
ves. El Instituto Nacional de Medicina, estima que en
los hospitales de la unién americana ocurren 98,000
muertes anuales por errores médicos'. El alto nivel
de estrés e incertidumbre caracteristico en las salas
de urgencias influye en la resolucién de casos cli-
nicos graves, exponiendo a los pacientes a un alto
nivel de error.

En los ultimos 20 afos se ha promovido la ense-
nanza de habilidades clinicas a través de ambientes
controlados en centros de simulacidn clinica para asi
disminuir la exposicion de los pacientes a personal
médico en formacion con un bajo nivel de habilidad
y competencia clinica. Al exponer a los estudian-

2.0.5 (230)], Double robot, Ipad air first generation. The
expertise support through RTP was done by an emer-
gency medicine specialist. To qualify, a check list about
desirable actions and learning objectives was used in
each clinical case before and after RTP. At the end, a
survey among students of satisfactory use of RTP was
done. Descriptive statistics were performed and a Mann
Whitney test was performed to determine differences be-
fore and after RTP.

Results: nine pairs of cases with and without RTP were
analyzed. There were statistical differences in desirable
actions before 50.57 (46.10-57.74) and after RTP 81.53
(70.62-85.70) There were statistical differences in learning
objectives before 32.50 (25.89-47.44) and after RTP 75
(63.07-75.67). There was 92% of agreement about the use
of RTP as to solve emergency simulated clinical cases.

Conclusions: the use of RTP increases desirable actions
and learning objectives with a high rate of agreement in
solving simulated emergency clinical cases among senior
medical students.

Keywords: Telemedicine, telepresence robotic, clinical

simulation, learning.

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

tes a casos simulados, se espera que éstos obtengan
respuestas deseables y que se alcancen objetivos de
aprendizaje durante el ejercicio*”.

En el ambiente de ensenanza médica, Smith*
demostr6 que una clase de anatomia podia ser su-
pervisada mediante un sistema de videoconferencia,
logrando que los estudiantes olvidaran el hecho de
que un cirujano no estaba a cargo de manera presen-
cial. Sin embargo, Campos A’ no encontré hallazgos
significativos en el entrenamiento con simulacién
mejorado con tecnologia, haciendo mencion de que
podrian deberse al azar.

Actualmente se cuenta con un aceptable acceso
a telemedicina y telepresencia robética, adaptables a
las caracteristicas econémico sociales de cada con-
texto local o regional®®. Sus servicios y beneficios
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pueden incidir en todas las actividades relacionadas
con la atencion médica, la salud publica, ensefian-
za y la administracion de servicios de salud’. En
este contexto Oeveren y colaboradores demostraron
que la tasa de éxito de intubaciones endotraqueales
mejor6 de 71% a 96% mediante la asesoria a través
de telepresencia robotica'. Ademas, la actual crisis
mundial ocasionada por la COVID-19, ha limitado
de manera importante el acceso de los estudiantes de
medicina a las areas de urgencias, lo que ha reducido
su participacion en areas clinicas, con la consecuente
pérdida de objetivos de aprendizaje. El advenimiento
de laboratorios de habilidades clinicas simuladas
en las escuelas y facultades de medicina, ha hecho
posible cumplir con la continuidad del programa
académico de urgencias al hacer posible que el es-
tudiante experimente casos clinicos de urgencias
médicas simuladas, en un contexto de aprendizaje
basado en problemas con acciones deseadas y objeti-
vos de aprendizaje rastreables, incluso combinando
la telepresencia robética con la simulacion clinica, se
puede establecer un sistema de ensefianza en donde
la transmisién de conocimiento se dé en tiempos
reales bajo condiciones simuladas y controladas de
modelos clinicos entre dos grupos de médicos, uno
con experiencia que transmite el conocimiento en
tiempo real a uno con menos experiencia'?.

OBJETIVO

El objetivo del estudio fue determinar las diferen-
cias en las acciones deseadas y objetivos alcanzados
durante el ejercicio de simulaciéon de emergencias
médicas simuladas atendidas por estudiantes del
ultimo ano de medicina cuando son o no asistidos
por telepresencia robotica.

METODO

Tipo de estudio: estudio cuasi experimental, com-
parativo de un modelo educativo por competencias
en ambientes de simulacion clinica.

La poblacion de estudio fueron alumnos de la ca-
rrera de médico cirujano de quinto afo y préximos
a ingresar al internado de pregrado.

La seleccion de estudiantes fue mediante invita-
cion, a través de una convocatoria abierta, dirigida
alos alumnos de quinto afio de la carrera de médico
cirujano que se interesaran en participar en el pro-
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yecto de investigacion. Se publicé la informacién en
redes sociales, Facebook, asi como en el Laboratorio
de Habilidades Clinicas. Se documento en una lista
la participacion de los alumnos convocados, obte-
niendo sus datos personales basicos.

Los alumnos participantes recibieron una capaci-
tacion de dos horas sobre las técnicas de simulaciéon
médica y los recursos basicos con los que se apoya-
rian para resolver el caso clinico simulado.

Los criterios de inclusion para la seleccion de
alumnos fueron estudiantes de quinto afio de la li-
cenciatura de la carrera de médico cirujano de la
facultad de medicina que hubieran acudido a la pla-
tica introductoria del proyecto y simulacién médica.

El estudio se llevo a cabo en el laboratorio de
habilidades clinicas de la facultad de medicina, el
cual cuenta con areas de pediatria, ginecologia y obs-
tetricia, area de urgencias, area de hospitalizacion
1y 2, sala de procedimientos, drea de discusion de
casos clinicos y cubiculos de auscultacién. Todos los
casos fueron dispuestos en el cubiculo denominado
“hospital 17, el cual cuenta con una cabina de vigi-
lancia discreta, situada a un costado del simulador
y desde donde se encuentra la consola de mando del
modelo simulado. La particularidad del cubiculo es
que el investigador puede observar a los alumnos
participantes sin que estos puedan ver al investiga-
dor. Ademas, el cubiculo denominado “hospital 1”
cuenta con una camara que permite grabar audio y
video sobre competencias de los alumnos durante
la resolucion del caso clinico.

El cubiculo cuenta con un monitor de signos vi-
tales METI modelo SL5001, carro rojo equipado de
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-013,
cama de hospitalizacion, gabinete de cabecera para
hospital, un simulador de fuente de oxigeno y de
aspiracion, un porta suero con base cromada, ne-
gatoscopio de una pantalla, carro de curaciones,
mesa puente y un paciente tipo simulador humano
médico de IV generacion METT: iStan 100. Ademas,
se contd con la opinién técnica del coordinador del
laboratorio de habilidades clinicas para su correcta
aplicacion.

Con base en el programa de internado de pre-
grado para la rotacién de urgencias, se prepararon
nueve casos clinicos simulados sobre las principales
urgencias médicas. En cada caso se evalué el cono-
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cimiento médico y las competencias necesarias con
las que debe contar el médico interno para resolver el
caso, de acuerdo a las acciones deseadas y expresadas
en las listas de cotejo previamente recomendadas
por el desarrollador.

Durante la simulacién los estudiantes contaron
con el apoyo de un enfermero quien los asistia para
seguir las indicaciones proporcionadas por los estu-
diantes. El enfermero no intervino en la resolucién
del caso, a menos que su ayuda fuera expresamente
solicitada por los estudiantes.

Asistencia a través de la telepresencia
robética

Se contd con un centro de telediagndstico localizado
a 800 metros de distancia del laboratorio de habili-
dades clinicas. En este centro participé un médico
especialista de urgencias médicas que asistio a los
estudiantes en el caso, apoyado por telepresencia ro-
bdtica mediante orientaciéon médica respecto al tra-
tamiento del caso clinico correspondiente. El médico
urgencidlogo no tuvo conocimiento previo de los
casos que asistio ni de la lista de cotejo de acciones
deseadas, de tal manera que se evalu6 en conjunto
la participacién del médico y los estudiantes.

Telepresencia robética
La red de telecomunicaciones consistié en una red
inalambrica Wifi 2, velocidad: 20,0 Mbps.

El equipo de videoconferencia consistié en ca-
mara modelo Swan de tipo videovigilancia, com-
putadora portatil.

La telepresencia robdtica consistié en un soft-
ware Double [app version 2.0.5 (230)], robot Dou-
ble, Ipad air primera generacion, Ipad mini segunda
generacion. Mac Book Pro con pantalla retina de 13
pulgadas, Late 2013.

Los casos clinicos fueron seleccionados de acuer-
do a Gordon, James. Medical Education Technolo-
gies (CD-ROM)".

Fase experimental

Sellevo a cabo en el laboratorio de habilidades clini-
cas de la facultad de medicina. Se dividié el grupo en
2 subgruposy, a su vez, en parejas para la resolucion
del caso clinico que fue presentado, de acuerdo al
orden de confirmacién de participacion. Mediante

tabla de nimeros aleatorios se eligio el caso clinico
y dos estudiantes por caso para la resolucion del
mismo. En ninguno de ellos, los alumnos tuvieron
conocimiento previo de los casos que se les iban a
asignar.

Para la resolucion de los casos clinicos, cada pa-
reja lo resolvid sin uso de telepresencia robdtica.
Posteriormente, cada pareja resolvié un caso clinico
distinto al resuelto, de manera previa, haciendo uso
de telepresencia robotica. El uso de telepresencia ro-
bética se realiz6 a través de videollamada via Skype,
fue utilizado el robot Double para interconsultar al
médico urgenciologo, presentandole el caso clinico y
mediante accién conjunta se realizé la resolucion del
mismo. La llamada al médico urgenciélogo se reali-
z6 en el tiempo que cada estudiante, de acuerdo a su
desempeno y conocimiento de la situacion clinica,
considero necesario. La duracion del caso fue segtin
lo estipulado en los casos clinicos predeterminados.

Evaluacion del desempeiio de los
estudiantes

Los evaluadores se situaron en la sala anexa llamada
“hospitalizacion 2”, quienes condujeron el caso cli-
nico predeterminado observando el cumplimiento
de las acciones deseadas y los objetivos de aprendi-
zaje. Durante la resolucion de cada caso, se realizo
la evaluacion del mismo mediante la lista de cotejo
del escenario de éste, en la cual se calificd cada caso
clinico de manera individual con base al porcentaje
de acciones deseadas realizadas por cada grupo de
alumnos y el porcentaje de objetivos de aprendizaje
alcanzados durante la resolucién del mismo. Todos
los casos fueron video grabados. Al término de cada
uno de ellos, los alumnos recibieron una retroali-
mentacion.

Finalmente, después de haber resuelto los casos
clinicos asignados, los participantes contestaron
la encuesta de satisfaccion del usuario en la que se
evalud la opinién por parte del estudiante de medi-
cina de quinto afo al utilizar o no la herramienta
de telepresencia robdtica, la red de telepresencia y
el uso de la telemedicina como herramienta para la
resolucion de casos clinicos.

Analisis estadistico
Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo con me-
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Tabla 1. Caracteristicas de los grupos estudiados
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Pareja 1 M 9° Caso 1: Anafilaxia No 16mils
M 9° Caso 2: Neumonia con choque séptico Si 33m49s
Pareja 2 M 9° Caso 3: Asma con neumotorax Si 34mbs
M 9° Caso 4: Angina de pecho con paro cardiaco No 15m8s
Pareja 3 F 9° Caso 5: Asma grave en paciente joven No 14mi2s
M 9° Caso 6: Infarto anterior Si 19m6s
Pareja 4 M 9° Caso 7: Exposicion a organofosforados No 20m23s
M 9° Caso 8: Asma grave en paciente joven Si 19 m
Pareja 5 M 9° Caso 9: Anafilaxia Si 16mils
M 9° Caso 10: Neumonia con choque séptico No 19m22s
Pareja 6 F 11° Caso 11: Angina de pecho con paro cardiaco Si 22m10s
F 11° Caso 12: Asma con neumotérax No 18mb5s
Estudiante 13 F 9° Caso 13: Exacerbacion de EPOC con falla respiratoria No 19 m
Caso 14: Exposicion a organofosforados Si 17m48s
Estudiante 14 F 9° Caso 15: Falla cardiaca con edema Si 23m47s
Caso 16: Infarto anterior No 183 m

didas de tendencia central y dispersion. De acuerdo
a la distribucion en la curva de normalidad se llevd
a cabo estadistica comparativa entre los dos grupos
(control y experimental) con diferencia de medias
para muestras pareadas de dos grupos.

Consideraciones éticas

La participacion de los alumnos en la investigacion
fue voluntaria, se les informé ampliamente del ob-
jetivo de la misma y se les proporciond la carta de
consentimiento informado, la cual firmaron pre-
vio a los ejercicios simulados. Ademds, se aplicaron
las consideraciones éticas segun la declaracion de
Helsinki y la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud; titulo primero, articulo
3°,inciso V, y procurando el criterio de respeto a su
dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar
segun el titulo segundo, articulo 13 y 14, inciso I,
II, Vy VL

RESULTADOS
Se contactaron 40 alumnos como resultado de la
convocatoria, de los cuales 28 asistieron a la platica
introductoria y un total de 14 alumnos fueron los
participantes.

Las caracteristicas de los grupos estudiados se
muestran en la tabla 1.
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Figura 1. Porcentaje de acciones deseadas sin el
uso de telepresencia robotica versus con el uso de
telepresencia robotica
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La figura 1 muestra el porcentaje de acciones
deseadas sin el uso de telepresencia robdtica versus
el uso de telepresencia robdtica, en donde se observa
un incremento significativo posterior al uso de la
telepresencia robdtica.

La figura 2 muestra el porcentaje de objetivos
de aprendizaje realizados sin el uso de telepresencia
robdtica versus el uso de telepresencia robdtica, se
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Figura 2. Porcentaje de objetivos de aprendizaje
sin el uso de telepresencia robotica versus el uso
de telepresencia robotica
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observo un incremento en los objetivos de aprendi-

zaje con la asistencia de telepresencia robdtica.
Elresultado de la encuesta de satisfaccion mues-

tra que los estudiantes se sintieron apoyados por la

herramienta de telepresencia robotica en un 92.8%,
resaltando que ninguno refiri6 una opinién negativa
o contraria a la herramienta (tabla 2).

DISCUSION

El presente estudio demuestra que existe un incre-
mento significativo en las acciones deseadas y ob-
jetivos de aprendizaje para la resolucion de casos
clinicos simulados al utilizar telepresencia robdtica
con un alto nivel de satisfaccién por parte de los
médicos con menor experiencia.

El incremento de acciones deseadas durante la
resolucion de casos clinicos simulados mediante el
uso de telerobdtica fue significativo en nuestro estu-
dio. En este ambito una comunidad de hospitales en
Indiana' ha implementado un equipo de respuesta
rapida en conjunto con el Institute of Healthcare
Improvement donde los médicos intensivistas dieron
6rdenes de cuidados inmediatos en 70% de los casos,
logrando una disminucién del promedio de ataques
cardiacos fuera de la unidad de cuidados intensivos
de 6 a 1 en un mes, concluyendo que los beneficios
de la telepresencia remota son: establecer en el sitio
clinico un consenso con los estandares de atencién

Tabla 2. Resultados de la encuesta de satisfaccion contestada por los estudiantes posterior a la resolucion de los

casos clinicos simulados

1. La resolucién de casos clinicos es mas facil con orien-
tacion a distancia con telemedicina

14.3 % 28.6% 571 %

2. Me senti apoyado con la orientacion recibida por
medio de la telemedicina

71 % 35.7 % 571 %

3. Siento que el uso de la telemedicina disminuye mi des-
empefio como médico en la resolucion de casos clinicos

14.3 %

71.4 % 71 % 71 %

4. La comunicacion por medio del monitor como herra-
mienta de orientacion en la resolucion de casos clinicos
es facil

14.3 % 28.6 % 42.9 % 14.3 %

5. Apoyo el uso de la telemedicina como herramienta de
diagnéstico

71 % 14.3 % 50.0 % 28.6 %

6. Siento que la orientacion por telemedicina hace mas
dificil la resolucién del caso clinico

35.7 %

28.6 % 21.4 % 14.3 %

7. Me gusté mas enfrentarme al caso clinico sin ayuda
de la orientacién por medio de la telemedicina

21.4 % 14.3 % 571 % 71 %

8. Creo que la telemedicina no es una herramienta de
diagnostico y tratamiento del paciente

21.4 %

64.3 % 14.3 %

9. Considero que el uso de la telemedicina es una herra-
mienta Util para el diagnéstico y tratamiento médico

64.3 % 35.7 %

10. Me preocupa que se comprometa la relacion médico/
paciente

35.7 % 35.7 % 28.6 %
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del Instituto de Mejora de los Cuidados de la Salud
(del Inglés: Institute of Healthcare Improvement),
reduccion significativa de los ataques cardiacos fuera
de launidad de cuidados intensivos, presencia rapida
del médico para la atencion del paciente, cuidados
al paciente en menor tiempo, mejor relacion de co-
municacion entre los médicos y asistentes.

El uso de telerobotica en el presente estudio evi-
denci6 el incremento en el cumplimiento de obje-
tivos de aprendizaje por parte de los estudiantes de
medicina. Estos datos coinciden con lo presentado
por Vespa y colaboradores del departamento de Neu-
rocirugia de la UCLA' quienes utilizaron un robot
paralavigilancia de los pacientes en la sala de terapia
intensiva, argumentando que uno de los beneficios
era la mejora en la educacion y supervision de los
residentes médicos, concluyendo que las decisio-
nes de tratamiento se realizan en un tiempo menor,
incremento en las adecuadas practicas en la UCI,
mejora en la satisfaccion del personal de enfermeria
y familiares del paciente.

Es importante mencionar que al realizar activi-
dades de simulacién médica y uso de telerobotica, se
ven beneficiadas habilidades como la comunicaciéon
interprofesional, entre médicos de menor experien-
cia y médicos especialistas. Schrant y colaboradores'®
mencionan haber utilizado su departamento de si-
mulacién médica no sélo para mejorar habilidades
de diagnéstico y tratamiento, sino para mejorar
las habilidades de comunicacion interprofesional
y fomentar un foro de educacién interprofesional,
concluyendo que el involucrar estudiantes de otras
disciplinas afines mejora la educacion, esto con base
en que al interactuar con el equipo de atencion mé-
dica, mejora la experiencia de aprendizaje de los
estudiantes.

Debido a la pandemia por COVID, la Asocia-
cién de Colegios Americanos de Medicina imple-
mento sesiones de telesimulacion pediatricas para
los estudiantes de medicina, mismos que refirieron
altos niveles de satisfaccion, refiriendo la actividad
como una efectiva estrategia educativa altamente
recomendada’.

Su D y colaboradores'®, en un estudio de tipo
meta-analisis en pacientes diabéticos, estudiaron el
uso de la telemedicina versus cuidados convencio-
nales, encontrando que con el uso de telemedicina
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se obtuvieron mejores controles glucémicos en pa-
cientes con diabetes mellitus, especialmente aquellos
diagnosticados con diabetes tipo 2.

Di Lamb®, en su estudio practicado con The
Royal Air Force Critical Care Air Support Teams
(CCASTs), demostrd que el uso de pacientes simu-
lados puede tener ventaja sobre los métodos tradi-
cionales de ensefianza, debido a la recreacién real
de eventos criticos, y resultar tan efectivo como los
métodos utilizados en el modelo educativo tradicio-
nal, con una consecuente mejora en el cuidado del
paciente, concluyendo que la autopercepcion de la
competencia y la autosuficiencia de los proveedo-
res de salud mejoré utilizando simulaciéon de alta
calidad.

En cuanto a la satisfaccion del usuario en nues-
tro estudio, los participantes manifestaron un alto
indice de apoyo en la resolucién de casos clinicos
simulados haciendo uso de telepresencia robdtica.
Lars®, en su estudio de vigilancia postoperatoria
para pacientes con antecedente de cirugia uroldgi-
ca, demostroé que la satisfaccion de los usuarios fue
equivalente entre los grupos que fueron vigilados
por el robot y el grupo vigilado por personal mé-
dico quien concluyo que la vigilancia realizada por
el robot no repercute en la tasa de complicaciones
post operatorias.

Nuestro estudio tuvo como limitaciones impor-
tantes haber utilizado una red comercial de inter-
net lo que en ocasiones limito la calidad del audio
y video en la telepresencia robdtica. El tamafio de
la muestra fue de 13 de estudiantes trabajando en 6
pares y 14 casos, esto puede ser una limitante para
las conclusiones de nuestro estudio, se observo que
debido a las actividades académicas e intereses de
los estudiantes no se obtuvo una muestra mayor,
pero se resolvié mediante la variabilidad de tipos
de casos clinicos.

CONCLUSION

Nuestro estudio demostrd que el uso de la telepre-
sencia robotica, con el apoyo de un médico experi-
mentado, mejora las acciones deseadas y objetivos
de aprendizaje en los estudiantes de medicina de
pregrado para la resolucion de casos clinicos de ur-
gencias médicas en ambientes simulados con un alto
nivel de satisfaccion.
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Faculiad de Medicina

La evaluacion de la competencia
clinica a través de un Web-ECOE:
una experiencia de aplicacion
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guez®*, Kweilan Yap-Campos?$, Irma Jiménez-Galvan#2, Raul

Resumen

Introduccion: La pandemia ocasionada por el SARS-
Cov-2 ha modificado la ensefianza de la medicina. El
Examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE), es una
de las estrategias que cuenta con mayor evidencia de
validez para evaluar la competencia clinica; sin embargo,
en México no hay experiencia en aplicarla a distancia
(Web-ECOE).

Objetivo: Evaluar el grado de competencia clinica de los
meédicos residentes de primer afio de la especialidad de
medicina familiar a través de un Web-ECOE comparando
la procedencia de ingreso (ENARM vs ECA) y acorde
con los resultados poder implementar esta evaluacion
a distancia.

Método: Estudio observacional comparativo. La pobla-

Efrén Ponce-Rosas?®, Adrian Martinez-Gonzaleze*t

cién estuvo compuesta de 20 médicos residentes, se
conformaron dos grupos, 10 provenientes del ENARM
y 10 del ECA, de diversas instituciones de salud reco-
nocidas por la Subdivisién de Medicina Familiar de la
UNAM. El instrumento utilizado fue un Web-ECOE de 4
estaciones.

Resultados: Los residentes de primer afilo de medici-
na familiar muestran en general un grado aceptable de
competencia clinica en cuatro enfermedades frecuentes
de la consulta médica en el primer nivel de atencion. Las
puntuaciones mayores fueron para las estaciones de
diabetes mellitus e hipertension arterial; y las de menor
puntuacion, depresion y obesidad. Los residentes del
programa ENARM tienen tendencia a obtener mayores
puntuaciones que los residentes del programa ECA.
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Conclusiones: Los residentes provenientes del ENARM
tuvieron mejores puntuaciones en las competencias clini-
cas que los residentes del ECA. Realizar un Web-ECOE
permitié evaluar la competencia clinica de los residentes.
Se recomienda continuar con el uso del Web-ECOE en
los programas de posgrado para evaluar la competencia
clinica en forma mas integral.

Palabras clave: ECOE; Web-ECOE; competencias; eva-

luacion del aprendizaje.

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

The evaluation of clinical competence
through a Web-OSCE: an application
experience

Abstract

Introduction: The pandemic caused by SARS-Cov-2 has
modified the teaching of medicine. The Structured Objec-
tive Clinical Examination (OSCE) is one of the strategies
that has the greatest validity evidence to assess clinical
competence, however, in Mexico there is no experience
in applying it remotely (Web-OSCE).

Objective: to evaluate the degree of clinical competence
of first-year resident physicians of the family medicine
specialty through a Web-OSCE, comparing the origin of
admission (ENARM vs ECA) and, according to the results,

INTRODUCCION

La pandemia mundial ocasionada por el SARS-CoV-2
ha modificado el proceso enseflanza/aprendizaje en
medicina, y en las dreas clinicas ha repercutido con
la suspension total o parcial de las rotaciones por
diferentes servicios, lo que interrumpe el desarrollo
de las competencias de los alumnos. Esta situacion
ha generado que se implementen acciones de educa-
cidn a distancia, como son las modificaciones a las
rotaciones clinicas y adecuaciones a la evaluacion
del aprendizaje, utilizando en la mayoria de los casos
herramientas tecnoldgicas. Las areas educativas han
iniciado una serie de estrategias para no interrumpir
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to be able to implement this remote evaluation.
Method: Observational and comparative study. The po-
pulation consisted of 20 resident physicians, two groups
were formed, 10 from the ENARM and 10 from the ECA,
from various Health Institutions recognized by the Family
Medicine Branch of the UNAM. The instrument used was
a 4-station Web-ECOE.

Results: First-year family medicine residents generally
show an acceptable degree of clinical competence in
four common diseases of the first-level medical practice.
The highest scores were for the diabetes mellitus and
arterial hypertension stations and those with the lowest
scores were the depression and obesity. Residents of the
ENARM tend to obtain higher scoresin clinical competen-
cies than residents of the ECA program.

Conclusions: The residents from the ENARM had better
scores in clinical competencies than the residents from
the ECA. Carrying out a Web-OSCE made it possible
to assess the clinical competence of the residents. It is
recommended to continue with the use of the Web-OSCE
in graduate programs to assess clinical competence in a
more comprehensive way.

Keywords: OSCE; Web-OSCE; competences; learning

assessment.

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

el proceso de aprendizaje de los estudiantes en la
educacion a distancia, como las entrevistas médicas,
el pase de visita y sesiones académicas en formatos
virtuales para conservar el sentimiento de pertene-
cer a una comunidad que avanza y aprende’.

Otra estrategia ha sido el desarrollo de entrevis-
tas clinicas de seguimiento a pacientes a través de
Zoom, y los resultados han sido positivos para los
alumnos ya que se comprometieron con la atencion
brindada a los pacientes, los profesores percibieron
que seguian colaborando en actividades de ense-
nanza y los pacientes agradecieron el seguimiento
después de haberse contagiado con el virus COVID?.



Web-ECOE: una experiencia de aplicacion

También hay estrategias sobre la evaluacion del
aprendizaje en modalidad a distancia a través de
la telemedicina, en tres dreas: conocimiento clini-
co, uso de la tecnologia centrado en el paciente y la
comprension de realidades geograficas**. Una de las
principales estrategias de evaluacion del aprendizaje
es el Examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE)
que permite valorar a los alumnos en el desempeiio
de sus competencias clinicas. Se reporta un ECOE
a través de la aplicacién de Zoom en Estados Uni-
dos’, que valord las habilidades de integracion de la
historia clinica, razonamiento clinico, interpreta-
cion de pruebas clinicas, elaboraciéon de documen-
tacion diagndstica y habilidades de comunicacién.
El ECOE se considera fundamental para valorar la
competencia clinica®’.

La Subdivisién de Medicina Familiar de la Divi-
sion de Estudios de Posgrado de la Universidad Na-
cional Autéonoma de México decidid realizar como
alternativa de evaluacion formativa de la compe-
tencia clinica de los médicos residentes de primer
ano de la especialidad un Web-ECOE. El objetivo
fue evaluar el grado de competencia clinica de los
médicos residentes de primer ano de la especiali-
dad de medicina familiar a través de un Web-ECOE
comparando la procedencia de ingreso (ENARM vs
ECA) yacorde con los resultados poder implementar
esta evaluacion a distancia. La Subdivision tiene dos
vias de ingreso a la especialidad, los médicos que
provienen del Examen Nacional de Especialidades
Médicas (ENARM), donde la mayoria cuenta con
menos afos de experiencia clinica, a diferencia de
los médicos generales que laboran en una institucion
de salud, que ingresan a través de un Examen de
Competencia Académica (ECA) y que llevan mas
afos de ejercicio clinico; el programa académico
para ambas modalidades es el mismo del PUEM en
medicina familiar.

METODO

Estudio observacional comparativo de la prueba
ECOE realizada en linea (Web-ECOE). El examen
fue diseniado por un comité académico que se inte-
gro por varios especialistas en Medicina Familiar®*°.
El comité conformd la tabla de especificaciones, las
estaciones y materiales que integraron el exameny se
adecud para utilizarlos en la evaluacion a distancia’.

Las estaciones se centraron en evaluar las habi-
lidades clinicas de interrogatorio, interpretacion de
examenes de laboratorio, diagnéstico, terapéutica
y comunicacion; para evaluar la exploracion fisica
se retomo la propuesta que consistio en realizar un
examen fisico narrativo y se capacito a los partici-
pantes'.

La muestra de estudio se conformoé por 20 resi-
dentes de primer aio de Medicina Familiar, de 10
sedes académicas que rotaron por un circuito de 4
estaciones. Participaron 4 pacientes estandarizados
y 4 evaluadores.

Los evaluadores, con experiencia previa en apli-
cacion de ECOE, se capacitaron para realizar un
Web-ECOE, manejo técnico de Zoom, compren-
sion de las cédulas de evaluacion y dado que fue un
examen formativo, en la realimentacion efectiva a
los residentes.

Los pacientes estandarizados fueron selecciona-
dos con base en las caracteristicas de los casos, se les
capacitd para utilizar Zoom, y la entrevista médica
fue con base en el guion establecido por el comité
académico.

Para Zoom se utiliz6 una licencia educativa pro-
porcionada por la UNAM, con la finalidad de no
tener restricciones de tiempo durante el examen.
La distribucion por estacion fue la siguiente forma:
20 minutos entrevista alumno-paciente, 2 minutos
realimentacion paciente-alumno, 3 minutos reali-
mentacion evaluador-alumno y 5 minutos cambio
de estacion, cuatro alumnos por circuito.

Para la asignacion de las estaciones se utilizé el
recurso: sesion de grupos pequefios, se programaron
acorde al tiempo de duracién para cada estacion y
se asignd un nombre. Se grabd cada estaciéon por
el evaluador, como evidencia del trabajo realizado.

Se solicito a los participantes que informaran
con qué dispositivo, sistema operativo y navegador
se conectarian a Zoom para que identificaran don-
de se localizan los comandos (micréfono, camara,
chat, seccion de grupos) y como utilizarlos, ya que la
interfaz de Zoom varia dependiendo del software y
hardware que se utiliza. También se pidié que veri-
ficaran la calidad de conexion a internet, que fuera
estable y que el ancho de banda soportara las sesio-
nes sincronas de video.

Como recurso de comunicacion se utilizé Whats-
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App, para el envio de las instrucciones a los alum-
nos para cada estacion. Esta herramienta es rapida,
la informacion llega en tiempo real y también se
pueden resolver incidentes personales no previstos
en el examen como problemas de conectividad, de
comprension de instrucciones u otros que pudieran
afectar el desarrollo de la evaluacion.

El grupo de aplicacion del Web-ECOE se integrd
por un coordinador académico, un coordinador téc-
nico, evaluadores y observadores.

Las funciones del coordinador académico fueron:

« Disefar e integrar el examen.

« Organizar la logistica del examen (fechas, asig-
nacion del tiempo, integracion del comité de ex-
pertos, elaboracion de materiales e instrucciones,
dirigir los ensayos, convocar y capacitar a los
evaluadores, pacientes y residentes).

o Aplicar el examen.

Las funciones del coordinador técnico fueron:

o Programar y gestionar la sesién de Zoom.

o Abrir las sesiones de grupos pequenos, asignar
a los participantes por los circuitos de las esta-
ciones.

o Otorgar los permisos de grabacion de las sesiones
de grupos pequenos y recabarlas.

« Controlar el tiempo de cada estacién y coordinar
el enlace de todos los participantes.

Las funciones de los evaluadores fueron:

o Dar la bienvenida a los estudiantes a la estacion
e iniciar el examen.

« Observar y registrar en la cédula de evaluacion
el desempeiio del estudiante en cada estacion.

o Grabar la sesion y enviarla al coordinador aca-
démico.

 Solicitar al paciente brindar realimentacion al
residente.

 Brindar realimentacion al residente al finalizar
la intervencién del paciente.

o Aclarar dudas de los participantes y regresar a
la sala general.

Las funciones de los observadores fueron:
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o Observar el desarrollo del examen.
o Registrar incidentes.
 Plantear sugerencias de mejora.

Dentro del proceso de capacitacion de los partici-
pantes sobre el manejo técnico de Zoom, se reali-
zaron reuniones de ensayo donde se ejemplificé la
dinamica del examen, esto sirvid para resolver dudas
e inquietudes de los participantes.

La capacitacion de los residentes se centro en co-
nocer el procedimiento para participar en las sesiones
de grupos pequefios y se hizo énfasis en la impor-
tancia de que al conectarse colocaran su nombre de
usuario correctamente.

La capacitacion de los evaluadores se enfocé en
que lograran cumplir con la funcién de grabar las
sesiones de grupos pequefios, descargar el video a su
equipo al finalizar el examen y después compartirlo
en una carpeta de Google Drive, esto era indispen-
sable para recabar las evidencias de aplicacion del
web-ECOE de cada uno de los residentes.

La capacitacion de los pacientes consistié en que
lograran manejar Zoom en sus funciones basicas:
ingreso a la sesion, manejo del micréfono, del video
y el ingreso a grupos pequefios.

El Web-ECOE se desarroll6 en seis etapas:

1. Bienvenida al examen en la sesion principal a todos
los participantes y exposicion breve de la dindmica.

2. Distribucion de los participantes a las estaciones
en grupos pequenos y envio de las instrucciones
y material a cada alumno a través de WhatsApp.

3. Bienvenida al residente a la estacion por parte
del evaluador, quien explicé brevemente la ins-
truccion, asi como el tiempo para llevar a cabo
la entrevista, posteriormente apagd su camaray
micréfono.

4. Desarrollo del examen, en cada estacion el residente
inici6 el proceso de comunicacion con el paciente,
se presentd y comenzo la entrevista, al finalizar su
intervencion notifico al paciente que habia conclui-
do, en ese momento el evaluador solicité al paciente
que realizara su realimentacion; finalmente el eva-
luador brindo la realimentacion al residente.

5. Cierre de la sesion de grupos pequefios, una vez
finalizado el tiempo programado todos los par-
ticipantes regresaron a la sesion principal, aqui
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se les dio un pequeno descanso, se realizaron los
cambios de estacidon y se comunicd el ingreso a
la siguiente estacion.

Cierre del examen, al finalizar todos los circuitos,
los participantes regresaron a la sesion principal,
se agradecio su participacion y se finalizé la sesion.

o

En cada estacion se evaluaron ocho dimensiones; sin
embargo, debido a las circunstancias, solamente se
evaluaron siete rubros en diabetes e hipertension,
los ocho en obesidad, y solo seis en Depresion. Se
utilizé como instrumento de evaluacién una rubrica
que tiene evidencia de validez'. La escala de me-
dicién fue ordinal: (1 = insuficiente, 2 = suficiente,
3 = bueno y 4 = excelente); la evaluacion total de
cada enfermedad fue la sumatoria aritmética de los
criterios evaluados, lo que produjo las puntuaciones
minimas y médximas posibles: Diabetes e hiperten-
sion de 7 a 28 puntos, obesidad de 8 a 32 y depresion
de 6 a 24. Esto fue importante sefialarlo, dado que
los aspectos no evaluados implicaban la categoria
de exploracién fisica que fue evaluada solo con la
narrativa expresada por el residente, dado que no
era posible evaluar fisicamente.

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el Comité de Investi-
gacion y Etica del Programa de Maestria y Doctora-

Tabla 1. Estadisticos descriptivos

do en Ciencia Médicas, Odontoldgicas y de la Salud,
UNAM (PMDCMOS/CEI/01/2021). Se solicit6 firma
de consentimiento informado por parte de los alum-
nos y pacientes, y se mantendra en confidencialidad
el nombre de los participantes.

Analisis estadistico

Se utilizaron medidas de estadistica descriptiva y
para las comparaciones de las evaluaciones obte-
nidas segtin plan de estudio y sexo, se utilizo esta-
distica inferencial con la prueba U de Mann Whit-
ney para grupos independientes. Para contrastar
la normalidad de los datos se utiliz6 la prueba de
Shapiro-Wilk.

RESULTADOS

Se aplicé un examen Web ECOE a 20 residentes de
medicina familiar del IMSS, ISSSTE y Secretaria
de Salud, a través de Zoom, en el mes de agosto-
septiembre de 2020. Fueron 50% hombres y 50%
mujeres provenientes en el mismo porcentaje del
ENARM y ECA, con una edad promedio de 34 afios
y una experiencia clinica como médico general de
8 anos (tabla 1).

Las puntuaciones totales obtenidas por los alum-
nos en las cuatro evaluaciones en esta modalidad del
ECOE se muestran en la tabla 2.

La prueba de Shapiro-Wilk mostré que la pun-

Edad 25 52 34.00 7.62
promedio general en la carrera 7.30 9.10 8.36 0.57
anos de experiencia profesional 0 22 8.05 7.36
n=20

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 2. Puntuaciones totales promedio obtenidas por los alumnos segln estacion evaluada

Diabetes 13 28 20.80 513 7-28

Hipertension 22 28 25.55 1.84 7-28

Obesidad 9 32 25.05 7.26 8-32

Depresion 12 24 20.75 2.95 6-24
n=20

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3. Puntuaciones promedio segun estacion evaluada y via de ingreso a la residencia

Diabetes 13 - 26 18.3 +5.2 17 - 28 23.3+3.7 0.023
Hipertension 22-28 251 +21 24 - 28 26.0 +1.41 0-393
Obesidad 9229 221 71 11-32 28.0 +6.3 0.015
Depresion 12-24 20.3+3.9 18 - 23 21.2+1.6 0.971

+ ECA: via de ingreso Examen de Competencia Académica.

TENARM: via de ingreso Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas.

§ Prueba U de Mann-Whitney.
Fuente: elaboracion propia.

tuacion obtenida por los alumnos fue de normalidad
en diabetes e hipertension y no normal en obesidad
y depresion.

Se obtuvieron las puntuaciones totales segun la pro-
cedencia de ingreso a la residencia (ECA y ENARM)
de los alumnos; los estadisticos descriptivos se ob-
servan en la tabla 3.

Los alumnos del ENARM resultaron mejor eva-
luados que los del ECA en dos de las cuatro estacio-
nes. Las diferencias obtenidas en las puntuaciones
totales de los alumnos segun enfermedad, entre
los alumnos del ECA y del ENARM fueron esta-
disticamente significativas solamente en diabetes
(p = 0.023) y obesidad (p = 0.015) en favor de los
alumnos del ENARM. En contraste, no hubo dife-
rencias significativas en hipertension (p = 0.393) y
depresion (p = 0.971).

Segtn el sexo de los alumnos, los resultados de
las puntuaciones totales mostraron diferencias sig-
nificativas solamente en la diabetes (p = 0.009) en
favor de las mujeres y no hubo diferencias en hiper-
tension (p = 0.353), obesidad (p = 0.247) y depresion
(p = 0.631) entre ambos sexos.

De acuerdo con la edad, el promedio fue de 34
afios; la muestra de estudio se dividi6 en dos grupos:
Grupo 1 conformado por el mas joven de los alum-
nos hasta 33 anos (n = 9); Grupo 2 alumnos desde
34 anos hasta el mayor (n = 11).

La evaluacion de los alumnos en las cuatro en-
fermedades, segtin grupo de edad, mostro diferen-
cias estadisticamente significativas en los alumnos
mas jovenes, en diabetes (p = 0.038) y obesidad
(p = 0.006); por lo que se refiere a la hipertension y
a la depresion no se encontraron diferencias esta-
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disticamente significativas (p = 0.295) y (p = 0.882)
respectivamente.

DISCUSION

Tradicionalmente la competencia clinica se evalua
con pacientes en consulta externa y hospitalizacion
con diferentes herramientas y estrategias, como
examenes escritos hasta evaluaciones de 360°; sin
embargo, no siempre se evaluan la totalidad de es-
tas competencias'. El ECOE es el estandar de oro
que permite evaluar la competencia clinica en sus
diferentes dimensiones como el interrogatorio, in-
terpretacion de examenes, comunicacion, relacion
meédico-paciente, entre otras'>*. En EE. UU. y Ca-
nada, existe suficiente informacién de que el ECOE
es un método que permite evaluar la competencia
clinica de forma global y confiable, y permite obtener
informacion del aprendizaje tedrico y su aplicacion
en la practica clinica'* .

El Web-ECOE no ha sido atun desarrollado en los
diferentes niveles de la educacién médica, por lo que
obtener resultados preliminares permitié comparar
los niveles de competencia clinica de dos muestras
de residentes provenientes de dos vias de ingreso a
la residencia. En este estudio se aprecian diferencias
significativas entre las puntuaciones obtenidas en
las dimensiones de la competencia clinica, se ob-
servo que la edad de los alumnos solo fue diferente
estadisticamente en dos de las estaciones evaluadas.
Cabe destacar que la mayor diferencia fue para las
estaciones de diabetes y obesidad, esto podria expli-
carse porque los residentes provenientes del ENARM
tuvieron que prepararse para esta via de ingreso y
probablemente se encuentran con informacién mads
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actualizada lo que favorece la recuperacion de infor-
macion recientemente estudiada.

La exploracidn fisica fue la competencia con
menor puntuacion debido a las caracteristicas de
esta modalidad. Sin embargo, se reporta un estudio
donde se realizé un ECOE presencial en medicina
familiar con puntuaciones promedio por debajo del
limite del pase, lo que contrasta con nuestro estudio
que a pesar de las limitaciones de la exploracion fi-
sica las puntuaciones fueron superiores".

Las competencias evaluadas con puntuaciones
de mayor normalidad fueron diabetes mellitus e
hipertension arterial, en ambos grupos de proce-
dencia, y esto es probable que se deba a que son dos
padecimientos que se encuentran dentro de las pri-
meras cinco causas de consulta del primer nivel de
atencion, y la capacitacion es mayor en estos pade-
cimientos por parte de las instituciones de salud'®.

En la Universidad de Navarra, Espana se evalud
a 17 residentes de especialidades médicas troncales,
a través de un ECOE, donde la puntuacion de pase
fue de 7.0, y su media de puntuacion fue de 7.4, lle-
gando ala conclusion de que se plantea la necesidad
de mejorar las competencias béasicas en Medicina
Interna, comparado con nuestro estudio las reco-
mendaciones que se pueden asociar es reforzar las
areas de conocimiento de hipertension arterial y
depresion en el adulto mayor®”.

Como se evidencia en este estudio existe una opor-
tunidad para mejorar la formacién de la competencia
clinica de los médicos residentes de nuestra Uni-
versidad a través de la evaluacién con Web-ECOE;
tanto en Espafna como en México, los ECOEs se han
utilizado para evaluar la formacion de recursos hu-
manos en atencién primaria con un fin sumativo
de comprobacién de competencias adquiridas y en
algunos casos en residentes de otras especialidades
al finalizar su programa de formacién®*2>!,

El web-ECOE realizado fue formativo, la reali-
mentacion permitié encontrar areas de oportunidad
de mejora, lo que es semejante a lo reportado por
otros autores*»?’. Esta evaluacion a distancia requi-
ri6 de la coordinacion de multiples areas, desde la
eleccion de las estaciones hasta conformar el equipo
que participd.

Esta experiencia es un primer acercamiento al
uso de la evaluacion a distancia a través de un Web-

ECOE y puede servir como referente para futuras
evaluaciones de la competencia clinica sin que se
pierda la objetividad del proceso y la calidad de la

educacién médica.

CONCLUSIONES

Los residentes provenientes del ENARM tienden a
obtener mayores puntuaciones en las competencias
clinicas que los residentes del ECA. Se sugiere con-
tinuar con esta linea de investigacion para ampliar
el tamaio de la muestra y, de obtener resultados
semejantes, realizar intervenciones pertinentes con
los residentes provenientes del ECA con el fin de
mejorar su nivel de competencia clinica.

Realizar un Web-ECOE permiti6 evaluar la com-
petencia clinica de los residentes, gracias a que se
contd con un equipo de trabajo multidisciplinario
y capacitado en la evaluacion. Se recomienda con-
tinuar con el uso del Web-ECOE con un enfoque
eminentemente formativo en los programas de pos-
grado para evaluar la competencia clinica en forma
mas integral.
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Resumen

Introduccion: La pandemia de 2020 ha sido la fuerza
mas disruptiva en la historia para la educacion en cien-
cias de la salud. Las medidas sanitarias de confinamiento
y distanciamiento social obligaron a trasladar la mayoria
de las actividades de ensefianza a la modalidad en li-
nea, por lo que universidades y hospitales tuvieron que
interactuar a través de modalidades digitales, incluyendo
videoconferencias. La plataforma mas usada para este
fin es Zoom, por lo que es necesario analizar las bonda-
des y limitaciones de esta aplicacion en educacion en
ciencias de la salud.

Objetivo: Proveer una actualizacién y reflexion critica
sobre el uso de Zoom en educacion en profesiones de
la salud.

Meétodo: Revision narrativa de la literatura y ensayo critico
sobre el tema. El andlisis se estructuré de la siguiente for-

% K
%

ma: uso de videoconferencias durante la pandemia; qué
es Zoom, sus ventajas y desventajas; principios educati-
VOS y recomendaciones para su mejor uso; conclusiones.
Discusion: Los avances tecnolégicos de las Ultimas déca-
das generaron un escenario propicio para el uso masivo
de videoconferencias en tiempo real durante la pande-
mia, o que hubiera sido imposible a principios de siglo.
La plataforma de Zoom ha sido una de las mas utilizadas
por su facilidad de uso e interfaz intuitiva. Como con
cualquier tecnologia en educacion, es fundamental utili-
zar esta plataforma sustentandose en sélidos principios
educativos, en lugar de solamente transferir la conferen-
cia tradicional del aula fisica a la virtual. Es necesario
transitar de la “educacion remota de emergencia” a una
educacion en linea adecuadamente planeada, disefiada
e implementada, que incluya multiples herramientas de
comunicacion sincronica y asincronica como elementos
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del proceso, asi como realizar investigacion sobre su
eficacia y efectos adversos.

Conclusiones: La pandemia ha generado profundos cam-
bios en la ensefianza de las profesiones de la salud,
incluyendo el uso masivo de videoconferencias en tiem-
po real. Es necesario documentar estas experiencias y
fundamentarlas con investigacion de calidad.

Palabras clave: Educacion en linea, innovacion educativa;

videoconferencias;, Zoom,; Mexico.

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

Zoom and health sciences education:
medium or message?

Abstract

Introduction: The 2020 pandemic has been the most
disruptive force in health sciences education in history.
The public health measures of confinement and social
distancing forced the transfer of teaching activities to the
online modality, universities and hospitals had to interact
by means of digital tools, including videoconferences.
The most frequently used platform for this purpose is
Zoom, which makes it necessary to analyze its strengths
and limitations in health sciences education.

Objective: To provide an update and critical reflection on
the use of Zoom in health professions education.
Method: Narrative review of the literature and critical es-
say. The analysis was structured in the following manner:

“La buena ensefianza puede superar una po-
bre eleccion de tecnologia, pero la tecnologia
nunca podrd salvar a la mala ensefianza’.
ToNY BATES

“Las capturas de pantalla de reuniones en
Zoom nunca pasardan de moda’.

MARISA CASCIANO*

use of videoconferences during the pandemic; a descrip-
tion of Zoom, its advantages and disadvantages; educa-
tional principles and tips to improve its use; conclusions.
Discussion: The technological advances of the last de-
cades created a scenario that allowed the massive use
of real-time videoconferences during the pandemic,
which wouldn’t have been possible at the beginning
of the century. The Zoom platform has been one of the
most frequently used due to its ease of use and intuitive
interface. As with any use of technology in education,
it is fundamental to utilize this platform following sound
educational principles grounded in evidence, instead of
just transferring the traditional face-to-face conference
from the physical classroom to the virtual. It is imperative
to transit beyond “remote emergency education” to well-
planned, designed and implemented online teaching, in-
cluding multiple tools for synchronous and asynchronous
communication as elements of an integrated educational
system, as well as to perform research about its efficacy
and adverse effects.

Conclusions: The pandemic has created profound changes
in health professions education, including the massive
use of real-time videoconferences. It is necessary to
document these experiences and substantiate them with
quality research.

Keywords: Online education; educational innovation; vi-

deoconferences; Zoom; México.

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

Los profesionales de la salud que tenemos alguna
funcién docente, formal o informal, en el afio 2020
tuvimos que incorporar forzosamente a nuestro re-
pertorio de habilidades el uso de videoconferencias
en tiempo real, de las que la plataforma Zoom se ha
erigido como la reina del momento. Hayamos sido
fanaticos o no de la educacion en linea antes de la
pandemia, Zoom y sus equivalentes surgieron como
salvavidas virtuales que nos permitieron mantener
el contacto con otras personas, colegas, estudiantes,
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familiares e instituciones. A continuacidn, describi-
mos algunos escenarios que la mayoria hemos vivido
(y todo parece indicar que seguiremos viviendo):

o Dar clases a distancia. Usted es profesora de Fi-
siologia en una escuela de medicina, y en marzo
de 2020 recibié de su institucién indicaciones de
no acudir a las instalaciones fisicas de la univer-
sidad y continuar atendiendo a los estudiantes
desde su casa, a través de herramientas digitales.
Se le dijo que tendria que hacer lo posible por
terminar el programa académico de su asignatu-
ra, generar las calificaciones correspondientes en
tiempo y forma, y estar atenta a nuevas indicacio-
nes, procurando ser sensible a las necesidades de
los alumnos durante la pandemia. La institucion
le ofrecié cursos de formacién en educacién en
linea, asi como acceso a diversas plataformas para
continuar con sus actividades docentes. Después de
explorar el menu de opciones en el campus vir-
tual universitario y en la red decidi6 usar Zoom,
ya que varios de sus colegas y amigos le dijeron
que era una herramienta facil de usar, con la
que podria continuar con sus clases en los hora-
rios programados y platicar con sus estudiantes.
iIncluso podia usar las mismas diapositivas de
PowerPoint en las que invirti6 tanto tiempo y
esfuerzo! Contacto a sus estudiantes por correo
electronico y redes sociales, y los cit6 para asistir
a clases en el horario acostumbrado envidndoles
la ahora famosa “liga”. Después de algunas se-
siones, usted siente que seguir “dando clase” en
este nuevo entorno, como hacia en el aula fisica,
no deja satisfechos ni a los estudiantes ni a usted,
y se pregunta qué puede hacer para mejorar el
aprendizaje de los alumnos con esta sofisticada
herramienta.

 Atender pacientes a distancia y compartir la ex-
periencia con sus estudiantes. Usted es profesor
de la clinica de Dermatologia en una escuela de
medicina y su hospital se convirtié a “hospital
COVID?”, lo que ha complicado la atencién de
los pacientes y los malabarismos que implica la
ensenanza de la clinica de su especialidad a es-
tudiantes de pregrado y médicos residentes. La
universidad ofrecié licencias de Zoom a todos sus
docentes, usted la utiliza para dar teleconsultas

de seguimiento a sus pacientes y compartir ima-
genes de alta resolucion de lesiones dermatolé-
gicas e histopatologia. Se da cuenta del enorme
potencial de la ensefianza de la clinica y de la
eficiencia en la atencion de los pacientes que pro-
porcionan las herramientas digitales, decide que
cuando la pandemia esté controlada las seguira
usando.

Trabajar desde casa y tomar cursos a distan-
cia en el confinamiento. Antes de la pandemia,
usted participaba en juntas y reuniones en otros
hospitales, y asistia a congresos en otros lugares
del pais e internacionales. Durante la pandemia
ha tenido que trabajar desde casa, se dio cuenta
que con Zoom y otras plataformas digitales la
puntualidad en las juntas mejord notablemente,
y los tiempos de traslado, busqueda de estaciona-
miento, gasto en gasolina y desgaste de su coche
en el trafico de la ciudad disminuyeron. Al prin-
cipio se inquieto por la cancelacion de todos los
congresos a los que tenia planeado asistir, pero
en estos meses se dio cuenta de las bondades de
asistir a cursos y actividades de educacién con-
tinua a distancia, con gran ahorro de tiempo y
dinero. Ha asistido a muchos congresos y reu-
niones informales con expertos internacionales
de su area, muchos gratuitos o de bajo costo, la
mayoria de ellos a través de Zoom, y se ha dado
cuenta que esta aprendiendo lo suficiente para
mantenerse al dia. Se percaté que muchas de las
barreras para hacer este tipo de cosas a distancia
(teletrabajo y educacién continua en linea) eran
mas bien barreras de percepcion.

Socializar a distancia con familia y colegas. Una
de las cosas que mas extraiamos en el confina-
miento es el contacto cercano con amigos, cono-
cidos, colegas y familia. Ante la imposibilidad de
reunirnos fisicamente, estamos utilizando cada
vez mas las plataformas digitales como Zoom
para celebraciones de cumpleaiios, ceremonias de
graduacion, reuniones de fin de afio y religiosas.
Lo que al principio se antojaba como una bur-
da imitacidn de la realidad, se ha convertido en
parte de nuestras vidas, y hasta cierto punto ha
contribuido a mantener e incluso incrementar
los lazos afectivos con nuestros familiares, estu-
diantes y compaferos docentes.
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;Qué tienen en comun estos escenarios? La pan-
demia nos ha obligado a realizar todo tipo de activi-
dades en formas y con herramientas que antes prefe-
riamos no usar (o0 que no conociamos), y en un lapso
relativamente corto ha cambiado profundamente la
frecuencia con que usamos tecnologias de informa-
cién y comunicacién (TIC) en la atencion de la salud
y la educacion. Esta suerte de “experimento global”
ha cambiado nuestros usos y costumbres educativos
de formas insospechadas, y ahora que han pasado
varios meses debemos cavilar sobre el uso de las
plataformas como Zoom de manera deliberada, de
otra forma dejaremos pasar una oportunidad dorada
para repensar lo que hacemos en educaciéon médica.

El objetivo de este escrito es ofrecer un panora-
ma del uso de la plataforma Zoom en educacién en
profesiones de la salud, para vencer la inercia de “ha-
cer las cosas como siempre”, fendmeno frecuente en
educacion superior, agregando algunas reflexiones
sobre sus bondades y limitaciones, sus implicaciones
educativas y los retos de su uso para el futuro.

METODO

Se realizaron busquedas hasta enero de 2021 en las
siguientes bases de datos: Medline, ERIC, Biblioteca
Cochrane, Google Scholar. Se usaron los siguientes
términos: Zoom, videoconferences, e-learning, online
learning, medical education, health professions educa-
tion, asi como sus equivalentes en espafol; se excluye-
ron articulos que incluyeran “zoom” como concepto
de fotografia y acercamiento de imédgenes, asi como
documentos relacionados con educacion basica y
media superior. También se identificaron a través de
Google las publicaciones de noticias y blogs de educa-
cién superior y educacion médica, que mencionaran
el uso de Zoom en educacion superior y educacion en
ciencias de la salud. Se incluyeron para analisis aque-
llos documentos que describieran el uso de Zoom en
educacion superior y en educacion en profesiones de la
salud, delos que se extrajeron temas e ideas recurrentes,
relevantes para la ensefianza de ciencias de la salud.

LA PANDEMIA Y LAS VIDEOCONFERENCIAS
EN EDUCACION SUPERIOR

La pandemia ha causado que organismos interna-
cionales dedicados a politicas educativas establez-
can recomendaciones relevantes para las escuelas de
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medicina, como anticipar una suspension de larga
duracion, centrar esfuerzos en asegurar continuidad
y equidad, enfatizar la evaluacién formativa para
el aprendizaje, apoyar a estudiantes en desventaja,
documentar los cambios realizados y sus impactos,
escalar la digitalizacion, asi como renovar los mode-
los educativos®. Es pertinente reconocer que antes de
la pandemia las condiciones educativas en nuestro
sistema de salud no eran dptimas, el intempestivo
efecto de la crisis debe empujarnos a repensar todo
el proceso de ensenianza y aprendizaje. La migracion
al uso de la educacion a distancia requiri6é un uso
creativo de las habilidades docentes de profesores
de las escuelas de profesiones de la salud, tuvimos
que hacer maromas curriculares y de evaluacion para
tratar de cumplir en tiempo y forma con los progra-
mas académicos institucionales.

La educacion que vivimos al inicio de la pande-
mia, no fue estrictamente hablando “educacién en li-
nea’, sino “educacion remota de emergencia” (ERE)’.
En contraste a las actividades educativas disefiadas
desde su origen para ser en linea, la ERE consiste en
un cambio temporal a una modalidad instruccional
alterna, debido a la crisis. La ERE implicé el uso de
soluciones totalmente en linea, que regresarian a su
formato original posteriormente. La importancia de
tener claridad en esta diferencia radica en que la res-
puesta a la emergencia tuvo mucho de improvisacion
y estrategias no ideales, a diferencia de la educacion
en linea efectiva de calidad, pedagdégicamente soli-
da, en ambientes virtuales de aprendizaje diseiados
exprofeso, acompaiiados de formacién docente en el
uso de las tecnologias en la ensefianza.

Aunque se respondi6 razonablemente a la ur-
gencia educativa a través de un gran esfuerzo de
gran parte de los participantes, lo que recibieron los
alumnos dista de ser lo ideal. Se crearon vacios en
la ensenanza de habilidades clinicas, psicomotrices
y practicas de campo, que deben diagnosticarse y
posteriormente corregirse. Una de las formas relati-
vamente mas faciles de continuar con las actividades
educativas fue “dar clases por videoconferencia”,
con herramientas como Zoom, WebEx, Microsoft
Teams, Google Meet, Adobe Connect, entre otras.
Desafortunadamente con frecuencia se limit6 el uso
de la tecnologia a migrar lo que se hacia en el aula
tisica al espacio digital, poniendo de nuevo la prover-



Zoom y educacion médica

bial carreta antes que el caballo (la tecnologia antes
que el fundamento educativo), con las consecuencias
de rechazo a la modalidad por muchos estudiantes
y docentes que hemos visto en redes sociales y me-
dios de comunicacién masiva. Un efecto colateral
adverso de este proceso es que se ha igualado en el
imaginario colectivo la educacién en linea con “dar
clases por Zoom”, lo que restringe en gran medida
la amplitud de horizontes que se pueden aplicar con
la educacion a distancia bien hecha.

Aunque las videoconferencias sincrdénicas en
tiempo real se han utilizado por varias décadas
como una interesante herramienta en educacion
superior*®, su uso masivo durante la pandemia tiene
una enorme cantidad de retos logisticos y tecnoldgi-
cos, que se exacerban en paises como el nuestro con
una gran brecha digital. Por ello debemos ampliar
nuestra vision de la educacion a distancia y utilizar
con mayor eficiencia una de las principales “armas
secretas” de la educacion en linea, que son las acti-
vidades asincroénicas en espacios virtuales de apren-
dizaje, y reservar el uso de las videoconferencias
para actividades que exploten esta modalidad desde
el punto de vista educativo. Es pertinente también
hacer notar que el uso de este tipo de herramientas
en educacion preescolar y basica tiene connotaciones
muy diferentes, en esta revision solo nos circuns-
cribimos a la educacién superior y en ciencias de
la salud.

Una herramienta de comunicacién sincrona es
aquella que permite interactuar en tiempo real con
otras personas que estan en otro sitio, al recibir la
informacion de forma practicamente instantanea.
Inicialmente las videoconferencias tuvieron un auge
importante en el mundo empresarial, en los ulti-
mos aflos comenzaron a usarse mas en educacion
y durante la pandemia han sido la principal herra-
mienta para mantener la comunicacion y la docencia
a distancia. La evolucidon que han tenido estas pla-
taformas al disminuir sus costos, ofrecer versiones
académicas y gratuitas, asi como incorporar cada
vez mas herramientas como escritorio compartido,
chat, pizarra compartida, capacidad de usar pre-
sentaciones de PowerPoint, entre otras, explican su
rapida asimilacion durante la pandemia. Por otra
parte los avances en infraestructura de conectividad,
hardware y software brindan videoconferencias de

excelente resolucion y calidad visual y auditiva. Ci-
tando a Julio Cabero:

[...] la realizacion de una videoconferencia no con-
siste en la elecciéon de un unico tipo de plano y la
transmision de una imagen busto parlante del pro-
fesor, sino en la combinacién de planos, tanto del
profesor como de los estudiantes, y al intercalado de
imdgenes de presentaciones bien en “powerpoint”,
de camaras de documentos, o grabadas de la pizarra.
Algunos tipos de videoconferencia permitiran la
utilizacién de elementos compartidos de trabajo*.

En la Universidad Nacional Autonéma de México
(UNAM) realizamos una encuesta a finales de mar-
70 de 2020 a docentes de la universidad, de diferentes
areas del conocimiento y niveles educativos®. Se en-
contr6 que la herramienta tecnoldgica mas utiliza-
da por los docentes para trabajo sincrénico con los
estudiantes fue Zoom (figura 1).

En la revisiéon documental para este trabajo, la
principal herramienta de videoconferencia reporta-
da a nivel mundial fue Zoom, por lo que considera-
mos relevante elaborar este documento orientador
para docentes de ciencias de la salud.

¢QUE ES ZOOM?
Zoom es una plataforma digital de videoconferencias
por Internet, compatible con la mayoria de los sis-
temas operativos de los dispositivos computaciona-
les. Es un software intuitivo y sencillo de usar, cuyo
empleo ha aumentado considerablemente durante
la pandemia, como consecuencia de la transicion
forzosa a las actividades a distancia, incluyendo las
educativas. Es producido por la empresa Zoom Video
Communications, Inc., una empresa de tecnologia
fundada en 2011, con base en San José, California,
EUA. La plataforma provee videotelefonia por soft-
ware a través de la red, basada en la nube, y se usa
para teleconferencias, teletrabajo, educacion a distan-
cia y relaciones sociales. Después de su lanzamiento
en 2013, su uso aumentd considerablemente; fue va-
luada en 2017 en un billén de délares, lo que ameritd
el estatus de “compafia unicornio”, y en abril de 2020
ingresé a los NASDAQ-100 de la bolsa de valores’.
La version gratuita permite sesiones de hasta
40 minutos, y las versiones de paga tienen una va-
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Figura 1. Uso de recursos tecnologicos por profesores de la UNAM para trabajo sincrénico (n = 383)
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riedad de opciones. Algunas permiten hasta 1,000
participantes simultaneos por sesion, y estan des-
critas en su pagina (https://zoom.us). Al inicio de
la pandemia, se increment6 notablemente el uso de
Zoom y otros productos similares para enfrentar
las restricciones de la cuarentena y confinamiento
en casa, lo que la convirtié en la herramienta mas
usada para mantenerse en contacto con otras per-
sonas, y se ha hecho central para la vida cotidiana.
En febrero de 2020 tuvo 2.22 millones de nuevos
usuarios, mas de los que tuvo en todo 2019; y en
abril de 2020, Zoom tenia mas de 300 millones de
usuarios en sesiones diarias®. Su facilidad de uso,
contar con una opcion gratuita, y la difusion de
boca-en-boca de su existencia, hizo que las per-
sonas la eligieran en tropel en lugar de las demas
opciones en el mercado. Un factor que influyd en
su aceptacion es el cuidado que tuvo la empresa
para que la latencia entre interacciones fuera me-
nor a 150 milisegundos, el umbral antes de que
una conversacion no se sienta natural. En los me-
ses iniciales de la pandemia Zoom tuvo algunos
problemas de seguridad y de “zoombombing”, que
generaron desconfianza en su uso e incluso algunos
paises y empresas prohibieron su empleo. Sin em-
bargo, la empresa respondio eficazmente a las que-
jas y solicitudes de los usuarios, ofrecié opciones
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gratuitas y de bajo costo para apoyar la educacion
en varios paises, y se ha convertido en el estandar
principal para este tipo de plataformas. Pase lo que
pase, Zoom siempre estara asociado con el confi-
namiento por el coronavirus, y actualmente forma
parte integral de las vidas de muchas personas en
todo el orbe.

El programa es usado por docentes y estudiantes
de universidades en todo el mundo y, a pesar de tener
un gran potencial educativo, ha sido objeto de criti-
cas diversas. No explotamos todo su potencial, como
nos ocurre con cualquier software, piensen qué tanto
usamos como docentes todas las herramientas de
Microsoft Excel. Es importante explorar las herra-
mientas de la plataforma para producir experiencias
educativas que no sean solo la reproduccion de las
tradicionales conferencias del profesor. Zoom no
es de origen un software educativo, sino una herra-
mienta para videoconferencias sincrénicas, por lo
que no debemos confundir su uso o el de cualquiera
de sus competidores, como plataformas para “dar
clases” y equipararlo a “educacion en linea”. Se trata
de una herramienta, nada mds y nada menos, que
debe ser utilizada dentro de un esquema sistémico
con perspectiva pedagogica, para los fines curricu-
lares que puedan explotar cabalmente sus virtudes.
Debemos incluirlo en actividades educativas que
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tengan sentido pedagogico en los espacios virtua-
les de aprendizaje. Los memes y caricaturas sobre
“Zoom-U” (Universidad Zoom), “Zoombies”, “ropa
para reuniéon Zoom”, entre otros pueden sonar a
broma, pero tienen algo de verdad. No confundamos
el medio con el mensaje, algo que ocurre frecuen-
temente con el uso de la tecnologia en educacion’.

Bondades y limitaciones de Zoom en
educacion superior

En los ultimos meses han aparecido literalmente
miles de sugerencias, tutoriales, videos, instruccio-
nes y recomendaciones para el uso de Zoom y sus
equivalentes en la pandemia, muchas de ellas redun-
dantes y repetitivas. En este escrito no se pretende
dar instrucciones sobre los aspectos técnicos de
Zoom, para ello se refiere al lector al sitio de ayuda
de la plataforma en https://support.zoom.us/hc/es/
categories/200101697. Aunque Zoom es compatible
con todos los sistemas operativos y se puede usar en
todo tipo de dispositivos digitales, tiene requisitos
minimos para tener una buena experiencia, se sugie-
re al lector revisar el siguiente material: https://www.
highspeedinternet.com/resources/zoom-guide. La
Direccion de Computo y Tecnologias de Informacion
y Comunicacién (DGTIC) de la UNAM generd el
listado del consumo de datos por tipo de aplicacion
(tabla 1).

En este apartado comentaremos algunas de las
ventajas y limitaciones de la plataforma, obtenidas
de la revision de la literatura, asi como de experien-
cias institucionales y personales. Es importante consi-

derar que lo que para alguien puede ser una ventaja,
para otro sera una limitacion o la misma opcion de
Zoom puede ser buena en un contexto y no tanto en
otro, por lo que el listado siguiente no es prescrip-
tivo ni exhaustivo (tabla 2). Por otra parte, con el
intenso cambio educativo durante la pandemia las
limitaciones y bondades de la educacién en linea han
sido muy aparentes y se han comentado en multiples
articulos y conferencias, por lo que aqui nos limi-
taremos a la plataforma de Zoom en particular, sin
entrar en detalle sobre las ventajas inherentes a la
educacion a distancia per se.

El uso forzado por la pandemia de herramientas
de videoconferencia nos tomo por sorpresa en marzo
de 2020. Los cambios sismicos en educacién y en
atencion de la salud que han ocurrido en todo el
planeta fueron abruptos, pero conforme ha pasado el
tiempo se han aceptado gradualmente. El movimien-
to para incorporar la educacion en linea en nuestras
actividades docentes lleva varias décadas, aunque ha
sido lento su progreso de forma integral. Nos hemos
familiarizado con las herramientas digitales, pero
al mismo tiempo hemos caido en una especie de
“zona de comodidad”, subutilizando su potencial
educativo. Debemos sacudirnos la inercia y aceptar
que el paisaje de la educacion superior cambié y no
“regresard a lo normal”, por lo que se requiere fun-
damentalmente cambiar también la manera como
hacemos las cosas y trascender la educacioén tradicio-
nal unidireccional, solo grabar las clases y ponerlas
a disposicion de los estudiantes no es suficiente. El
horizonte educativo en linea es mucho mas amplio,

Tabla 1. Consumo de datos por tipo de aplicacion (DGTIC UNAM, 2020)

Aplicacion Tipo de contenido Consumo promedio
Zoom Videoconferencia 35 MB por minuto en calidad estandar
1.9 a2.1 GB por hora
. . 25 MB por minuto en calidad estandar
Google Meet Videoconferencia 1.25 GB por hora
Cisco Webex Videoconferencia 31 MB por minuto en calidad estandar
1.8 GB por hora
150 KB a 1 MB por pagina
Pagina Web HTML/Texto/Imagen 10 paginas promedio por consulta
1.5 a 10 MB por sesién
. - 1 a 3 MB por archivo
Manual o libro electrénico PDF o Epub 2 a 10 MB por sesion
. 9 MB por minuto en definicién estandar
Qetiile plicee 500 a 600 MB por hora
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Tabla 2. Ventajas y limitaciones de Zoom en educacion superior (elaboracion propia)

Ventajas

Desventajas

» Facilidad de uso

No fue disefiado como un software educativo

+ Es cuestion de enviar la “liga” por correo o redes sociales

Genera “fatiga por Zoom”

- Permite ver y escuchar en tiempo real a los demas, con
buena calidad de audio y video

Version gratuita tiene tiempo de sesion limitado

+ Permite grabar las sesiones

Implicaciones de seguridad y privacidad

» Permite varias vias de comunicacion (audio-video, texto por
el chat, pantalla compartida, pizarron, chat a todo el grupo o
individuos)

Requiere estar sentado en la misma posicién por tiempos
prolongados (estudiantes en clases consecutivas,
profesores que trabajan y asisten a reuniones continuas)

+ Se puede retransmitir por streaming en Facebook o YouTube )

“Invade” las casas de estudiantes y docentes, complicado
por los diversos niveles socioeconémicos

- Posibilidad de grandes audiencias (de 2 a 1,000 personas)

Si no se usan principios educativos, la ensefianza y
aprendizaje son menos efectivos

+ Tiene version gratuita (limitada en tiempo, pero 40 minutos
son suficientes para la mayoria de las reuniones)

Susceptible de interrupciones por baja calidad de
conectividad, energia eléctrica

- Posibilidad de silenciar micr6fono y apagar camara, de
colocar fondos virtuales personalizados

Sobrecarga cognitiva y cacofonia visual/auditiva por la gran
cantidad de informacién visual (rostros, expresiones, fondos
de pantalla, imagenes de casa, ruidos de fondo) que se
desborda en varias pantallas con audiencias grandes

» Permite organizar y programar las actividades, compatible
con los calendarios digitales como el de Google

.

Requiere algo de entrenamiento para su uso minimo, asi
como experiencia y cursos de formacion docente para un
uso educativo razonable

- Escalable y versatil para diferentes actividades (mentoria,
clases, tutoria, conferencias masivas)

.

Multiples licencias, sobre todo para instituciones
educativas con grandes poblaciones, el costo se eleva
considerablemente

+ Se puede guardar el texto del chat

.

Con grupos grandes es dificil el control de la conducta de
alborotadores o de faltas de respeto

+ La herramienta de pequefios grupos tiene gran potencial
educativo

Cuando se comparte pantalla para presentaciones se pierde
la vista del auditorio

- Puede usarse en cualquier lugar y con cualquier dispositivo
digital. Tiene buen servicio al cliente

Se tiene que bajar la aplicacion para usarse, no tiene opcion
a través de los navegadores

- El anfitrion tiene varias herramientas para controlar la
sesion. Se pueden designar coanfitriones o pasarle a otra
persona si es necesario salir de la sesion

Si el anfitrién no tiene buen apoyo técnico o equipo de
personas, sobre todo para manejo de multiples actividades
0 grupos grandes, se puede convertir en un caos

+ Todo mundo lo usa, lo que hace facil programar reuniones
con personas de cualquier lugar o disciplina

Esperemos no inhiba la competencia de los demas “jugadores”
de la industria y continie mejorando sus herramientas

+ Se pueden insertar las ligas de sesiones de Zoom en
las aulas virtuales de los LMS, como parte del programa
operativo del curso

.

Uso limitado para ensefianza de habilidades practicas,
psicomotrices, trabajo de campo y laboratorio

profundo, y sigue evolucionando. Demos nuestros
primeros pasos en el uso de Zoom para dar clases,
como si fuera la primera estacion de un fascinante
viaje de adaptacion y desarrollo profesional continuo
de docentes y trabajadores de la salud, que podria
culminar en un modelo educativo y de salud mejor
y diferente!®!’.

Con el paso del tiempo de la pandemia se ha iden-
tificado una nueva entidad que afecta con frecuencia
a los usuarios de Zoom, la “fatiga por Zoom™'*".
Los que hemos vivido durante las prolongadas y fre-

cuentes, a veces “espalda-con-espalda”, sesiones de
trabajo y de ensefianza en Zoom, identificamos fa-
cilmente los sintomas como un tipo de desgaste y
cansancio que no habiamos experimentado antes de
la pandemia. Participar en sesiones de videoconferen-
cias, clases o reuniones de trabajo, no se sienten igual
que atender reuniones o dar clases cara-a-cara, lo
que genera fatiga y disminucion de la reserva mental
para atender adecuadamente los retos y actividades
que tenemos como docentes y profesionales de la
salud.
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Este nuevo sindrome describe el cansancio, la
preocupacion y el desgaste asociados con el uso ex-
cesivo de las plataformas virtuales de telecomuni-
cacion. La “fatiga por Zoom” no es privativa de esta
plataforma, ya que ocurre con todas las herramientas
que se utilizan para videoconferencias sincrénicas.
Estos fendmenos han recibido cada vez mas atencién
en la red y si bien no estan totalmente comprendidos,
la comunidad académica ha comenzado a postular
e investigar diversas explicaciones psicologicas y fi-
sioldgicas que pueden contribuir a ello'*2°:

« La falta de movilidad fisica entre sesiones.

+ Laforma como nuestras mentes procesan la in-
formacion obtenida de una pantalla vs una pre-
sencia fisica.

o Dificultad para diferenciar las sesiones en Zoom
de todo lo demas que hacemos en nuestros dis-
positivos frente a la pantalla.

« Eltiempo de atenciéon a una conferencia es menor
en medios digitales.

o Lasclases tradicionales, cuando se dan por Zoom,
no se trasladan bien. Es mas dificil dirigir y adap-
tar la sesion por la ausencia de las muchas pistas
visuales y auditivas que tenemos en las aulas fi-
sicas.

« Discusiones libres y abiertas con muchas per-
sonas es dificil que se lleven eficazmente en la
plataforma.

 Elaudio se ha propuesto como una causa impor-
tante de la fatiga, ya que retrasos de milisegundos
en las respuestas verbales virtuales afectan nega-
tivamente nuestras percepciones, aunque no haya
problemas técnicos o de conectividad.

 Lapredisposicion psicoafectiva generada por toda
la problematica social, emocional, econémica y
de salud de la pandemia, con mayor desempleo
y estrés de todo tipo.

o Los factores asociados con sobrecarga cognitiva
contribuyen a la fatiga, el esfuerzo de realizar
multiples tareas simultdneamente amenaza nues-
tra capacidad de atencion.

o Los multiples factores que hacen tan valiosa la
interaccion social entre personas cara-a-cara no
ha sido posible trasladarlos en su totalidad a la
experiencia virtual.

« Elproceso de fatiga mental es complejo e involu-

cra sacrificar recompensas por costos de forma
inconsciente. Para cada conducta se realiza una
actividad que consiste en una “solucion interme-
dia”, que combina los costos y el esfuerzo con las
recompensas, aun para cosas relativamente me-
nores como usar un comando de teclado vs elegir
de un menu de la interfaz grafica del software
(tiempo vs esfuerzo). Las vias de estos mecanis-
mos involucran mecanismos neurohormonales
a través de vias dopaminérgicas y circuitos de
recompensa con oxitocina, y la fatiga de Zoom
puede deberse a desbalances neurofisiopatologi-
cos en estos sistemas ante las nuevas interaccio-
nes sociales virtuales.

Datos de RMN funcional muestran que en las
interacciones cara-a-cara en vivo, se asocian con
mayor activacion de las regiones cerebrales aso-
ciadas con recompensas.

Otro factor es la mirada y el contacto visual di-
recto. Existe evidencia de que el contacto visual
mejora las conexiones entre personas, genera
respuestas mds rapidas, mayor recuerdo de los
rostros, y hace que una persona se sienta mas
atraida por otra o que le agrade mas. Todo esto
estd comprometido en las interacciones virtua-
les, ya que la mirada debe dirigirse a la cdmara
para aparentar que se hace contacto visual con
la otra persona, y en conferencias con tres o mas
personas es imposible distinguir quién esta mi-
rando a quién.

Hay también costos elevados por esfuerzos cogni-
tivos. Gran parte de nuestra comunicacion ocurre
de forma inconsciente y no verbal, y los mensajes
emocionales se transmiten y procesan mas efi-
cazmente por medio de pistas sociales como la
postura corporal y el tacto. Estas pistas ayudan a
la comunicacién reciproca que involucra respues-
tas adaptativas en unos cuantos milisegundos.
En Zoom y plataformas similares, la mayoria de
estas pistas son dificiles de visualizar por lo poco
que se ve de la otra persona (y si los participantes
apagan la pantalla se complica todavia mas, ya
que solo se pueden comunicar por audio o por
texto en el chat). Ademas de que la atencion de los
participantes no esta articulada y no comparten
el mismo contexto ni escenario.

Sin el auxilio de todas las pistas y ayudas men-
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cionadas, desarrolladas a lo largo de milenios de
evolucion para evaluarnos socioemocionalmente
y conectarnos con otros, se requiere mayor es-
fuerzo emocional y cognitivo.

o El esfuerzo extra compite con la atencién de la
persona por los demds distractores, el ambiente
casero, falta de privacidad, la imagen en espejo de
la pantalla, etc. Las videoconferencias se asocian
con alto costo y baja recompensa.

o Elmodelo de actividad mas sedentario generado
por la pandemia. La actividad fisica se asocia con
una disminucién del riesgo de fatiga.

 Los factores sociales de polarizacion cultural y
politica, incremento de la brecha digital y so-
cioecondmica, incertidumbre y soledad nos hace
vulnerables al desgaste.

En respuesta, diversos autores han propuesto estra-
tegias para enfrentar y mitigar la fatiga por Zoom.
En la tabla 3 se describen algunas de ellas'>'>%°.

Como cualquier situacion de este tipo, la fatiga
por Zoom tiene multiples factores que dependen de
la situacion individual de la persona, algunos de ellos
modificables y otros no. Por ello, cada quien debe
analizar su situacion personal y estos factores con
cuidado, para trazar metas y estrategias que puedan
aliviar la fatiga y mejorar la calidad de vida. Explorar
formas alternas para mejorar el balance de costos y
recompensas cognitivas y afectivas durante la comu-
nicacion virtual es fundamental. Zoom y sus equi-
valentes son herramientas indispensables durante la
pandemia, y seguramente se quedardn como parte
importante de nuestras vidas en el futuro mediato,
por lo que es muy importante tomar medidas de “hi-
giene de Zoom” para mitigar el desgaste y la fatiga.
Unos autores australianos describen el “sindrome de
Zoom cronico” (SZC) como una nueva enfermedad
mental en tono de sétira, aunque si la pandemia se
prolonga no descartemos que eventualmente se in-
cluya en la siguiente edicion del Manual Diagndstico
y Estadistico de Trastornos Mentales*..

Principios educativos para uso de Zoom en
ciencias de la salud

El pasar de la ensefianza presencial a la ensefianza en
linea requiere de algunos principios pedagogicos.
Estos principios los resumiremos en cinco:
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Tabla 3. Algunas recomendaciones para enfrentar la
“fatiga por Zoom” (elaboracién propia, adaptada de
referencias 12, 13 y 20)

+ Tomar pausas y desconectarse cuando sea necesario

+ Evitar las “multitareas” en medida de lo posible. Aunque
es tentador hacer otras cosas mientras estas en una
videoconferencia, brincar de una tarea a otra puede
costarte hasta el 40% de tu tiempo productivo

+ Reducir los estimulos en la pantalla (p.ej. “ocultarse” para
no estarse viendo uno mismo todo el tiempo). Dejar de
ver la pantalla peribdicamente, ver otras cosas

+ Negociar con el grupo participante el uso de fondos
virtuales menos “intensos” (menos espectaculares, sin
movimiento)

* Hacer que los eventos puramente sociales sean
opcionales

+ Usar las videoconferencias solo cuando sean
estrictamente necesarias. Todavia existe el teléfono y el
correo electrénico

+ Enlo posible programar espacios de tiempo entre
sesiones, para necesidades fisiolégicas, moverse, hacer
otra cosa, hablar con alguien en casa

+ Practicar mindfulness (atencion plena), yoga, meditacion

* Preocuparse por uno mismo

- Establecer rutinas diarias

+ Aprender a ser eficiente en las videoconferencias (p.ej.
identificar cuando alguien quiere participar en la sesion
porque prende el micr6fono)

+ Adaptar el espacio de trabajo para videoconferencias
con buena iluminacién, mobiliario ergonémico y algo de
privacidad

+ Cerrar pestanas del navegador de Internet y otros
programas que te distraigan

+ Guardar o por lo menos poner en silencio el teléfono y no
activar los mensajes de redes sociales y telefonia en la
computadora o dispositivo

Tener en mente que el curso es para el estudiante
Considerar un plan para el aprendizaje activo
Iniciar el curso con la idea de como terminarlo
Emplear las ventajas de la ensefianza en linea
Recordar que el profesor no nace, se hace

SRR S

1. Todo el trabajo debe centrarse en el alumno

La cantidad de caricaturas y dichos sobre ensefiar
y aprender llenarian varias paginas, lo que desea-
mos resaltar es el hecho que enseiar no necesaria-
mente implica aprender. La mayor parte del tiempo
de la preparacion de un curso lo invertimos en los
contenidos, cuando hay que invertir tiempo en los
estudiantes. Conocer sus problemas con otras asig-
naturas, identificar si estan cansados; detenernos en
aquellos detalles que no podemos controlar, pero que
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si influyen en el aprendizaje. No es raro escuchar de
nuestros alumnos su cansancio y ver, aunque sea en
la pequenia pantalla, sus actitudes que indican eso:
estoy cansado, me distraigo con mucha facilidad, no
me puedo concentrar, estoy desanimado, me siento
aislado.

Para ayudar a aminorar estos sentimientos hay
algunas opciones: conocer a los alumnos, recordar
nombres es importante; crear un sentimiento de co-
munidad; considerar y entender las circunstancias
por las que estan pasando los estudiantes.

2. Considerar en la planeacién al aprendizaje
activo

Aquel que hace el trabajo es el que aprende. Hay que
implementar métodos que favorezcan la participa-
cién de los estudiantes, organizar algunas activi-
dades de corta duracion en las que ellos participen.
Planear actividades asincronas para ayudarlos a que
se motiven; por ejemplo, dejarles alguna pregunta
que deban responder, lo que los llevara a investigar
e interesarse en el tema.

3. Iniciar el curso con la idea de como terminarlo
;Qué espero que mis estudiantes hagan intelectual,
fisica 0 emocionalmente como resultado de lo que
aprendieron? El iniciar por el final del curso es una
buena opcién para planearlo y un muy buen tiempo
para disefarlo:

« Establecer los resultados esperados del curso; se-
leccionar las cosas que queremos que nuestros
estudiantes recuerden.

o Identificar los criterios que se emplearan para
evaluar si los estudiantes han obtenidos los re-
sultados esperados.

o Tener claras la estrategias y actividades de apren-
dizaje que se emplearan en el curso.

4. Emplear las ventajas que ofrece la ensefian-
za en linea

No se trata de pasar los contenidos de la clase pre-
sencial a la clase en linea. Eso no es aprovechar el
cambio, ya que la situacion es diferente. Este es uno
de los grandes errores de los profesores que no se
dieron el tiempo para hacer los ajustes necesarios
para la migracion, el pasar las presentaciones, igual

que se hacia en las sesiones presenciales, no funcio-
nara de la manera en que usualmente ocurria. En
linea los estudiantes tienen mds oportunidades de
participar en las sesiones; pueden crear documentos
en colaboracion; la interaccion entre ellos puede ser
mayor; el confinamiento no excluye la posibilidad
de interaccidn; se presenta la posibilidad de grabar
las clases para que puedan revisarse nuevamente,
al paso que cada estudiante determine; contar con
invitados se hace mas facil, incluso de otros lugares
geograficamente distantes.

Pero también tienen, estas sesiones, algunas des-
ventajas: los estudiantes se distraen con mayor faci-
lidad, es mas dificil percibir al grupo, aprender en
linea puede ser algo nuevo para profesor y alumnos,
y no hay reglas establecidas, como las hay reportadas
para el aprendizaje presencial, para el profesor hay
una mayor carga sensorial, ya que tiene que estar
pendiente de cada alumno en pantalla, situaciones
a las que debe irse acostumbrando.

Algo que resaltar es la importancia de establecer
las normas de interaccion desde el inicio. Para esto se
sugieren algunas, las que se deben dejar muy claras
desde la primera sesion:

o Mantener el video encendido siempre que la co-
nexion lo permita y los estudiantes lo acepten.

o Mantener el micréfono cerrado cuando no se esté
hablando.

« Emplear el icono de alzar la mano cuando se quie-
ra participar.

o Emplear con cuidado el chat, pensar antes de
escribir algo en él.

5. Recordar que el profesor no nace, se hace

iCierto! Pararse frente a un grupo para dar una clase
presencial y controlar todos los parametros a los que
se enfrenta el ponente es una habilidad que se fue
adquiriendo poco a poco con la practica. Hacerlo
una y otra vez. Para las sesiones en linea hay que
hacer lo mismo, practicar y practicar, para reconocer
el entorno y las variables que hay que controlar. Asis-
tir a los cursos en linea que otros estén impartiendo
ayuda para identificar lo que implica ser alumno. Esta
experiencia abre a posibilidades que no se verian,
si uno solo esta del lado del profesor. Experimentar
para perder el miedo, preguntar a los estudiantes, a
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los colegas, ayudara para ir desarrollando esas ha-
bilidades con las que no se contaba?*%.

Enla era dela pandemia hay una explosion de ma-
terial y recomendaciones para el uso de las plataformas
digitales para la educacion en linea, muchas de ellas
sobre el uso de Zoom?*%. Por espacio nos limitamos a
las recomendaciones anotadas arriba, pero invitamos
al lector a que explore la gran cantidad de recursos
existentes en la red y en sus propias instituciones. Tal
vez la recomendacién mas importante es enmarcar
la actividad educativa en un marco conceptual peda-
gogico que ayude a disefiar, planear e implementar
dicha actividad. Recientemente participamos en un
seminario web del Instituto Macy de Harvard, orga-
nizacion dedicada a la educacién en profesiones de la
salud (https://www.harvardmacy.org), sobre el tema
de cémo aprovechar el poder de Zoom para la ense-
flanza y el aprendizaje. En el taller utilizamos el ciclo
experiencial de David Kolb como andamiaje concep-
tual para disefar y experimentar el seminario, con los
efectos de promover una experiencia educativa inte-
ractiva y participativa, que promovio el pensamiento
y procesos cognitivos de orden superior?.

En cualquier escenario educativo que use Zoom,
hay que considerar las multiples formas en las que
podemos involucrar a los estudiantes: pueden hablar,
votar y contestar breves cuestionarios o preguntas,
escribir e interactuar en el chat, compartir pantalla,
usar el pizarron, trabajar en grupos pequefos, entre
otras herramientas. Todos estos elementos no son
excluyentes, de manera que el abanico de opciones
es amplio y podemos explotarlo educativamente de
formas diversas, combinando e integrando las he-
rramientas.

Por otra parte, el uso de Zoom y herramientas
similares, especificamente en educacion de profesio-
nes de la salud, estd generando experiencias e inves-
tigaciones que comienzan a aparecer en la literatura
académica con arbitraje. Un ejemplo es el uso de
Zoom para examenes clinicos objetivos estructura-
dos (ECOE) en linea, para aplicacién de examenes
formativos y sumativos a distancia, para ensefiar
habilidades de telemedicina, entre muchos otros”>>.
Es de esperar que en los siguientes afios existan cada
vez mas publicaciones de calidad sobre estos temas
que nos ayuden a tomar mejores decisiones sobre su
uso*, aunque en el futuro cercano es muy probable
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que la competencia tecnoldgica por la educacion en
linea a nivel global presente un escenario diferente,
con nuevos participantes®.

CONCLUSIONES

La pandemia ha generado gran cantidad de cambios
en la educacion en profesiones de la salud, uno de los
mas importantes es el uso de las plataformas digitales
de videoconferencia en tiempo real, como lo es Zoom
y productos similares. Gradualmente los docentes del
area de la salud se han ido adaptando al uso de estas
tecnologias, mejorando su eficacia y acostumbrando-
se a su uso, aunque todavia falta camino por andar
para utilizar a cabalidad su potencial educativo. De-
bemos promover actividades de formacién docente
sobre estos temas, aprender de nuestras experiencias
positivas y negativas, fundamentar nuestras sesio-
nes en Zoom en principios educativos, y en general
pensar en el aprendizaje profundo del estudiante y
el bienestar de docentes y alumnos al utilizar estos
recursos. Es necesario documentar estas vivencias
educativas y realizar investigaciones de corte cuanti
y cualitativo, para entender cémo podemos mejorar
el uso de las herramientas digitales. Q
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El curriculo oculto y su influencia en la
ensenanza en las Ciencias de la Salud
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Resumen

El curriculo oculto puede ser definido como aquellos
aprendizajes no planificados que ocurren a lo largo de
la ensefianza. Su estudio se inici6 a fines de los 60 en
USA; no obstante, solo en los Ultimos afios se ha conver-
tido en objeto de interés para investigadores de diversas
disciplinas y en especial para la Educacién Médica. Pese
a lo anterior no existe aun en la actualidad una aproxi-
macion unica al tema, asi como acuerdo respecto a su
significado y utilidad. Este articulo surgi6 con el objetivo
de realizar una contribucion para avanzar en su compren-
sién como un fenémeno multidimensional que cumple un
papel en la formacién y que por ello debe ser identifica-
do y descifrado. Para esto se intentd hacer una revision
de algunos de los principales aportes disponibles en
la literatura acerca del curriculo oculto. Dicha revision
permitid concebir el curriculo oculto como la expresion
de aspectos de la cultura y del contexto institucional
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que hacen posibles aprendizajes inesperados para los
estudiantes. En esta misma linea, es un agente o vehi-
culo potencial de socializacion que facilita o promueve
la interiorizacion de reglas, normas y valores que son
propios de la profesién. Existe una interesante relacion
entre el curriculo oculto y el profesionalismo médico, en la
medida que la adquisicion de los valores de la profesion
requiere de aprendizajes complejos, los cuales muchas
veces ocurren en escenarios y contextos imprevistos y
por fuera de lo que estaba formalmente planificado. Iden-
tificar el curriculo oculto y reconocer su influencia en la
ensefianza es un desafio para las facultades de Ciencias
de la Salud, cémo incorporarlo al curriculo formal es una
tarea pendiente, en esto los estudiantes parecen tener
un papel esencial.
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The hidden curriculum and its influence
on Heath Sciences teaching

Abstract

The hidden curriculum can be defined as the unplanned
learning that occurs throughout any teaching process. Its
study began in the late 1960s in the USA. However, only
recently it became the subject of interest to researchers
from various disciplines, especially for Medical Education.
Moreover, there is neither a single approach to hidden
curriculum nor an agreement on its meaning and useful-
ness yet. The purpose of this article is to contribute to
the understanding of the hidden curriculum as a multi-
dimensional phenomenon that plays a role in teaching
and must, therefore, be identified and decoded. So, an
attempt was made to review some of the main contribu-
tions available in the literature about the hidden curricu-
lum. In this review the hidden curriculum is conceived

EL CURRICULO OCULTO Y SU INFLUENCIA
EN LA FORMACION

Reconstruir la historia del curriculo oculto es una
tarea ardua. Supone por una parte encontrarse con
distintas miradas y por otro lado reflexionar acerca
de temas que forman parte de la esencia de la tarea
educativa. Se trata de un concepto cuyo significado
ha sido entendido de diversas formas, resultando ne-
cesaria su reformulacion’. Para algunas perspectivas
es un constructo que sintetiza un conjunto de apren-
dizajes invisibles, tacitos, de los que no se habla facil-
mente, pero que pueden ser sistematizados, recono-
cidos y diferenciados de aquellos planificados como
parte de la ensefianza. Otros enfoques se acercan
al concepto para enfatizar su connotacion negativa
en el sentido de lo que se aprende clandestinamente
o en forma velada y al que se recurre para explicar
errores o lo que sale mal en la formaciéon. Cuando
nos preguntamos sobre como estudiar el curriculo
oculto vemos que se recurre a aportes de la Socio-
logia y de la Educacion. Entonces se convierte en la

as the expression of aspects of culture and institutional
context that make unexpected students’ learning. We
emphasize the hidden curriculum as a potential vehicle of
socialization that facilitates or promotes the internalization
of rules and values typical of the profession. There is an
interesting relationship between the hidden curriculum
and medical professionalism, to the extent that acquir-
ing the profession’s values requires complex learning,
which often occur in unforeseen scenarios and contexts
and outside of what was planned. Identifying the hidden
curriculum and recognizing its influence on teaching is
a challenge for Health Sciences schools. Incorporating it
into the formal curriculum is pending, and students seem
to play an essential role in making it visible.

Keywords: Hidden curriculum;, impact on teaching; unex-

pected learnings.

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

variable interviniente para explicar la adquisicion de
contenidos como conductas vinculadas al racismo,
género, inmigrantes, hegemonia de una disciplina
sobre otras —en la medida que serian caracteristicas
imperantes en la sociedad americana- y en otros
casos para comprender como los estudiantes de me-
dicina internalizan comportamientos y valores de la
profesion®.

En este trabajo, nos proponemos contribuir a su
clarificacion conceptual integrando y complemen-
tando aportes de distintos enfoques. Queremos po-
sicionarlo como un fenémeno que si bien aparece
como inesperado es real, tiene un sentido formati-
vo, y al mismo tiempo se caracteriza por atributos
complejos y valiosos para todo proyecto educativo.
El curriculo oculto ocupa un lugar esencial tanto en
la formacion de los estudiantes como para el desa-
rrollo de cada institucion. La tarea de encontrarlo y
descifrarlo requiere atender a factores macro y micro
presentes al interior de cada facultad, asi como a
considerar como actores a todos sus integrantes.
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La formacion se realiza siempre en un espacio
concreto, un tiempo real y con individuos que tienen
sus particularidades y que van cambiando alo largo
del paso por la facultad. El curriculo oculto aparece
en la interseccion de dimensiones organizacionales,
educativas e individuales. En otras palabras, deci-
mos que emerge desde el interior de cada institucion
con su identidad particular y en la identificacion de
la diferencia entre lo que se pretende ensefar y lo que
efectivamente los estudiantes aprenden. Una par-
te de estos aprendizajes corresponden al curriculo
oculto y sobre el analisis de su origen y caracteristi-
cas nos ocupamos en este trabajo.

EL ORIGEN DEL CONCEPTO

El término Curriculo oculto fue introducido en el
ambito de la Educacion Escolar a fines de los 60 por
Philip Jackson. En su libro La vida en las aulas® lo
utiliza para describir aprendizajes inesperados que
no formaban parte de los objetivos educativos, pero
que se relacionaban con la adquisicion de actitudes
y comportamientos propios de la sociedad america-
na. Este autor puso en evidencia la complejidad de
lo que ocurria al interior de las instituciones edu-
cativas y al mismo tiempo despertd el interés por
investigar y descubrir mecanismos concretos para
explicar como ciertas experiencias educativas se tra-
ducen en aprendizajes de conocimientos, actitudes
y comportamientos que no habian sido explicitados
como parte de la ensenianza. En este caso, el curricu-
lo oculto daria cuenta de por qué los nifios aprenden
en la escuela determinadas conductas propias del
modelo de sociedad imperante en USA, pero que no
son parte de los objetivos de aprendizaje.

En las Ciencias de la Educacién ha sido estudiado
como parte de la teoria del curriculo. Se intenta ex-
plorar los diferentes modelos epistemoldgicos que dan
cuenta de la forma en que se organizan y ensefian los
saberes en la escuela. El curriculo es concebido como
el modelo o disefio en que se organiza el recorrido
que todo estudiante debe realizar durante su paso
por la escuela para adquirir determinados conoci-
mientos, destrezas y actitudes y que tiene sus raices
en el proyecto educativo de cada institucion. En este
marco, se distinguen tres tipos de curriculos: el for-
mal, el informal y el oculto*®. El curriculo formal
es el que se encuentra declarado en los documentos
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oficiales de las instituciones educativas. Incluye la
definicion de contenidos y objetivos a alcanzar en los
planes de estudio y programas, por lo tanto, es co-
nocido por todos. El curriculo informal es la forma
real y concreta en que se pone en practica el plan de
estudio, se circunscribe a las interacciones concretas
entre alumnos y profesores en torno a los objeti-
vos de aprendizaje. Tiene una naturaleza dinamica
y dependiente del plan organizado de contenidos,
métodos y medios o sea esta articulado en funcién
del curriculo formal y de lo que se pretende ensefiar.
En cambio, el curriculo oculto consiste en todo un
conjunto de aprendizajes, que ocurren por fuera de
lo declarado y planificado. Dichos aprendizajes al
producirse sin una relaciéon aparente con lo espe-
rado, pueden ser vistos como poco significativos.
No obstante, siempre son valiosos y las evidencias
muestran que juegan un rol en el cumplimiento de
las metas educativas y que estos aprendizajes requie-
res ser incluidos®. En la figura 1 se aprecia como
estos tres tipos de curriculo se interrelacionan. Es
un reto ponerles un nombre a todos los aprendizajes,
indagar acerca de su origen y de los mecanismos por
los que impactan en los estudiantes.

EL CURRICULO OCULTO EN LA
EDUCACION MEDICA

Sin duda, es en el campo de la educacion médica en
donde este concepto ha generado un fuerte interés
y por ende una cantidad de estudios e investigacio-
nes relacionadas. Esto se puede ilustrar con cerca
de 2,000 resultados que arroja este término en una
busqueda en Pubmed, en cambio en Scielo se en-
cuentran 61 publicaciones y en Lilacs solo 51. La
evolucion historica de las citaciones del concepto
en bases de datos muestra un salto significativo en
los tltimos diez afios. Por otra parte, la mayoria de
las investigaciones proviene de paises como USA,
Canada, Reino Unido, Australia resultando atin es-
casos los estudios en Latinoamérica y en general en
los paises de habla hispana.

Fue Frederic Hafferty quien a fines de los 90
tomo el concepto introducido inicialmente por Jack-
son y lo amplié para referirse a aspectos de la cul-
tura y contexto institucional en que se desarrollaba
la formacion de los estudiantes de medicina como
factores claves del aprendizaje de la profesion. Para
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Figura 1. Tipos de curriculo existentes
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Fuente: elaboracion propia.

este médico y profesor de la Clinica Mayo, el curri-
culo oculto es el fendmeno que permite comprender
por qué las reformas curriculares de las carreras de
medicina son insuficientes para generar cambios
en la formacion de los estudiantes’. Este es definido
como “el conjunto de influencias que funcionan a
nivel de estructura organizacional y de la cultura
que afectan la naturaleza del aprendizaje, las inte-
racciones y la prdctica clinica” (pp. 404). Esto incluye
caracteristicas estructurales y organizativas de la
institucién como: jerarquias, politicas, sistemas de
evaluacion, uso y distribucion de recursos, lenguaje
y rituales. Para este autor, en gran parte las fallas y
errores que cometen los recién graduados son resul-
tado de la influencia del curriculo oculto. A pesar
de lo anterior y del impulso que Hafferty le dio al
concepto, aun es una deuda pendiente la inclusion
del curriculo oculto en la estrategia a seguir cuan-
do las facultades de medicina deciden emprender
reformas o mejoras curriculares. Esto lo podemos
entender, en parte, desde la concepcion de que la
cultura organizacional es dificil de modificar. Los
procesos de cambio cultural requieren de esfuerzos e
iniciativas sostenidas que van mas alla de identificar
aquello que se va a cambiar.

EL SIGNIFICADO DEL CURRICULO OCULTO
Las distintas definiciones existentes varian segtin se
pone el acento en aspectos macro, micro e individua-
les de la ensefianza®. En este sentido, nuestro desafio
es intentar integrar y acercar dichas perspectivas,
ya que dan cuenta de las multiples dimensiones que
configuran al curriculo oculto.

El curriculo oculto como fenémeno cultural
y contextual

En esta aproximacion, el curriculo oculto es com-
prendido con amplitud como un lente para mirar en
profundidad o leer el efecto de la cultura y del o los
contextos sobre la formacién™'. La cultura organiza-
cional entendida como el modo de ser propio de cada
institucién y que incluye aspectos explicitos como
normas de convivencia, ritos, simbolos, costumbres y
otros implicitos mas dificiles de acceder como supues-
tos, creencias, valores y mensajes que se transmiten al
interior de esta'?. El contexto incluye el entorno fisico
(infraestructura e instalaciones) y el clima o ambiente
afectivo imperante durante la instrucciéon®. Se genera
entonces una amplia gama de espacios pedagdgicos y
escenarios potenciales de aprendizajes que es necesario
descubrir y encontrar®. Se incluye tanto a los ambitos
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formales de aprendizaje (salas de clases, laboratorios
y encuentros con pacientes) como a otros informales
como ascensores, comedores y areas administrativas.
Por ejemplo, en la sala de anatomia los estudiantes de
primer afio de medicina aprenden tanto a disecar un
cuerpo, como acerca del modo en que se reacciona
ante un cadaver'* Siguiendo esta linea de pensamien-
to, podemos sefialar que el curriculo oculto emerge
en ambientes diversos, su contenido se relaciona con
aprendizajes imprevistos que son dificiles de objetivar
y declarar, pero que no deben pasar inadvertidos. Si
cada institucion tiene una légica particular para fun-
cionar, resolver sus problemas, comunicar y decidir
acerca de lo valioso y de lo que no lo es; podemos decir
que el curriculo oculto se configura como un elemento
diferencial de esta.

El curriculo oculto como mecanismo de
socializacion

En este enfoque, el curriculo oculto es descrito como
uno de los vehiculos a través del cual se adquieren
rasgos y atributos de la disciplina y profesion'>'c.
Esto incluye aspectos como jergas, reglas, formas
de resolver problemas, valores y estilos de interac-
cion que forman parte de la identidad profesional del
médico. Los estudiantes aprenden a sentir y actuar
como médicos cuando observan como otros se des-
envuelven y en la medida que son guiados o sociali-
zados en el transcurso de su paso por la facultad. El
curriculo oculto es concebido como un fenémeno
social que emerge en las interacciones que se esta-
blecen en la facultad con los distintos integrantes de
esta: docentes, no docentes, directivos, estudiantes
de otras carreras, grupos de pares y pacientes, en-
tre otros. En este sentido, el rol de profesor en el
curriculo oculto puede ser desempenado por cual-
quiera de los que forman la comunidad educativa
con lo cual su alcance es mucho mas amplio que en
el curriculo informal en donde intervienen solo los
docentes. Esto implica que en su creacion colabora
toda la comunidad educativa. Siguiendo a Hafferty’,
se puede acceder al curriculo oculto desde la mirada
de cada uno de los integrantes. Asimismo, segtin
quienes sean los informantes o autores podran reco-
nocerse diferentes atributos. La pregunta que surge
es entonces si existe uno o varios curriculos ocultos
segin de quién es la perspectiva asumida.
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EL CURRICULO OCULTO Y EL
PROFESIONALISMO MEDICO

Distintos estudios”** han explorado la relacién entre
curriculo oculto y profesionalismo médico. Basica-
mente el interés estd en comprender cémo ciertas
actitudes, comportamientos y valores que se des-
criben como inherentes a la profesion son apren-
didos por medio del curriculo oculto. Altruismo,
compasion, respecto, cuidado, integridad, comu-
nicacion pueden ser entendidas como habilidades
complejas que son tempranamente aprendidas por
los estudiantes cuando se enfrentan a experiencias
que forman parte del curriculo oculto. Es impor-
tante aclarar que, si bien son parte del curriculo
formal, su aprendizaje significativo y real se da en
el ambito del curriculo oculto. Aprender a hacer
lo correcto no es producto de la clase sobre ética o
moral —contenido que forma parte de la mayoria de
los programas de medicina- sino que se adquiere a
través de distintas experiencias, algunas incluidas
en actividades como observar un docente cuan-
do saluda a un paciente, le comunica una noticia,
protege su privacidad ante el examen clinico. Sin
embargo, escuchar una conversacion casual en el
pasillo entre colegas acerca de un enfermo también
ensefia acerca de la conducta ética del médico. Mu-
chas veces estas situaciones ocurren sin intencién
formativa explicita, pero provocan experiencias que
dejan huellas en los estudiantes. Entonces, podemos
decir que apropiarse de los valores humanistas pro-
pios de la medicina supone experiencias transfor-
madoras, que puedan ser interiorizadas realmente
y asi se traducen en comportamientos acordes a
dichos valores. Para conseguir dicho fin, no es su-
ficiente con la inclusién como objetivo y actividad
formal de aprendizaje.

En esta linea, el curriculo oculto ha sido utiliza-
do como un “chivo expiatorio” para dar cuenta de
aprendizajes negativos como faltas y errores éticos
que los estudiantes incorporan al ejercicio de la me-
dicina?. Por la influencia del curriculo oculto la mo-
tivacion e ilusion por cuidar y curar a las personas
se puede transformar en una actitud cinica, de in-
diferencia e incluso de maltrato hacia los otros'”*!.
También hay mensajes significativos sobre como ser
un “buen doctor” que son transmitidos a los estu-
diantes de diversas formas en la facultad®>*. Un
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ejemplo disponible en la literatura se refiere al modo
en que se cuidaba la confidencialidad y privacidad
de los pacientes en los hospitales, donde no se podia
hablar de ellos, pero si era posible escribir toda la
informacion del enfermo en pizarrones utilizando
el nimero de cama y no su nombre. Esta condicion
ensefia en forma muy persuasiva a los estudiantes
acerca del cuidado®*. Recordemos que una ley basica
es laimposibilidad de no comunicar®. Los estudian-
tes aprenden de lo que se les dice y también de los
silencios, omisiones y contradicciones en las con-
versaciones que tienen lugar en la facultad. Cuando
dichas conversaciones se reconocen estamos iden-
tificando aspectos del curriculo oculto?.

EL CURRICULO OCULTO DESDE LA VOZ
DE LOS ESTUDIANTES

Los estudiantes son activos, responden ante las ex-
periencias a las que estan expuestos y sus respuestas
dependen de diversos factores: de su historia per-
sonal, motivaciones y expectativas, recursos, entre
otros. En este sentido son co-creadores o co-autores
del curriculo oculto en contraposicion a la idea de
pizarras en blanco que son moldeados por el efecto
de lo que les ocurre”. A esto se suma, la evidencia
cotidiana de quienes nos desenvolvemos en ambitos
educativos, y observamos que los estudiantes va-
rian en la forma en que responden a las experiencias
educativas. Para algunos estar presente cuando un
médico maltrata a un residente es justamente un
ejemplo de lo que no quiere ser cuando se gradue.
Esto significa que a pesar de la cualidad de las ex-
periencias, estas pueden convertirse en aprendizajes
positivos y valiosos.

Por otra parte, cuando se recurre a los estudiantes
para indagar acerca del curriculo oculto, lo prime-
ro que se constata es que con gran facilidad pueden
describirlo, reconocerlo y ademas reflexionan acerca
del efecto en su formacién. Incluso podriamos decir
que paralos estudiantes el curriculo oculto no parece
estar realmente oculto. Complementariamente, los
estudiantes en su esfuerzo por transitar y vivenciar
el proceso formativo recurren a diversas estrategias
paralograr cumplir con los objetivos que se proponen
y que también enfrentan. Alguna de dichas estrate-
gias implica tomar la decision de dar lugar o no a lo
que sienten ante ciertas situaciones problematicas®.

Esto es confirmado facilmente en las reflexiones o
narrativas de los estudiantes cuando se les pide que
relaten sus experiencias en la facultad. Estas son una
fuente rica y valiosa para acceder al curriculo oculto®.
Dentro de los hallazgos que surgen desde la voz de
los estudiantes se mencionan las siguientes caracte-
risticas del curriculo oculto: la medicina como una
cultura con sus propias reglas, vocabulario y costum-
bres; el rol clave de las interacciones que ocurren en
forma azarosa o inesperadas; la influencia de modelos
y las tensiones que experimentan cuando se enfren-
tan a contradicciones entre los propios ideales sobre
la profesion y la realidad™. Los estudiantes podrian
incluirse como asesores de directivos y docentes a la
hora de decidir sobre aquellos escenarios y contextos
que tienen impacto en su formacién®*®.

IMPLICANCIAS DEL CURRICULO OCULTO
PARA LAS FACULTADES DE CIENCIAS DE
LA SALUD

La inevitable presencia del curriculo oculto en la
ensefanza cobra importancia en las Ciencias de la
Salud, ya que pone en juego a las distintas facetas
profesionales técnicas, cientificas, institucionales y
personales que a veces involuntariamente no estan
incluidas en los curriculos formales.

Elhecho de reconocer que esto existe y que influye
significativamente en la formacién de los futuros
profesionales debe dar lugar a que quienes plani-
fican la ensefianza tengan presente y acepten que
hay muchas cosas que se aprenden por fuera de lo
previsto y en ocasiones a pesar de lo que esta anun-
ciado, estipulado y escrito.

Esto de ninguna manera debe intentar evitarse.
Por dos motivos: el primero porque es imposible que
el curriculo oculto no esté presente; y el segundo
porque —asi como se ha explicado- es en muchas
ocasiones beneficioso para los estudiantes.

Para los educadores, planificadores, docentes y
directivos la postura frente al curriculo oculto debe
ser la de aceptar su existencia, y estar atentos a tomar
conciencia de su impacto. Si es necesario adoptar
contenidos que puedan ser incorporados a los curri-
culos formales para mejorarlos, y siempre intentar
encontrar evidencias de su influencia para facilitar
y mejorar la enseflanza. ®\
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Carta al editor

Facultad de Medicina

Sedior Editor:

El sindrome de burnout (SB) se caracteriza por el
agotamiento fisico, mental, emocional, secundario
al estrés laboral por estar involucrado de forma pro-
longada en situaciones emocionalmente demandan-
tes"2, los médicos residentes se ven enfrentados a
actividades laborales supervisadas, actividades aca-
démicas, responsabilidades domésticas, familiares y
sociales, siendo en conjunto factores de riesgo para
desarrollar el sindrome.

Se evalud el SB en 39 residentes de ginecologia
en dos hospitales universitarios en Bogotd, donde
se aplico una encuesta anénima que constaba de
dos partes: la primera con datos sociodemografi-
cos y caracteristicas de las rotaciones; la segunda, el
Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey
(MBI-HSS) siendo la herramienta para evaluar el SB
en los profesionales de la salud en sus tres dimen-
siones, agotamiento emocional (9 items), desperso-
nalizacion (5 items) y realizacion personal (8 items);
estos se valoran en un rango desde nunca (0 puntos),
hasta todos los dias (6 puntos), donde se obtiene una
puntuacion alta, media o baja, y considerando diag-
nostico de SB con altas puntuaciones de agotamiento
emocional, altas puntuaciones en despersonaliza-
ci6én y bajas puntuaciones de realizacion personal.

Sindrome de burnout en médicos
residentes de ginecologia

Burnout syndrome in resident physicians
of gynecology

El SB se presento en un 15.4% (6/39), donde las
principales presentaciones fueron: niveles altos de
agotamiento emocional, 41.0% (16/39); niveles bajos
de despersonalizacion, 53.8% (21/39); y niveles bajos
de realizacion personal, 41% (16/39). Se encontrd
mayor presencia en los residentes que realizaban
una actividad laboral y/o académica durante las va-
caciones (P: 0.042, OR: 7.43) y no se encontraron re-
laciones estadisticamente significativas con la edad,
género, estado civil, tener hijos y/o personas a cargo,
afo de residencia, horas de trabajo hospitalario se-
manal, turnos nocturnos semanales, actividad labo-
ral y/o académica diferente a las realizadas dentro de
la residencia, y satisfaccion con la residencia con la
presencia del SB entre los residentes de ginecologia.

La prevalencia del SB en residentes de ginecologia
se estima de las mds altas dentro de las residencias?,
el meta analisis por Moradi con 12 estudios de di-
ferentes paises, report6 una prevalencia del 44%*,
siendo mayor a lo encontrado en nuestra poblacion,
esto es posible porque cada programa de residencia
presenta diferencias en el desarrollo de sus activi-
dades.

Consideramos que para el abordaje del SB en
residentes de ginecologia se plantee un programa
de monitoreo con la aplicacién periédica el MBI-
HSS, con el fin de diagnosticar al residente afectado,
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realizar una valoracién identificando los factores
que llevaron al desarrollo de la enfermedad para
intervenirlos y realizar una atencién oportuna con
un tratamiento multidisciplinario especializado.
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Carta al editor

Facultad de Medicina

Sedior Editor:

En los ultimos meses se ha producido un incremen-
to, en el ambito internacional, de publicaciones re-
lacionadas con la pandemia del Covid-19, debido a
su incidencia en el equilibrio politico, econémico y
social de los paises, casi sin excepcion.

Entre las acciones implementadas en Cuba, para
controlar esta pandemia, se realizan pesquisas ac-
tivas, desarrolladas por estudiantes, bajo la tutoria
de sus profesores, y en funcion de detectar posibles
casos de la contagiosa afeccion, las que incluyen vi-
sitas a cada una de las casas de las comunidades, o
sea, visitas a las familias.

En relacién con las publicaciones cientificas del
campo de las Ciencias de la Educacion Médica, seria
util destacar que la visita a la familia constituye una
modalidad de la forma de organizacién de la ense-
flanza denominada Educacién en el Trabajo', que
ademas constituye un principio rector de la Educa-
ci6n Médica cubana, basado en la maxima martiana
de vincular el estudio con el trabajo y la teoria con la
practica, bajo la tutoria de un profesor, por lo que, en
la formacion de futuros profesionales, las visitas a las
familias con finalidades especificas se han insertado
en los planes de estudio.

Sin embargo, la incorporacion de los estudiantes
de estas carreras, a la actividad de pesquisaje, en la

COVID-19 y el rol de la visita a la familia
en la Educacion Médica cubana

COVID-19 and the role of family visits
in Cuban medical education

deteccion de posibles contagiados con COVID-19,
no hasido considerada, tedricamente al menos, como
integrante de esta visita a la familia, y por ende, no se
ha resaltado su justo valor en la literatura cientifica,
de modo que no aparecen relacionados estos dos
elementos, a saber, la visita sistemdtica en la for-
macion de profesionales de la salud y la deteccion
precoz de pacientes mediante el incremento de la
pesquisa activa®.

Segun Fernandez Sacasas’, “[...] la pesquisa es el
conjunto de acciones diagndsticas tendentes a iden-
tificar el estado de salud individual en grupos de
poblacion, con la finalidad de establecer los factores
de riesgo existentes y descubrir tempranamente la
morbilidad oculta, lo cual permite un diagnoésti-
co precoz y la garantia de una atencion continuada
[...]"

Por tanto, la autora insiste en la necesidad de que
se considere la pesquisa activa como parte integrante
de las visitas a las familias, pues en el contexto del
COVID-19 se pudo comprender que el desarrollo de
las pesquisas mediante visitas a las familias favorece
el trabajo comunitario con los estudiantes, al tiempo
que benefician a la poblacion objeto de estudio y al
sistema de salud en general.
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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.
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El contexto del trabajo (hallazgos de la literatura existen-
te) y la eleccion de métodos deben ser claros en el texto.
Se aceptan por igual enfoques cuantitativos, cualitativos o
mixtos. Todos los manuscritos deben dejar claro 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 disefo 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 oraciéon
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 seréa 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
core importance in the manuscript.

All photographs, graphs, sketches and diagrams must be
referred to as Figures and be numbered consecutively in
the text with Arabic numerals (e.g. Figure 2).

Tables must be created in Word (using the Tables function),
and they must be written in closed lines (single space). The
title of each table must be comprehensible independently
of the manuscript. In general the type of data should be
included together with the number and type of subjects and
the place and year of the study. Titles must be placed above
the table, not in a data cell. Columns must be clearly labelled,
including the measurement unit.

Use notes at the foot of a table when: information is need-
ed to make more comprehensible when it does not easily fit
the title of the table or the data cells. Place notes at the foot
of the table, not in a data cell. The symbols to be used in the
tables are * t f §d.

Preferentially use scales of grey, as colors are not used
in the printed journal. Figures must be produced as close as
possible to the final size in which it is wished to show them.
Files must be 300dpi or larger, in JPEG, GIF, TIFF, EPS,
PNG formats, It is in the best interest of the author to use
the best possible format for figure quality. We recommend



that the author use the guides for the preparation of figures
of the BMC Medical Education journal, available at: http:/
www.biomedcentral.com /info /ifora / figures

. The authors are responsible for the accuracy and complete-

ness of the References. The style its to be according to
Vancouver regulations. It is suggested that http:/www.ncbi.
nim.nih.gov/books/NBK7256 / be consulted. The list of ref-
erences must be in 1.5 lines and at the end of manuscript.
Biographical reference numbers must agree with the order in
which they are referred to in the manuscript (not alphabetical
order) with the number in superscript and without brackets.
Unpublished sources and personal communications must
not be included as references, and otherwise must be show
in the text of the manuscript in brackets, at the end of the
sentence they support.

. Papers must include structured section of clarifications

at the end of the text, before the list of references, using
the following categories:

A Description of the contribution of each one the authors
to the work described in the manuscript, nothing the names
of the authors using only their initials.

Acknowledgements. Thanking those contributors who do
not fulfil the requisites to be co-authors to the manuscript.

Financing: List the international and external sources of
financing, including the name of the institution or program,
number and code. Showing “None” when applicable.

Conflict of interest: List any possible conflict of interest
arising for the authors of the manuscript.

Previous presentations: Report previous presentations of
the manuscript, such as a conference or put “None”.

. All work involving research in human beings must be gov-

erned by the principles recorded in the Helsinki Declara-
tion of the World Medical Association http://www.wma.net/
es/30publications/10policies/b3/index.html and the authors
must confirm when necessary, that they obtained informed.
The authors must seek approval to appropriate body the
institution, such as the Research or Ethics Committees, for
research work in education. They must ensure that there is no
potential for harm to those being educated or their teachers
who take part in the work, while guaranteeing the anonymity
of participants.

. Keep a copy of the final version of the manuscript as send

to the journal, for reference during the revision process. An
email will be sent through the electronic manager to acknowl-
edge receipt of the manuscript, and you will be kept informed
of the process and the final decision by the same means.

10.The electronic management will separate the first page (the

1
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one containing personal data) of the manuscript, so that the
resulting version is anonymous. The authors must not include
any data which would allow them or their institution to be
used for review (in the title, abstract, material and methods,
etc.) This includes ensuring that the names of the file and the
page header or footer do not contain the names or initials of
the authors.

.The manuscript must be 1.5 line spacing, with justification

to the left, Arial 12-points font, and with margins of at least
2.5cm in letter-size paper. All pages must be numbered.
Avoid the use of unconventional abbreviations, and if they
are necessary, describe them the first time they are used.
Scientific units must be expressed using the International
System of Units. Before sending the manuscripts please
eliminate computing program fields for automatic referencing
and inactivate the “control of changes” in the word processor.

Review papers
The manuscript must have to the following characteristics:

1.

It must be less than 4,000 words long.

2. The manuscript must contain a cover as the first page with

the following information:

+ Manuscript title.

+ The complete name of each author.

» The institutional affiliation/s of each author.

» Contact information of the corresponding author of the
manuscript (email, complete address, telephone and fax).

» A short title of no more than 45 characters to use as the
page header.

The abstract is to be included in the next page. It must
be written in the past tense, third person and be no longer
than 300 word. It must completely reflect the content of the
manuscript. The main body of text of the manuscript must
start on a separate page, and the sections defined by the
author must be clearly marked with headings.

. A page apart is to include the title, abstract and key words in

English. It is recommended that the authors subject the paper to
revision of the translation by an expert in the English language.

. All tables and figures must be separated from the text file,

but grouped in a single file in which each table or figure is
separated by a page break, and they must be cited in the text.
There must be a total of no more than four tables and figures.
Preferentially, use tables and figures when the information
cannot be shown or summarized clearly in the manuscript
or when the information in question is of core importance in
the manuscript.

All photographs, graphs, sketches and diagrams must be
referred to as Figures and numbered consecutively in the
text with Arabic numerals (e. g. Figure 2).

Preferentially use scales of grey, as colours are not used
in the printed journal. Figures must be produced as close as
possible to the final size in which it is wished to show them.
Files must be 300dpi or larger, in JPEG, GIF, TIFF, EPS, PNG
to use the best possible format for figure quality. We recom-
mended that the author use the guides for the preparation of
figures of the BMC Medical Education journal, available at:
http://www.biomedcentral.com//info/ifora/figures

. The authors are responsible for the accuracy and complete-

ness of the References. The style is to be according to Van-
couver regulations. It is suggested that http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK7256/ be consulted. The list of references
must be 1.5 lines and at the placed at the end of manuscript.
Bibliographical reference numbers must agree with the order
in which they are referred to in the manuscript (not alphabetic
order) with the number in superscript. Unpublished sources
and personal communications must not be included as refer-
ences, but rather must be show the text of the manuscript in
brackets, at the end of the sentence they support.

. Systematic review will follow the editorial process of an origi-

nal paper.

In connection with format characteristics please see points 9,
10 and 11 of the section on original papers.

Papers on medical education research methodology
Manuscripts must have the following characteristics:

1. They must contain fewer than 3,000 words.
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2. The manuscript will contain a front cover page with the fol-
lowing information:

* Manuscript title.

+ The complete name of each author.

+ The institutional affiliation/s of each author.

- Contact information of the corresponding author of the manu-
script (email, complete address, telephone and fax).

+ A short title of no more than 45 letters to use as athe page
header.

3. The abstract is to be included in the nest page. It must be writ-
ten in the past tense, third person and be no longer than300
words. It must completely reflect the content of the manu-
script the main body of text of the manuscript must start on a
separate page, and the sections defined by the author must
be clearly marked with headings.

4. A page apart is to include the title, abstract and key words
in English. It is recommended that the authors subject the
paper to revision of the translation by an expert in the English
language.

5. All tables and figures must be separated from the text file,
but grouped in a single file in which each table or figure is
separated by a page break, and they must be cited in the text.
There must be a total of no more than four tables and figures.
Preferentially, use tables and figures when the information
cannot be shown or summarized clearly in the manuscript
or when the information in question is of core importance in
the manuscript.

All photographs, graphs, sketches and diagrams must be
referred to as Figures and numbered consecutively in the
text with Arabic numerals (e. g. Figure 2).

Preferentially use scales of grey, as colours are not used
in the printed journal. Figures must be produced as close as
possible to the final size in which it is wished to show them.
Files must be 300dpi or larger, in JPEG, GIF, TIFF, EPS, PNG
to use the best possible format for figure quality. We recom-
mended that the author use the guides for the preparation of
figures of the BMC Medical Education journal, available at:
http://www.biomedcentral.com//info/ifora/figures

6. The authors are responsible for the accuracy and complete-
ness of the References. The style is to be according to Van-
couver regulations. It is suggested that http://www.ncbi.nim.
nih.gov/books/NBK7256/ be consulted. The list of references
must be 1.5 lines and at the placed at the end of manuscript.
Bibliographical reference numbers must agree with the order
in which they are referred to in the manuscript (not alphabetic
order) with the number in superscript. Unpublished sources
and personal communications must not be included as refer-
ences, but rather must be show the text of the manuscript in
brackets, at the end of the sentence they support.

7. Papers on medical education research methodology will fol-
low the editorial process of original papers.

8. In connection with format characteristics please see points
9, 10 and 11 of the section on original papers.

SENDING MANUSCRIPT

+ Thejournal Investigacion en Educacion Médica will follow the
recommendations and codes of conduct of the Committee
on Publication Ethics (COPE) (http:/publicationethics.org/).
Authors must familiarize themselves with the different ethical
aspects of publishing papers in medical journals, including
duplicated publication and “salami slicing publication” as
these strategies will not be accepted by the journal.
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Authors send their manuscripts in the understanding that
the work has not been published beforehand in paper or
electronic format, and that it is not under consideration for
publication in any medium. An electronic system is used
to detect plagiarism, and when sending a manuscript the
authors accept that their work may be subject to scrutiny to
plagiarism from previously published works. Manuscripts that
are not in the correct format will be returned to their work may
be subject to scrutiny to plagiarism from previously published
works. Manuscripts that are not in the correct format will be
returned to their authors for correction and re-sending before
they are considered for review.

To postulate a manuscript, an email must be sent to our
editorial office:

Revista Investigacion en Educacion Médica.

Facultad de Medicina UNAM.

Edificio B, 3er piso.

Avenida Universidad 3000. Circuito Escolar, C.U.
Ciudad de México 04510.

Tel. (55) 56 22 66 66 ext. 82318

Emails: revistainvestedu@gmail.com or riem@unam.mx

THE EDITORIAL PROCESS PEER REVIEW

All of the manuscripts sent will first be read Editor. One more
associate editor may be involved in early decision making
about de manuscript. Manuscripts which are written unclearly,
which contain information that is not important or of interest
for the reader of the journal will be rejected in this stage.

In the next stage, manuscripts will be sent to experts in the area
for peer review. The revision process is double blind, preventing
the identities of the authors and reviewers from being revealed
to each other. This has the aim of reaching an initial editorial
decision in no longer than 12 weeks. Accepted manuscripts
will be edited according to the style format of the journal and
returned to the author for approval of the final version. Authors
are responsible for all statements contained in their work.
The total time of the editorial process ranges in at least eight
and up to 16 weeks.

The process is described in detail below:

1.

The anonymous version of the manuscript is sent to two
internal or external reviewers, selected by the Editor accord-
ing to its subject.

. The reviewers issue their decision in the peer-review format,

which contains three sections: the first uses a collation list
to evaluate the different elements within the manuscript ac-
cording to the corresponding section, the second consists of
the remarks and suggestions for the authors regarding each
part of the manuscript ( the title, abstract and introduction,
etc.); the third section is the recommendation to the Editor
for its probable publication: “ Major changes; minor changes;
Acceptance; Rejection”.

. Once the authors receive the results of the review process

together with reviewers recommendations they have 15 days
to reply. If they are not able to send it within this period of time,
the text will the text will be evaluated as a new submission.

. Modified manuscripts will be sent to the reviewers for a sec-

ond review and a final decision.

. The Editor will take the final decision on publication or re-

jection. In case of controversy on publication, the Editor will
request a new review or will make a decision.

. The authors receive the final decision.





