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® Editorial ®

El metaverso: ¢la puerta a una nueva
era de educacion digital?

The metaverse: the door to a new era of digital education?

“Yo creo que el metaverso
es el siguiente capitulo del Internet”.
MARK ZUCKERBERG

“Veo al metaverarso como la convergencia gradual
del mundo digital con el mundo fisico. Un mundo
en el que no se distinguen nuestros avatars digitales
de nuestros seres fisicos. Es la siguiente iteracién
del Internet. Tan distopico como puede sonar, es la
siguiente iteracién de la vida”.

RyaN GiLr, CEO DE CRUCIBLE

medida que transcurre la pandemia, la huma-

nidad responde a sus efectos desde multiples
frentes: atencion a la salud, educacion, tecnologia
e innovacion, politicas ambientales, adaptacion de
espacios fisicos, entre muchos otros. La inercia de
los profundos cambios educativos originados por
el virus del COVID-19 debe ser aprovechada para
catapultarnos hacia el futuro, sin dejar de lado los
fundamentos de una buena educacién basada en s6-
lidos principios pedagdgicos y didacticos. La edu-
caciéon remota de emergencia que vivimos en carne
propia todos los actores de la educacién superior,

debe dar paso a una mejor educacién que utilice la
evidencia acumulada sobre educacion a distancia,
hibrida o mixta, sin caer en la atractiva seduccién
de remedios faciles con el uso de las herramientas
tecnologicas y digitales (que no son gratuitas ni es-
tan exentas de efectos adversos). Es en este contexto
que la irrupcion del metaverso en el mundo actual
hiperconectado debe ser analizada con objetividad
y rigor académico.

La idea del metaverso no es nueva, la palabra vie-
ne del término griego “meta” (mas alld o después de)
y universo (conjunto de todo lo existente). Palabras
como metaanalisis, metadatos y metaevaluacion se
refieren a algo mas que los datos o la evaluacion, y
forman parte del vocabulario de la educacién mé-
dica. El primer uso de la palabra metaverso en 1992
ocurri6 en la novela de ciencia ficcién Snowcrash, de
Neal Stepehenson. En las siguientes décadas con los
avances de la tecnologia surgié Second Life en 2003,
asi como otras innovaciones que borran las lineas
entre lo virtual y lo real, como Ready Player One,
Pokémon Go, Decentraland y, en octubre de 2021,
la transformacion de Facebook en Meta"?. Actual-
mente se considera al metaverso como un espacio

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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3D universal, unificado, interoperable, que reunira
a los mundos virtuales existentes. Algunos autores
proponen cuatro connotaciones etimoldgicas del
término: un mundo “mas alla” del estado actual de
las cosas, mds all4 de 2D, Web 2.0, del mundo fisico
que nos rodea; una pluralidad mas alla de lo visible,
en la que el universo en el que se vive no es el inico;
un universo digital con verosimilitud excepcional,
que refleja el universo fisico que habitamos; y por
ultimo, como una teoria futurista que despierta ideas
distopicas, como alternativa a una realidad fisica
distdpica, similar a la pelicula Matrix*.

El metaverso tiene las siguientes caracteristicas’:

o Interactividad. El usuario es capaz de comuni-
carse con el resto de usuarios y de interactuar en
y con el metaverso.

o Corporeidad. Los usuarios estan representados
por avatares y estan limitados por ciertas leyes
y recursos.

o Persistencia. El programa sigue funcionando y
desarrollandose a pesar de que algunos o todos
sus miembros no estén conectados.

En las ultimas dos décadas se ha descrito como el
metaverso puede transformar la educacion, predi-
ciendo que las universidades tendran que elegir en
cuales plataformas de mundos virtuales invertir. Se
espera que el metaverso permita mejorar la educa-
cién de los estudiantes, sin importar donde vivan.

Tipos de metaverso*

Sin embargo, el tiempo ha transcurrido y las pre-
dicciones iniciales descritas no se han convertido
en realidad, como lo revela esta frase de una experta
en el tema de la Universidad de Cincinnati en 2008:
“Parece seguro predecir que en los proximos tres a
cinco afos, una institucién de educacidn superior
sin presencia en los mundos virtuales sera como una
institucion hoy sin presencia en la web™.

El salto a las noticias internacionales del concepto
de metaverso después del relanzamiento del mismo
por Mark Zuckerberg en octubre de 2021, en el con-
texto actual de la pandemia en el que todo mundo
se ha volcado al uso masivo de los medios digitales
para muchas de nuestras actividades, incluyendo la
educacion superior, ha generado abundantes discu-
siones sobre el tema en los medios y circulos de inno-
vadores de tecnologia a nivel internacional. Algunos
aseguran que el metaverso superard las limitaciones
actuales de la educacion en linea, y que con esta he-
rramienta se lograran los objetivos de desarrollo
sostenible de la ONU para 2030. Lo anterior debe
motivarnos a revisar el potencial del concepto, su
estado actual, sus ventajas y limitaciones, asi como
el estado del mismo en nuestro pais.

Se afirma que el metaverso cambiara nuestra vida
diaria y la economia mas alla del ambito de los juegos
y el entretenimiento, con un potencial casi infinito
como un nuevo espacio de comunicacion social. En
la tabla 1 se enuncian los cuatro tipos de metaverso
que se han descrito (adaptado de la referencia 5).

Realidad aumentada

Lifelogging (registro de vida)

Mundo espejo

Realidad virtual

Medio ambiente
inteligente usando
tecnologias basadas en
localizacion y redes

Definiciéon

Tecnologia para capturar,
almacenar y compartir
informacion cotidiana sobre
objetos y personas

Refleja el mundo real
tal cual es, pero integra
y provee informacién
ambiental externa

Mundo virtual
construido con datos
digitales

Medio ambiente
inteligente usando
tecnologias basadas en
localizacion y redes

Caracteristicas

Registrar informacién sobre
objetos y personas usando
tecnologia aumentada

Mapas virtuales y
modelacion usando
tecnologia GPS

Interacciones entre
avatars que reflejan el
ego del usuario

Teléfonos inteligentes,

APIEBIETES HUDs en vehiculos

Dispositivos “usables”, cajas
negras

Servicios basados en
mapas

Juegos en linea
multijugadores

Pokemon Go, libros de
texto digitales, contenido
realista

Casos de uso

Facebook, Instagram, Apple
Watch, Samsung Health, Nike
Plus

Google Earth, Google
Maps, Naver Maps,
Airbnb

Second Life,
Minecraft, Roblox,
Zepeto

*Adaptado de la referencia 5.
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Implicaciones que tienen los tipos de metaverso en la educacion en profesiones de la salud

Tipo

Implicaciones educativas

Aprender tridimensionalmente a través de virtualidad digital

Realidad aumentada . .
experiencias

Comprensién de contenido dificil de observar o explicar, construccion del conocimiento a través de

Experiencias interactivas inmersos en el contexto de aprendizaje

(reforzamiento, incentivos)

Reflexion de la propia vida, habilidad de representar informacion, retroalimentacion en redes sociales

Lifelogging (registro

Explorar criticamente informacion, uso de inteligencia colectiva

de vida)

Mejorar el aprendizaje basado en analitica de datos (p. €j., tableros)

Promover aprendizaje personalizado, dar apoyo y realimentacion, disminuir abandono

Superar las limitaciones fisicas y espaciales de la educacion

Mundo espejo

Clases con herramientas de videoconferencia y colaboracion (Zoom, Google Meet)

comprension de historia y cultura

Aprender haciendo (p. €j., reconstruir espacios histéricos —Taj Mahal, Torre Eiffel). Aumentar

Practicar en ambientes dificiles por costo y riesgo (p. ej., vuelos aéreos, cirugias)

Realidad virtual

Experiencias inmersivas en tiempo y espacio que no se pueden tener en la realidad

Juegos en 3D virtuales globales, estrategia y solucion de problemas

*Adaptado de la referencia 5.

Estos tipos de metaverso tienen las siguientes
implicaciones para la educacién en profesiones de
la salud, como se muestra en la tabla 2 (adaptado
de la referencia 5).

Algunas de las ventajas del uso del metaverso en
educacion médica son las siguientes: en este nuevo
espacio de comunicacion social, los estudiantes y do-
centes pueden conectarse mas alla de las limitaciones
de la realidad (por ejemplo, el cierre de escuelas por
pandemia); tiene potencial de alto grado de liber-
tad para crear y compartir recursos, en un contexto
de mayor autonomia en el proceso de aprendizaje;
ofrece nuevas experiencias a través de inmersion y
virtualizacidn activa en realidades virtuales y au-
mentadas, sin importar el tiempo y espacio®. Por
otra parte, existen amenazasy limitaciones en cada
una de estas esferas: las relaciones personales son
mas débiles que en la vida real; el reto de los pro-
blemas de privacidad en el procesamiento de datos
personales; es dificil controlar las acciones de los
usuarios, con exposiciéon a acoso, cibercrimenes,
el uso de falsas apariencias; existe el fendmeno de
confusion de identidad, escape de la realidad, y la
maladaptacion al mundo real>®.

Debemos analizar cuidadosamente las implica-
ciones del metaverso en los estudiantes y nuestras

tareas docentes, disefiar con creatividad y solidez
pedagdgica las experiencias educativas, y cuidar el
uso de las plataformas digitales para prevenir el uso
inapropiado de los datos. El reto no es menor, hay
que abrazarlo con entusiasmo y capacidad reflexiva,
para avanzar en el uso de la tecnologia en la reali-
dad educativa postpandemia. En México, algunas
universidades como el Tecnolégico de Monterrey y
la Universidad Nacional Auténoma de México han
comenzado a incursionar en el tema, con resultados
interesantes y prometedores (https://tecreview.tec.
mx/2021/11/16/tecnologia/campus-virtual-tec-de-
monterrey-metaverso/; https://www.gaceta.unam.
mx/primera-edicion-virtual-de-la-expo-dimei/). Es
pertinente analizar las implicaciones econdmicas,
pedagdgicas, didacticas y tecnoldgicas del metaver-
so, con evidencia obtenida de forma rigurosa, para
no estar sujetos a las estrategias de mercadotecnia
de las grandes empresas internacionales.

En el presente nimero de la revista contamos con
ocho articulos originales sobre varios temas, que
contribuyen a la comprension de la realidad educa-
tiva moderna: el uso del Web-ECOE y las percepcio-
nes sobre el mismo de docentes y estudiantes; evi-
dencia de validez de un instrumento sobre derechos
humanos de los residentes; la formacidn en atencidén
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primaria de estudiantes de medicina; los estandares
para evaluar la calidad de la educacion médica en
México; los factores relacionados con el aprendizaje
autodirigido; un instrumento para evaluar estereoti-
pos negativos sobre la vejez; el compromiso laboral
en residentes; y los mitos sobre el tabaco. Ademas, se
presenta la segunda parte de una revision sobre edu-

cacion quirurgica y teorias educativas, y un articulo
sobre como usar la polifacética herramienta Perusall
en la comprension lectora colaborativa. Invitamos a
nuestros amables lectores a continuar participando
en la aventura de la formacion de recursos humanos
para la salud, apoyandose con trabajos como los pu-
blicados en este nimero de la revista.

Melchor Sdnchez Mendiola

EDITOR EN JEFE
Facultad de Medicina, UNAM
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¢ Avrticulo original

Examen clinico objetivo estructurado
en linea (Web-ECOE): percepcion de los
pacientes, evaluadores y residentes

Carlos Alonso Rivero-Lépez®*, Maura Pompa-Mansilla®$,
Juan Andrés Trejo-Mejia®2, Adrian Martinez-Gonzéalezd"¢
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Resumen

Introduccion: En el marco de la pandemia generada por
el SARS-CoV-2, la ensefianza clinica ha sufrido cambios
importantes, desde la cancelacion de actividades de
aprendizaje y reducciéon de las rotaciones en los servi-
cios, hasta la implementacién de medidas que permiten
continuar con el aprendizaje de los estudiantes.
Objetivo: Analizar la percepcion de los pacientes, eva-
luadores y médicos residentes de primer afio de la espe-
cialidad de medicina familiar al realizar un Web-ECOE.
Método: Andlisis cualitativo. Poblacién: 4 pacientes es-
tandarizados, 4 evaluadores capacitados y 20 médicos
residentes de 10 sedes académicas.

Resultados: Los pacientes expresaron que esta moda-
lidad de atencion médica es adecuada; y la experiencia

de realimentar, positiva. Los evaluadores comentaron que
es un area de oportunidad para ellos y los residentes, y
que se podria otorgar atencion médica en linea bajo este
concepto. Los residentes perciben esta estrategia como
adecuada para su evaluacion; sin embargo, coinciden
en la limitacién de la exploracion fisica.
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Online objective structured clinical exam
(Web-OSCE): perception of patients,
evaluators and residents

Abstract

Introduction: In the context of the pandemic generated by
SARS-CoV-2, clinical teaching has undergone important
changes, from the cancellation of learning activities and
reduction of rotations in the services, to the implementa-
tion of measures that allow students to continue learning.
Objective: To gain knowledge on the perception of patients,
evaluators and first-year resident physicians in the specialty
of family medicine, when performing a Web-ECOE.
Methods: Qualitative analysis. Population: four standard-
ized patients, four trained evaluators and 20 resident phy-
sicians from 10 academic sites.

INTRODUCCION

La pandemia por COVID-19 transformé el mundo;
el distanciamiento social y la interrupcién de multi-
ples actividades modificaron la forma en que estas
se desarrollaban de manera habitual. Esto exigio
que la ensefianza médica cambiara de un enfoque
tradicional a un formato en linea basado en la web'.

La suspension de reuniones académicas obligé el
transito de una ensefianza cara a cara a una educacion
remota de emergencia (ERE)?, lo que generd estrés
y desconcierto entre los docentes y estudiantes, que
no solo se enfrentaron a los retos socioemocionales e
incertidumbre por la contingencia, sino también a la
adaptacion a una realidad educativa sin precedentes’.

Segun Sanchez-Mendiola es necesario migrar de
una ERE a una planificacion, ejecucion de progra-
mas y proyectos fortalecidos mediante una ensefian-
za digital planeada®. La evidencia sugiere que estas
actividades pueden realizarse con el uso adecuado de
la tecnologia, y existen recomendaciones que alien-
tan a continuar con las practicas clinicas a distancia
y sus procesos de evaluacion’?.

Autores plantean que el transito a la educacion
postpandemia encauce una mayor corresponsabili-
dad, apropiacién y actuacion de los docentes, pero
particularmente de los estudiantes para implemen-
tar formas mas adaptables de gestionar los procesos
implicados en la ensefianza y el aprendizaje'®!".

Results: Patients expressed that this modality of medi-
cal care is adequate and the feedback experience was
positive, the evaluators commented that it's an area of
opportunity for them and the residents, and that medical
care could be granted under this online concept, the
residents perceived this strategy as adequate for their
assesment, however, they agree on the limitation of the
physical examination.

Keywords: Web-OSCE; perceptions; feedback.

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

Asimismo, hay evidencia de que la evaluacion
clinica a través de un examen clinico objetivo es-
tructurado en linea (Web-ECOE), genera estrés en
los alumnos y agotamiento en los evaluadores, con
percepciones encontradas acerca de su aplicacion.
Hytonen'? concuerda en que el examen en linea pro-
duce mas estrés en los sustentantes, aunque refieren
que pueden mostrar su competencia mas facilmente.
Un hallazgo frecuente es la dificultad para evaluar
habilidades y destrezas, por ello resulta de interés
conocer la opinion de los actores involucrados'**>.

OBJETIVO

Analizar la percepcion de pacientes estandarizados,
evaluadores y residentes de medicina familiar de
primer afo, que participaron en un ECOE formativo
en linea (Web-ECOE).

METODO
La muestra se conformo por 4 pacientes estandari-
zados, 4 evaluadores capacitados y 20 residentes de
primer afio de Medicina Familiar, de 10 sedes acadé-
micas del sector salud que rotaron por un circuito de
4 estaciones y fueron disefiadas por un comité exper-
to de acuerdo con las recomendaciones vigentes'®".
Es importante mencionar que los pacientes, eva-
luadores y residentes fueron previamente capacita-
dos en sesiones independientes a través de Zoom,
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donde se analiz6 el manejo técnico de este programa
de software y se realizaron ensayos para ver la dina-
mica del examen, lo que sirvid para aclarar dudasy
solucionar errores'®.

Al término del Web-ECOE, se envid una encuesta
alos participantes. Se utilizé el formulario de Google
paraanalizar, con el empleo de métodos cualitativos,
su experiencia y percepcion en esta modalidad de
evaluacion, y contar con informacion al respecto que
contribuyera a caracterizar esta primera vivencia
para tener en consideracion los aspectos de mejora,
asi como aquellos que resultaron atinados de acuer-
do con lo expresado por los propios actores inmersos
en el proceso.

Los expertos que participaron en el disefio de la
estrategia de evaluacion llevaron a cabo el proceso de
triangulacion en la revision de dicha encuesta para
realizar los ajustes y modificaciones pertinentes y
asi emplearla con los propositos antes mencionados.

Esta encuesta se conformo con preguntas cerra-
das y, en algunos casos, se vincul6 a una pregunta
abierta cuyo proposito era el de profundizar en las
preguntas cerradas de opcidn si o no, al relacionarlas
con el cuestionamiento: ;por qué?

La caracteristica central de las preguntas abiertas
es que Unicamente se formula la cuestion dejando
al informante responder con libertad, esto permi-
te que elabore su propia argumentacion'. En ese
sentido, el uso del por qué para profundizar en la
postura del informante con respecto al contenido
de la pregunta cerrada, posibilita que manifieste su
respuesta de acuerdo con su experiencia, expresada
en sus propios términos®.

La primera distincion se hizo a partir de la pre-
gunta origen cuya opcion de respuesta era: si o no. Se
compararon y analizaron las respuestas abiertas vin-
culadas a cada una (si/no) al identificar coinciden-
cias en su argumentacion, asi como en el empleo de
términos y frases en ellas. Esto permitié agruparlas
de acuerdo al aspecto nodal referido en su respuesta.

A partir de ahi, fue posible clasificarlas en cate-
gorias integradoras para identificar la concordancia
entre ellas, esto es, aproximarse al sentido en el que
esas coincidencias en sus respuestas se relacionan
con una connotacion favorable o desfavorable del
elemento en comun. Es asi que los resultados del
analisis de sus respuestas reflejan la postura y per-
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cepcion de los actores segtin su rol en el proceso de
evaluacion de acuerdo con el planteamiento estable-
cido en las preguntas de cada formulario. Los cues-
tionarios fueron elaborados por el comité académico
(anexos 1, 2y 3).

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo fue aprobado por el Comité de Inves-
tigacién y Etica del Programa de Maestria y Doc-
torado en Ciencia Médicas, Odontolédgicas y de la
Salud, de la UNAM (PMDCMOS/CEI1/01/2021). La
participacion fue voluntaria, se solicit6 firma de con-
sentimiento informado por parte de los pacientes
y residentes, y se mantuvo en confidencialidad el
nombre de los participantes.

RESULTADOS

Analisis cualitativo

Pacientes

Tres preguntas permitieron que expresaran su per-
cepcion respecto a distintos aspectos de acuerdo
con su experiencia en la aplicacion del Web-ECOE.
La primera relacionada a la realimentaciéon que
brindaron a los residentes evaluados: “sConsideras
que la realimentacion que le brindaste al alumno es
importante?”

Todos respondieron si, al explicar el por qué de
sus respuestas sefialaron de manera uniforme que
la realimentacion brindada al residente es valiosa,
unos argumentaron que aporta la experiencia vi-
vida desde la perspectiva del paciente, y otros que
resulta formativo y contribuye a sus aprendizajes. Un
ejemplo: “Es una gran herramienta para el alumno,
para conocer de una manera respetuosa como se
puede llegar a sentir un paciente en su consulta, y
modificar lo que resultd en general inconveniente o
continuar con lo positivo de su consulta”.

La segunda pregunta fue: “;Sugieres alguna mo-
dificacion a este tipo de examen?, si tu respuesta es
‘Si’, dinos cudl”. Unicamente un paciente sugirié
que el nimero de consultas fuera menor, y uno de
ellos expresé que la estrategia representa un ahorro
en los traslados e infraestructura.

Finalmente, se pregunto: “sCrees que Zoom pue-
de ser una opcion de atencion médica para ti?, ;por
qué?” Tres pacientes dijeron que si, mencionaron as-
pectos como su pertinencia durante la pandemia y el



Web-ECOE la percepcion de los participantes

precedente que representa para horizontes futuros,
asi como la conveniencia para aquellos pacientes con
dificultades para desplazarse y los casos en donde
la sintomatologia es clara y no requiere exploracion
fisica. Uno sefal6 que lo considera una opcién uni-
camente para ciertos casos, debido a la importancia
de la exploracion fisica.

Evaluadores

Este formulario incluy6 9 preguntas abiertas. El nu-
mero de preguntas fue mayor debido al aporte que
representa la mirada del evaluador con respecto al
Web-ECOE, y se considerd relevante recuperar mas
informacion de su parte.

El primer hallazgo se relaciona con la experien-
cia que tuvieron los 4 participantes con este rol. Se
expresaron en torno a una experiencia positiva, refi-
rieron que representa una forma innovadora de eva-
luar y contribuye a la formacién de los estudiantes
al aportar realimentacién. Apreciaron la novedad
de la vivencia como evaluadores y que también les
significé aprendizajes. Aqui una respuesta: “Fue muy
buena, con una aportaciéon muy positiva, fue una
manera diferente e innovadora de evaluar y ver areas
de oportunidad para reforzar y mejorar los procesos
de aprendizaje de los médicos en formacion”.

Sobre el tiempo dedicado a la construcciéon de
las estaciones y la capacitacion para su aplicacion, la
totalidad de los evaluadores respondieron de manera
afirmativa a: “;El tiempo de trabajo para la cons-
truccion de las estaciones y la capacitacion para su
desarrollo fue adecuado?” Sus respuestas se relacio-
naron con la organizacion y desarrollo de la estrate-
gia, mencionaron la pertinencia de los tiempos des-
tinados a cada estacion pues permitié abordar con
suficiencia todos los aspectos, y la acertada inclusion
de pacientes con padecimientos reales. Respecto ala
capacitacion, indicaron que permitié familiarizarse
de manera adecuada con la plataforma, asi como en
la estructura y dinamica de la estrategia de evalua-
cion. “El tiempo fue adecuado porque nos permitié
revisar cada estacion a detalle, hicimos ajustes de
las mismas y las comentamos, y en cuanto a la ca-
pacitacion logramos el objetivo de comprender la
plataforma y la manera en que ibamos a trabajar”.

Se indago si el uso de Zoom facilit6 su participa-
cion en el desarrollo del examen, los 4 respondieron

afirmativamente. Respecto al “por qué”, senalaron
que es facil de usar y permitio realizar la evaluacion
sin dificultades.

Ya que es inevitable prever algun problema de
conectividad o técnico al emplear estas herramien-
tas, se considerd relevante preguntar: “sConsideras
que las dificultades técnicas que se presentaron du-
rante los exdmenes repercuten en la evaluacion del
alumno?” Tres de los 4 indicaron que no. Conside-
ran que se conto6 con el tiempo suficiente para que
los estudiantes llevaran a cabo sus procesos, y que
aquellos inconvenientes técnicos fueron resueltos de
forma rapida y sin consecuencias mayores. Quien
respondi6 negativamente, sefialé que las dificultades
provocaron estrés en los estudiantes y esto se refle-
jO, seglin su percepcion, en que quisieran concluir
de manera mads acelerada, olvidando asi elementos
importantes en su evaluacion.

Al preguntarles “sLa cédula de evaluacion que se
utilizo fue la adecuada?”, todos los evaluadores es-
tablecieron que si. Argumentaron que su contenido
contempld los aspectos principales en la atencion
médica. Un ejemplo de ello: “Contemplaba las si-
tuaciones posibles que se dan en la consulta, como
el de requerir o no de ciertos elementos para dar
un diagnostico adecuado y de valorar siempre las
intervenciones dirigidas a la prevencion y abordaje
integral”.

También se les cuestiono sobre la utilidad de la
realimentacion que proporcionaron al estudiante,
los 4 consideran que fue util. Cada uno aporté co-
mentarios distintos, esto refleja la particularidad de
la experiencia individual. Mencionaron que la con-
sideran util ya que la realizaron de manera objetiva,
proporcionaron a los residentes fortalezas y areas de
oportunidad con la perspectiva de mejora para su
practica médica, que al hacerlo de forma constructi-
va el estudiante puede conocer su desempeiio desde
otro punto de vista, y que la realimentacion versé
no solo sobre cada estacion, sino también sobre su
desempeno en la consulta médica en general.

En la pregunta “;Volverias a participar en un web-
ECOE?”, todos coinciden en que estarian dispuestos
a hacerlo. Valoran la experiencia util ya que les re-
present6 aprendizajes, y reforzar conocimientos y
poner en practica su experiencia profesional desde
un enfoque formativo para el estudiante. Uno ex-
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presé: “Me ayuda a reforzar mis conocimientos y
habilidades, asi como la manera de dar la consulta,
al mismo tiempo que ayudo a los alumnos a poten-
ciar esos mismos aspectos, asi, ambos aprendemos
y enseflamos’.

Una pregunta relevante fue “sConsideras que el
examen en linea es adecuado para evaluar la compe-
tencia clinica de los médicos?”, respondieron de ma-
nera afirmativa sin excepcion. Destacaron el aspecto
de la expresion oral en la evaluacion, ya que de esa
forma el estudiante verbaliza sus conocimientos y
detalla los aspectos relacionados a la exploracion fi-
sicay el diagndstico; también hicieron mencion dela
limitante que representa la ausencia fisica (tangible)
del paciente, pero que en casos como el de esta con-
tingencia resuelve de forma aceptable su evaluacion.

Con respecto a la herramienta para la consul-
ta médica, todos respondieron que consideran que
Zoom puede ser util para ello. Las razones que com-
partieron incluyeron aspectos como la implementa-
cion de este tipo de recursos y plataformas que ya
tienen lugar en el campo de la medicina en varios
paises y que ha reflejado de manera favorable su
potencialidad; asimismo reiteraron su utilidad en
condiciones como las provocadas por la pandemia
y que ello les permite continuar proporcionando se-
guimiento a los pacientes de forma cercana; también
seflalaron que resulta deficiente en casos donde la
exploracion fisica es ineludible.

Finalmente, se pregunté “;Como fue tu experiencia
en el manejo de la tecnologia durante el examen?”
Todos respondieron con sugerencias que consideran
relevantes para futuras experiencias. Mencionaron
la importancia de verificar previamente las condi-
ciones de conexidn, que los estudiantes conozcan
cabalmente el procedimiento y qué se espera de ellos
en cada etapa, ya que identificaron dudas al respecto
en el desarrollo del examen; continuar con la capaci-
tacion y realizar mas aplicaciones, pues se considera
que con mayor familiaridad en su implementacion
el desarrollo sera cada vez mas sencillo.

Los residentes

Alapregunta “;Habias participado anteriormente en
un ECOE (examen clinico objetivo estructurado)?”,
6 de los 20 respondieron que si, para el resto era
su primera experiencia. Al indagar: “;Habias par-
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ticipado anteriormente en un Web- ECOE (examen
clinico objetivo estructurado en linea)?”, todos los
participantes sefialaron que no. Esto resulta relevan-
te, ya que, al no contar con un punto de referencia,
los comentarios permiten conocer su percepcion res-
pecto a un primer acercamiento a la modalidad de
aplicacion, asi como a las estrategias, estructura del
examen e instrumento empleado.

Alapregunta: “;Consideras que el examen en linea
es adecuado para evaluar la competencia clinica de
los médicos?”, trece sustentantes respondieron que
si; mientras 7, que no. Referente al por qué, aque-
llos que respondieron afirmativamente menciona-
ron aspectos relacionados primordialmente con la
modalidad de aplicacion (8), y a la evaluacion en si
(6). Con respecto a la modalidad, comentaron que
el examen en linea fue diferente, pero representa
una alternativa viable en circunstancias como las
derivadas por el confinamiento, algunos de ellos
también indicaron que el aspecto de la exploracion
fisica puede representar una limitacion. Sobre la eva-
luacidn, sefialaron que aporta realimentacion ftil
en funcion de sus habilidades practicas, un ejem-
plo de lo que compartieron fue: “Ayuda a ejercitar
estrategias, cualidades, aptitudes y habilidades, asi
como obtener una retroalimentacion y poder hacer
mejoras en un futuro”; en otro caso indicaron: “es
muy parecido a lo real”.

Quienes consideraron que no, aludieron en todos
los casos a que la modalidad imposibilita la explora-
cion fisica y valoran necesaria la presencia tangible
del paciente.

Se identifica que la exploracidn fisica es una li-
mitante del Web-ECOE, ya que tanto los que res-
pondieron que es adecuado, como aquellos que no,
aludieron a ello. Esto abre futuras vetas de investi-
gacion al respecto y pone de manifiesto la necesidad
de explorar otras posibilidades para atender el tema
de la exploracion fisica, ya que este tipo de evalua-
cién no solo es ttil en eventos como la contingencia
sanitaria, sino en aquellos casos donde el acceso a
los pacientes sea limitado o restringido.

La siguiente pregunta fue: “sLos casos clinicos que
se utilizaron para el examen corresponden al conoci-
miento de un médico general?” Todos respondieron:
si. Para argumentar su respuesta, en su mayoria re-
firieron haber abordado aquellos casos que se pre-
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sentan de manera mas comun en el ejercicio de su
profesion y que ademas corresponden con los cono-
cimientos obtenidos a lo largo de su formacién. Un
ejemplo: “Son parte de las patologias mas comunes
y frecuentes que un médico general debe conocer”.
Al indagar si consideran adecuada o no esta es-
trategia para evaluar el aprendizaje de su compe-
tencia clinica durante la residencia, 18 contestaron
que es adecuada mientras 2 manifestaron que no.
De acuerdo con quienes la valoran adecuada, el con-
tenido evaluado abarca conocimientos tedricos y
practicos, permite observar la interaccion virtual
con el paciente e identificar aspectos de mejora en
su practica médica. En los 2 casos donde consideran
que no, hicieron referencia a que al tener al paciente
en la modalidad cara a cara, la secuencia del interro-
gatorio se logra de manera mas completa que en el
caso del Web-ECOE. “Siento que el tener al paciente
enfrente, te hace recordar la estructura del interro-
gatorio en automatico. Al no tenerlo fisicamente pre-
sente, se me pasaron varias cosas en preguntarle”.
Finalmente, se les pregunto si consideran que
Zoom puede ser util para la atenciéon médica, todos
respondieron que si. Mencionaron su utilidad en
condiciones emergentes como la contingencia ac-
tual, permite una evaluacion del paciente en tiempo
real, es util en casos donde la distancia o movilidad
es impedimento, también puede ser ttil en algunas
ocasiones para brindar atencion oportuna, y que
permite realizar el seguimiento y responder dudas
de los pacientes. Uno de ellos sefial6 que es una he-
rramienta util, pero que depende enteramente de la
calidad y capacidad de conectividad. Es importante
sefalar que varios de ellos precisaron que es util
mientras no sea necesaria la exploracion fisica.

DISCUSION
Existen escasas publicaciones de la satisfaccion de
un Web-ECOE; sin embargo, en un reporte*' se es-
tablece la satisfaccion de los pacientes, evaluadores
y estudiantes, en utilizar esta herramienta para va-
lorar el grado de competencia clinica de los médi-
cos en formacion. En nuestro estudio los pacientes,
evaluadores y residentes se expresaron conformes
con esta evaluacion.

El trasladar esta estrategia de evaluacion a una
modalidad digital en las condiciones actuales a causa

de la pandemia, significd, para todos los involucra-
dos, un reto con resultado positivo, al confirmar
que es una estrategia viable para evaluar la compe-
tencia clinica en las dimensiones de interrogatorio,
comunicacion, relacion médico-paciente, diagnos-
tico y plan terapéutico. Estudios sobre el empleo
de Zoom como herramienta de videoconferencia
seflalan que permite llevar a cabo la evaluacion de
forma sencilla®.

Sobre la percepcion de los pacientes al participar
en un ECOE; en nuestro estudio los 4 pacientes ex-
presaron que la experiencia fue positiva, particular-
mente en la realimentacion que hicieron.

Esta percepcion concuerda con un estudio ho-
landés donde desarrollaron grupos focales con pa-
cientes estandarizados, destacando la flexibilidad
y capacidad para responder a los estudiantes; sin
embargo, no todos los pacientes tuvieron la capa-
cidad para expresar o representar diferentes enfer-
medades®. Coincide con la capacitacion para la re-
alimentacion y que la mayoria acepta participar de
forma voluntaria.

Las percepciones del sustentante sobre Zoom
coinciden con las reportadas en Australia®*, donde
participantes evaluados mediante un ECOE por vi-
deoconferencia se encontraron mas comodos con el
uso de Zoom que otras plataformas como Skype o
FaceTime, por la conectividad y alcance a diferentes
latitudes. Ademas de la comodidad al no tener que
desplazarse dentro de la clinica, lo que disminuye el
estrés por el tiempo de traslado, ya que el anfitrién
los cambiaba de sala®.

Nuestro estudio identifica una percepcion favo-
rable de las herramientas de Zoom: un chat como
mensajeria interna, permite compartir pantalla y
enviar archivos, integrar grupos con los usuarios
de la misma sesion, empleo mediante diversidad de
dispositivos y sistemas operativos. Los resultados de
un ECOE en linea aplicado en 39 escuelas del Reino
Unido indican resultados favorables y destacan los
beneficios y la eficacia de utilizar Zoom como plata-
forma'*. Khalaf*® encontré que fue mas satisfactorio
el examen online para los profesores que para los
sustentantes.

Un estudio donde los estudiantes fueron prepa-
rados para realizar videoconferencias previo a un
ECOE presencial, indica resultados similares al nues-
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tro, en el sentido de que los alumnos se sintieron mas
tranquilos que en modalidad cara a cara?”*. Los
autores describieron Zoom favorablemente debido
a su conveniencia, facilidad de uso, seguridad, inte-
ractividad, caracteristicas como compartir pantalla,
opcién de grabar el video, y su capacidad para fa-
cilitar interaccion entre usuarios®. Esto sugiere que
Zoom puede considerarse una plataforma adecua-
da para recuperar datos de entrevistas cualitativas,
comparado con otros medios. En los examenes de
altas consecuencias, la principal preocupacion de los
sustentantes es que la tecnologia pudiera fallar, con
resultados negativos para ellos'.

Los evaluadores consideran que el Web-ECOE
permite valorar adecuadamente las principales com-
petencias de los médicos residentes y que la capaci-
tacion entre ellos y los pacientes fue significativa,
aspecto que coincide con estudios que reportan las
percepciones de evaluadores en una poblacion de
cirujanos que aplicaron un ECOE y sefialan la impor-
tancia de la capacitacion y discusion entre los evalua-
dores para incrementar la confiabilidad del examen
al disminuir la diferencia en las puntuaciones'

Otro estudio destaca la percepcion favorable de
profesores de la Facultad de Medicina de Nineveh
y Tikrit, en Irak, donde el 71% esta de acuerdo con
el ECOE™.

Una limitante del estudio es la exploracion fisica,
ya que no pudo ser valorada inicamente observando
al evaluado, y no es idoneo para su evaluacion. Enla
literatura aparecen cada vez mas hallazgos similares
en cuanto a la dificultad de evaluar este atributo de
la competencia, una alternativa puede ser la teleme-
dicina, donde el paciente se encuentra en un centro
que permite realizar ciertas mediciones, como se
menciona en algunas investigaciones**2. Otra pro-
puesta es que el estudiante mencione la(s) region(es)
a explorar en cada caso, describa las maniobras de
la exploracion fisica™y, si es pertinente, el evaluador
proporcione datos complementarios.

Un hallazgo importante de nuestro estudio es que
la capacitacion en el uso de la herramienta Zoom, asi
como en la logistica y procedimiento del ECOE, fue
determinante en el éxito de su aplicacion en linea. Al
hacer una capacitacion personalizada a cada actor,
permiti6 que se creara un ambiente propicio para el
desarrollo del examen.
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Otro aspecto a destacar es que, a partir de los
resultados obtenidos, es posible que esta estrategia
sea factible en la consulta médica, por ejemplo, cuan-
do el paciente no se pueda desplazar por diferentes
circunstancias y la exploracion fisica no sea impres-
cindible, esta modalidad en linea promete ser una
opcion viable de atencion médica remota.

Este estudio también permite afirmar que,
desde la perspectiva de la evaluacion de la com-
petencia clinica, los profesores podran tener en
cuenta esta experiencia e incorporarla en su toma
de decisiones con respecto a la evaluacion de sus
estudiantes.

CONTRIBUCION INDIVIDUAL

o CARL: Diseno del estudio, desarrollo de la inves-
tigacion, analisis cualitativo, redaccion y revision
del manuscrito.

o MPM: Anilisis cualitativo, redaccion y revision
del manuscrito.

o JATM: analisis cualitativo, redaccion y revision
del manuscrito.
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tigacion, analisis cualitativo, redaccién y revision
del manuscrito.
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ANEXOS

Anexo 1. Encuesta de opinion aplicada a los pacientes que participaron en el web-ECOE México 2020

¢El tiempo de participacion de cada alumno en la estacion asignada fue adecuado?

¢El guion y libreto que se proporcion6 para la participacion fue claro?

¢El uso de la plataforma de Zoom fue adecuado para esta actividad?

¢Consideras que la realimentacién brindada al alumno fue importante?

¢Sugieres alguna modificacion a este tipo de examen?

¢Crees que Zoom puede ser una opcion de atencion médica para ti?

Anexo 2. Encuesta de opinién aplicada a los evaluadores que participaron en el web-ECOE México 2020

¢Habias participado anteriormente en un Web-ECOE (examen clinico objetivo estructurado en linea) como
evaluador?

¢El tiempo de trabajo para la construccion de las estaciones y la capacitacion para su desarrollo fue adecuado?

¢El uso de la plataforma Zoom para el desarrollo del examen facilit6 tu participacion?

¢Consideras que las dificultades técnicas que se presentaron durante los exdmenes repercuten en la
evaluacion del alumno?

¢La cédula de evaluacion que se utilizé fue la adecuada?

¢Consideras que la realimentacién que le brindaste al alumno es de utilidad?

¢Volverias a participar en un Web-ECOE?

¢El tiempo que le dedicaste a este proyecto se te hizo pesado?

¢Consideras que el examen en linea es adecuado para evaluar la competencia clinica de los médicos?

¢Consideras adecuada esta estrategia para evaluar el aprendizaje de los residentes?

¢Consideras que el uso de Zoom puede ser Util para la atencion médica?

¢Como fue tu experiencia en el manejo de la tecnologia durante el examen?
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Anexo 3. Encuesta de opinion aplicada a los residentes que participaron en el Web-ECOE México 2020

¢Habias participado anteriormente en un ECOE (examen clinico objetivo estructurado)?

¢Habias participado anteriormente en un web-ECOE (examen clinico objetivo estructurado en linea)?

¢Consideras que el examen en linea es adecuado para evaluar la competencia clinica de los médicos?

¢Los casos clinicos que se utilizaron para el examen corresponden al conocimiento de un médico general?

¢Consideras adecuada esta estrategia para evaluar el aprendizaje de tu competencia clinica durante la
residencia?

¢Te gustaria seguir participando en este tipo de proyectos?

¢Consideras que el uso de Zoom puede ser Util para la atencion médica?

¢Como fue tu experiencia con el manejo de la tecnologia durante el examen?

¢El tiempo asignado en cada estacion fue suficiente?

¢La realimentacion que te brind6 el paciente fue adecuada?

¢La realimentacion que te brindé el evaluador fue adecuada?
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Faculiad de Medicina

El disfrute de los derechos humanos

en médicos residentes: construccion

y primeras evidencias psicométricas
de instrumento

Resumen

Introduccion: El enfoque de la salud basado en dere-
chos humanos (ESBDH) postula que los programas de
salud pueden violentar los derechos humanos (DDHH)
de las personas, y en él se considera determinante el res-
peto a estos para la mejora de la salud de la poblacion,
por lo que es relevante la construccion de instrumentos
que permitan conocer el disfrute de los DDHH en mé-
dicos residentes.

Objetivo: Construir y analizar la estructura interna de
un instrumento para conocer la opinion de médicos re-
sidentes sobre el disfrute de su derecho a la educacion
y al trabajo digno.

Meétodo: Se construyé un instrumento con base en la de-
finicién de derecho a la educacion y al trabajo digno del
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Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales
y Culturales. Se aplicé a 605 médicos residentes. Se rea-
lizo un analisis factorial a través del método de minimos
cuadrados no ponderados con rotacion oblicua Promin,
y posteriormente se analizé la fiabilidad.

Resultados: La estructura final se conformé por 17 items
distribuidos en 2 factores: perjuicios percibidos al dis-
frute de los DDHH y beneficios percibidos al disfrute de
los DDHH. Se obtuvieron indicadores favorables en la
fiabilidad de las puntuaciones (a > .70) y del constructo
(w > .70).

Conclusiones: El instrumento propuesto presenta ade-
cuada evidencia de validez con relacion a su estructura
interna y fiabilidad, y resulta util para conocer el disfrute
de los DDHH de los médicos residentes.
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The enjoyment of the human rights in
resident physicians: Developing, first
psychometric evidence of instrument
Abstract

Introduction: The Human Rights-based Health Approach
(HRHA) claims that health programs can violate the hu-
man rights of people. This approach considers that re-
specting human rights plays a key role to improve the
health of the population. Therefore, elaborating tools instru-
ments is relevant to know whether or not medical residents
are fully enjoying their resident physicians.

Objective: Develop and analyze the internal structure
of a research instrument to seek the views of resident
physicians on enjoying their right to education and de-
cent work.

INTRODUCCION
Una de las premisas del enfoque de la salud ba-
sado en derechos humanos (ESBDH)* es que los
programas de salud pueden violentar los derechos
humanos (DDHH) y, paradéjicamente, generar en-
fermedad®. Este enfoque se ha utilizado poco en la
educacion médica, y desde este es conveniente pre-
guntarse de manera permanente y sistematica si la
educacion médica es generadora de enfermedad,
tanto en los estudiantes de medicina como en los
pacientes con los que aprenden la medicina. Esta
pregunta es relevante dado que otra de las premisas
del ESBDH es que el respeto alos DDHH es determi-
nante para mejorar la salud®. Asi, desde este enfoque,
adquiere relevancia la construccion de instrumen-
tos que permitan conocer el disfrute de los DDHH
en estudiantes de medicina que estan en contacto
directo con los pacientes en las unidades médicas.
Seresalta la falta de instrumentos que evalten el
goce o disfrute de los DDHH en la educacion médica

Methods: A research instrument was developed according
to the definition of the right to education and decent work
provided by the International Covenant on Economic,
Social and Cultural Rights. The instrument was conducted
among 605 resident physicians. A factorial analysis was
performed using the unweighted least squares with the
Promin oblique rotation. Then, reliability was analyzed.
Results: The 17-item final structure was divided into two
factors: perceived obstacles to the full enjoyment of hu-
man rights and perceived benefits to the full enjoyment
of human rights. Favorable indicators were obtained in
reliability of scores (a> .70) and the construct (w> .70).
Conclusion: The proposed research instrument offers ap-
propriate evidence of validity regarding its internal struc-
ture and reliability. Also, it is useful to seek the enjoyment
of human rights by resident physicians.

Keywords: Medical education; human rights, statistical

factor analysis; higher education.

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

y, en general, en la educacion superior. Lo que signi-
fica que, por ejemplo, no se sabe cudl es la distancia
entre la obligacion de las escuelas y facultades de
medicina de garantizar el derecho a la educacién
y el goce real que tienen los estudiantes de este de-
recho en las unidades médicas. En otras areas se
tienen procedimientos e instrumentos para medir
el impacto de diversas politicas y programas sobre
los DDHH"?, por lo que seria muy beneficioso para
la educacion médica contar con ese tipo de instru-
mentos también.

En México, los médicos residentes son estudian-
tes de programas educativos de especialidades mé-
dicas, se consideran médicos en formacion y cons-
tituyen parte de la fuerza de trabajo en las unidades
médicas’. Normativamente'® siempre deben estar
supervisados; sin embargo, desde hace mas de 20
afios hay numerosas evidencias de violaciones a los
DDHH de pacientes atendidos por médicos resi-
dentes no supervisados''?. Esta falta de supervision
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también constituye una violacion a los derechos de
los médicos residentes, en particular del derecho ala
educacion y al trabajo digno. La violacién a los de-
rechos de los médicos residentes impulsa a conocer
y evaluar las obligaciones del Estado para respetar,
proteger y garantizar sus derechos, pero sobre todo
a observar el disfrute o posesion que tienen ellos
mismos de sus derechos.

Segtin lo expuesto, el objetivo fue construir y va-
lidar un instrumento para conocer la opinién de los
médicos residentes respecto al disfrute de sus dere-
chos ala educacion, al trabajo digno y a la seguridad
e integridad personal, en las unidades médicas. La
pregunta para contestar fue jcual es la estructura
interna del instrumento construido?

METODO

Se realizé un estudio instrumental y de corte trans-
versal, orientado a la construccion y el analisis de
las propiedades métricas, validez y fiabilidad, de un
autoinforme.

Se contd con una muestra no aleatoria de 605
médicos residentes (58% hombres), de un universo
de 1,024 inscritos a 22 programas educativos de
especialidades médicas, cuya edad estuvo com-
prendida entre 24 y 48 afios (M = 29.6; DT = 2.9
anos), la mayoria solteros (79%) y sin hijos (79%), de

S. Dominguez-Lara et al.

primer (42%), segundo (23%), tercer (28%) y cuarto
afio (6%)°.

La escala de disfrute de los DDHH de médicos
residentes (DERES) se construyé como parte de
una iniciativa de exploracion de los DDHH en 3
grupos estudiados: residentes, internos de medicina
y médicos pasantes en servicio social. En la etapa
inicial, se elaboraron los items con base en los con-
ceptos de derecho a la educacion y al trabajo digno
establecidos en el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales"'* dentro de un
grupo de trabajo presencial de 10 expertos, profe-
sores universitarios de medicina. Para el presente
estudio se abordd los DDHH desde la perspectiva de
los médicos residentes, donde se incluye su derecho
a recibir educacion de calidad y el derecho a desem-
pefarse en un trabajo donde se tengan asegurados
sus derechos laborales en la unidad médica a la que
estdn inscritos. Por otro lado, se conceptualiza el
respeto al derecho como la percepcion de los sujetos
de los derechos en cuanto a la observancia, goce,
disfrute o violacion de los mismos'. Se realizaron 2
sesiones antes de tener el instrumento consensuado.
Posteriormente, para brindar evidencia de validez
basada en el contenido de los items, se envid a con-
sulta a expertos en DDHH del pais a fin de obtener
una version final (tabla 1).

Tabla 1. ftems de la versién inicial y final de la escala de disfrute de derechos humanos para médicos residentes

item Version original Segunda version

Me presentaba como estudiante de medicina con los .

1 : - Eliminado
pacientes o con sus familiares.
Me senti como fuerza de trabajo en el hospital o unidad

2 |médica en la que desarrollé mis estudios de medicina | Eliminado
el dltimo afio.
Recibi en la unidad médica en la que obtuve un trato .

3 Eliminado

digno como persona y estudiante.

En la unidad médica en la que estuve como médico
4 | en formacion se priorizé el proceso de ensefianza-
aprendizaje sobre la demanda de atencién médica.

En la unidad médica en la que estuve como médico en
formacion se prioriz6 el proceso de ensefianza-aprendizaje
sobre la demanda de atencion médica.

Cumpli con el programa de estudios de la manera en

5 . Eliminado
que se planeo al inicio del curso.
6 Tuve representante estudiantil en las instancias de Eliminado
autoridad de la Facultad de Medicina.
Mis profesores en la unidad médica atendieron (de . . o .
. . . . Mis profesores en la unidad médica atendieron (de manera
manera presencial o a distancia) eficazmente las dudas . : . )
7 presencial o a distancia) eficazmente las dudas que tuve

que tuve durante los procesos de atencién médica en

L durante los procesos de atencion médica en los que participé.
los que participé.
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Tuve el tiempo necesario para atender adecuadamente _—
8 . . . Eliminado
todas las obligaciones académicas.
Tuve oportunidad de ejecutar en la Facultad de . . L -
L . - D Tuve oportunidad de ejecutar procedimientos médico-
9 |Medicina procedimientos médico-quirdrgicos en o .
. quirargicos en simuladores.
simuladores.
Dejé de desarrollar actividades académicas por faltade | —. .
10 : ) Eliminado
recursos humanos o materiales en la unidad de salud.
Mis profesores de la unidad médica tuvieron las . . - . -
L ) Mis profesores de la unidad médica tuvieron las condiciones
11 | condiciones laborales adecuadas para cumplir con su . - ;
L . laborales adecuadas para cumplir con su funcién educativa.
funcion educativa.
. ) . - Cometi errores diagnésticos o terapéuticos por falta de
Cometi errores diagnoésticos o terapéuticos por falta de L o L . .
12 . P supervision académica durante las actividades asistenciales
supervision académica. . . .
que realicé en la unidad médica.
Tuve contacto académico-médico con estudiantes o
13 | profesionistas extranjeros de la medicina durante mi Eliminado
ultimo afo de estudios.
14 Cometi errores diagnoésticos o terapéuticos por falta de | Cometi errores diagnosticos o terapéuticos por falta de
competencias clinicas. competencias clinicas.
Mis profesores o tutores de la Facultad de Medicina . - .
p. . . P Mis profesores o tutores de la Facultad de Medicina estuvieron
15 | estuvieron pendientes de mi desarrollo académico en la ; . . . L
. o pendientes de mi desarrollo académico en la unidad médica.
unidad médica.
Asumi funciones académicas que le correspondian al -
16 . v Eliminado
profesor o tutor de la unidad médica.
. . Las calificaciones que obtuve en el curso que acaba
Las calificaciones que obtuve se determinaron A o . . .
L i - . de concluir (internado, servicio social, residencia) se
17 | Gnicamente en funcion de los objetivos educativos . - . o
determinaron unicamente en funcién de los objetivos
alcanzados. .
educativos alcanzados.
Las tareas que recibi en la unidad médica estuvieron Las tareas asistenciales que recibi en la unidad médica
18 | acordes con la formacion técnico-profesional que estuvieron acordes con la formacion técnico-profesional que
corresponde a mi nivel educativo. corresponde a mi nivel educativo.
19 Pude parar de trabajar para descansar o tomar Pude parar de trabajar para atender necesidades, como
alimentos durante las jornadas de trabajo. descansar o tomar alimentos, durante las jornadas de trabajo.
Tuve que ahadir tiempo a la jornada de trabajo para .
20 _q P - ! 9 ! p_ Eliminado
terminar tareas, procedimientos o atencion a pacientes.
" L . - o Recibi supervision durante mis actividades asistenciales por
21 | Recibi supervision a mis actividades médicas. } P
parte del personal de la unidad médica.
22 | Sufri maltrato de mis superiores jerarquicos. Eliminado
Tuve responsabilidad personal y directa por la salud .
23 . pon: jad p y P Y | Eliminado
la vida de mis pacientes.
La duracion de las jornadas en la unidad médica u . . . s .
o o . - L La duracion de las jornadas en la unidad médica u hospital
24 | hospital interfiri6 con mi desempeno laboral y mi vida . AP . .
: . interfiri6 mi vida social y familiar.
social y familiar.
Tuve autonomia sobre la manera de realizar mis tareas .
25 - . P P Eliminado
y procedimientos diagnésticos y terapéuticos.
Participé en la planeacién y organizacion de actividades | .. .
26 . p' .p . yorg . .- Eliminado
académico-asistenciales en la unidad médica.
Tuve motivacion, comunicacion y apoyo de mi jefe s C S .
27 |. . Tuve motivacion, comunicacion y apoyo de mi jefe inmediato.
inmediato.
La asignacion de tareas que recibi fue adecuada . o - .
28 justa 9 q y La asignacion de tareas que recibi fue adecuada y justa.
29 | Recibi retroalimentacion adecuada a las tareas que realicé. | Recibi retroalimentacion adecuada a las tareas que realicé.
El ambiente de trabajo favorecio la realizacion -
30 . L P Eliminado
adecuada de mis actividades académicas y laborales.
31 | Recibi remuneracion justa por mi trabajo. Recibi remuneracion justa por mi trabajo.
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32

La institucion de salud en la que estuve me ofrecid
proteccion médica para mi y mi familia.

Eliminado

33

Tuve una representacion sindical interesada en mejorar
las condiciones de trabajo de los médicos en formacién
(internos, pasantes o residentes).

Recibi apoyo o beneficios de una organizacion (estudiantil,
sindical, gremial o de cualquier otra indole) interesada en
mejorar las condiciones de los médicos en formacion (internos,
pasantes o residentes) en las unidades de salud.

34

En su caso, durante el embarazo la institucion de salud
en la que estuve me ofreci6 proteccion antes, durante y
después del parto.

Eliminado

35

En su caso, las jornadas de trabajo me permitieron
cuidar y educar a mis hijos.

Eliminado

36

Durante el ano que termina, las condiciones de
seguridad publica del entorno en donde realicé mi

internado fueron una amenaza a mi seguridad personal.

Durante el afo que termina, las condiciones de seguridad
publica del entorno en donde realicé mi internado, servicio
social o residencia fueron una amenaza a mi seguridad
personal.

37

Tuve medidas de seguridad publica efectivas para
resguardar mi seguridad personal durante la realizacion
de mi internado.

Tuve medidas de seguridad publica efectivas para resguardar
mi seguridad personal durante la realizacion de mi internado,
servicio social o afo de residencia que termina.

38

Sufri alglin dafio o inconveniente a consecuencia de la
falta de seguridad publica durante la realizacion de mi
internado.

Sufri algiin dafio o inconveniente a consecuencia de la falta
de seguridad publica durante la realizacién de mi internado,
servicio social o Ultimo afio de residencia.

39

Senti un ambiente de cordialidad y respeto dentro de la unidad
médica en la que me encontraba.

40

La unidad médica en la que estuve me facilité el material
necesario para desempefiar mi trabajo de manera digna.

41

El horario que cubria me permitia desarrollar actividades de
esparcimiento.

42

Recibi apoyo para asistir a las actividades académicas
correspondientes al plan de estudios.

43

La asistencia que me brindaron mis profesores de la unidad
médica siempre fue con respeto y paciencia, dirigiéndose de
manera adecuada.

44

Tuve apoyo por parte de maestros y autoridades académicas
para la realizacion de trabajos académicos o tramites
académico- administrativos.

45

Considero que las horas comprendidas en mi jornada
académico-laboral fueron adecuadas con mis
responsabilidades.

46

Recibi tratos discriminatorios por mi género, apariencia o
cualquier otra caracteristica personal.

47

Durante la jornada académico-laboral se puso en riesgo mi
salud.

48

Durante mi estancia en la unidad de salud en el Gltimo afio
senti ansiedad o temor de recibir castigo o ser dado de baja.

49

Durante el ultimo afio de mis estudios de medicina (internado,
servicio social o residencia) sufri acoso sexual o de otro tipo
por parte de mis superiores o de mis compafneros.

50

La Facultad de Medicina me permiti6 intercambiar
experiencias y conocimientos con estudiantes o profesionistas
extranjeros de la medicina, mediante los foros o actividades
que realizaron

51

Durante el ultimo afo, tomé decisiones diagnésticas o
terapéuticas sin la asesoria de los profesores, médicos
adscritos, jefes de servicio o responsables médicos de la
institucion.
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La version preliminar de la escala DERES estuvo
formada por 32 items, de los cuales 15 se enfocan en
el derecho ala educaciony 17 en el derecho al trabajo
digno. Estos items reflejan sucesos favorables y des-
favorables a los DDHH estudiados. Un suceso favo-
rable es aquel cuya presencia manifiesta observancia
al derecho e idealmente siempre deberia presentarse,
mientras que un suceso desfavorable exterioriza la
violacion al derecho y nunca deberia manifestarse.
Estan escalados en formato Likert con 5 opciones
de respuesta (de siempre a nunca) y se califican de
manera especifica, para evaluar “sucesos favorables”
(siempre = 4, nunca = 0) o “sucesos desfavorables”
(siempre = 0, nunca = 4).

Las evidencias de validez basadas en la estructura
interna se exploraron mediante un analisis factorial
exploratorio. Previo a dicho procedimiento, se ana-
liz6 la pertinencia de este al explorar la magnitud
del indice KMO vy el estadistico de Bartlett. Poste-
riormente, el nimero de factores se determiné con
el analisis paralelo (AP)', y el método de extraccion
tue minimos cuadrados no ponderados debido al ca-
racter no probabilistico de la muestra, con matrices
de correlacion policdrica porque tiene items ordi-
nales, y los factores se definieron con una rotacién
oblicua Promin. Para conservar los items se espe-
ré una carga factorial minima de .40, asi como un
indice de simplicidad factorial (ISF)"” mayor que .70
para determinar que el item estd influido predomi-
nantemente por un solo factor. El andlisis factorial
se realizo mediante el programa FACTOR'.

Finalmente, se analiz¢ la fiabilidad de las pun-
tuaciones mediante el coeficiente « y la fiabilidad
del constructo con el coeficiente w con magnitudes
esperadas mayores que > .70. La version final se en-
cuentra en el anexo del manuscrito.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se invité a médicos residentes a evaluar su experien-
cia académica en las unidades de atenciéon médica.
Se les informé sobre los objetivos de la investiga-
cion, que su participacion era voluntaria y anénima
y que no tenia ninguna repercusion académica, res-
petando su derecho a no participar. El protocolo de
investigacion del que resulta el presente trabajo fue
revisado y aprobado por las instancias universitarias
correspondientes y quedo inscrito en el Sistema de

Registro y Evaluacién de la Investigacion (SIREI),
de la Universidad Veracruzana.

RESULTADOS

Se obtuvieron indices aceptables tanto en lo que res-
pecta al KMO (.946) como al estadistico de Bartlett
(p < .001), lo que indica que los items pueden ser
analizados de forma conjunta en el marco del ana-
lisis factorial.

Antes de ejecutar el analisis factorial propiamen-
te dicho, el AP sugiri6 la extraccion de 3 factores
que explicaban el 54.156% de la varianza. Entonces,
luego de analisis sucesivos, se eliminaron progre-
sivamente algunos items con base en los criterios
establecidos previamente tanto en lo que respecta a
la simplicidad factorial (ISF <.70) como a sus cargas
factoriales (cargas < .40), y de ese modo se conser-
varon 17 items distribuidos en 2 factores modera-
damente relacionados, que explicaron el 55.430% de
variabilidad de las puntuaciones.

El primer factor se denomind “perjuicios per-
cibidos al disfrute de los DDHH”, mientras que al
segundo factor se le asigné como nombre “beneficios
percibidos al disfrute de los DDHH”. Finalmente,
se obtuvieron indicadores favorables con relacion
a la fiabilidad de las puntuaciones (a > .70) y del
constructo (w > .70) (tabla 2).

DISCUSION

Desde el ESBDH debe evaluarse tanto las obligacio-
nes del Estado para respetar, proteger, promover y
garantizar los DDHH, como el disfrute de los mis-
mos por parte de los titulares de los derechos. En
ese orden de ideas, evaluar el disfrute de los DDHH
contribuye a la investigacion de estos y evita la nor-
malizacion de las violaciones a los mismos. Se re-
salta que no se encontro en la literatura nacional ni
internacional un instrumento como el estudiado
en este trabajo, por lo que se tiene una propuesta
original y no hay punto de comparacién. Por ese
motivo, la interpretacion de los hallazgos se realiza
con base en las dimensiones obtenidas, y los 2 facto-
res reflejan la vivencia de los médicos residentes en
sus respectivas instituciones, dentro del enfoque de
los DDHH: “perjuicios percibidos al disfrute de los
DDHH” y “beneficios percibidos al disfrute de los
DDHH?”. Lo anterior significa que en la percepcion
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Tabla 2. Pardmetros factoriales de la escala de disfrute de derechos humanos para médicos residentes

item original

Enunciado F1 F2 ISF

Cometi errores diagnoésticos o terapéuticos por falta de supervision académica

ftem 11 durante las actividades asistenciales que realicé en la unidad médica. 22 lles e
item 13 Cometi errores diagnoésticos o terapéuticos por falta de competencias clinicas. .458 167 .765
item 21 La qgraC|on de las jornadas en la unidad médica u hospital interfiri6 mi vida social y 475 003 | 1.000
familiar.
jtem 28 Durante la jornada académico-laboral se puso en riesgo mi salud. 771 -.049 .992
q Durante mi estancia en la unidad de salud en el Gltimo afo senti ansiedad o temor de
item 29 recibir castigo o ser dado de baja. ek — R
Durante el afo que termina las condiciones de seguridad publica del entorno en
item 30 donde realicé mi internado servicio social o residencia fueron una amenaza a mi .660 | -.085 .967
seguridad personal.
item 3 En la unidad med~|ca en la que .est.uve como médico en formaC|o.rl1 se [’JI’I.OI’IZO el -013 769 999
proceso de ensenanza-aprendizaje sobre la demanda de atencion médica.
item 4 Remb_l apoyo para asistir a las actividades académicas correspondientes al plan de 046 791 993
estudios.
Mis profesores en la unidad médica atendieron (de manera presencial o a distancia)
item5 eficazmente las dudas que tuve durante los procesos de atencion médica en los que -.025 | .851 .998
participé.
item 7 Tuve fipoyo p(?r parte de [na.estros y a}ut(.)rldades .a(.:ader.mcas para la realizacién de 096 692 962
trabajos académicos o tramites académico- administrativos.
item 10 Mis profesqres dela un|o!z31d medlcq tuvieron las condiciones laborales adecuadas 011 704 1.000
para cumplir con su funcién educativa.
item 14 Mis profesores 0 tqtores de la .Faculta’d Qe Medicina estuvieron pendientes de mi 128 768 946
desarrollo académico en la unidad médica.
Las calificaciones que obtuve en el curso que acaba de concluir (internado servicio
jtem 15 social residencia) se determinaron Unicamente en funcion de los objetivos educativos .056 .622 .984
alcanzados.
item 18 Le_l unlda}d médica en Ia_que estuve me facilitd el material necesario para desempenar 117 604 928
mi trabajo de manera digna.
item 22 Re_mbl supe_rwsmn durante mis actividades asistenciales por parte del personal de la 056 737 989
unidad médica.
item 24 Recibi retroalimentacion adecuada a las tareas que realicé. -.047 | .816 .993
jtem 25 Tuve motivacion, comunicacion y apoyo de mi jefe inmediato. .077 725 .978
F1 1
F2 .638 1
Fiabilidad
a 742 .91
w 774 | 929

Nota: F1: perjuicios percibidos al disfrute de los DDHH; F2: beneficios percibidos al disfrute de los DDHH; ISF: indice de simplicidad factorial.

delos titulares de los derechos no se distingue entre ~ tedricamente®® y que, en México, la formacion de
derecho a la educacién y derecho al trabajo digno, =~ médicos especialistas estd en una etapa artesanal, en
como se propuso en la construccion original,loque  la que los procesos educativo y laboral se integran
confirma la indivisibilidad de los DDHH establecida y confunden®?*. Adicionalmente, al tener buenos
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indicadores de confiabilidad, es posible concebir su
uso como parte de la evaluacion individual del es-
tudiante, debido a que la evaluacién realizada con-
tendria un error de medicion tolerable.

Por ende, el instrumento contribuye a la visua-
lizaciéon de un problema de educaciéon médica que
atenta, en general, contra los DDHH en México y
otros paises latinoamericanos”. En consecuencia, se
concreta la posibilidad de consultar en futuros estu-
dios la opinion de los residentes sobre el goce de sus
derechos en las unidades médicas; adicionalmente,
ofrece la posibilidad de identificar con precision las
acciones concretas que hay que promover y aquellas
que hay que erradicar para incrementar el disfrute
de los derechos. Lo anterior favorece el uso de la
escala dentro de un contexto aplicado en cuanto
a la elaboracion de programas educativos desde el
ESBDH y la evaluacion desde esta perspectiva de los
programas de educaciéon médica.

Entre las limitaciones del presente estudio esta
lo restringido de la poblacién que contesté el ins-
trumento, ya que si bien se realizaron invitaciones
reiteradas y recordatorios al universo de residentes
para que participaran, la colaboracién lograda (59%)
deja abierta la posibilidad de que la muestra esté ses-
gada. Por otra parte, los resultados se circunscriben a
una sola entidad federativa de México y no distingue
entre las diferentes especialidades médicas. En este
sentido, se abren multiples oportunidades a inves-
tigaciones futuras. En principio se hace necesario
probar el instrumento en otros ambitos (entidades
federativas y paises) de formacion de médicos espe-
cialistas y analizar los resultados de especialidades
médicas y quirdrgicas de manera separada.

CONCLUSIONES

El instrumento propuesto presenta adecuada evi-
dencia de validez con relacién a su estructura interna
y fiabilidad, y resulta util para conocer el disfrute
de los DDHH de los médicos residentes en México.
Dada la interdependencia de los DDHH, puede ser
una herramienta valiosa para impulsar la seguridad
de los pacientes y la calidad de la atencién clinica.
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o MLMM: Analisis e interpretacion de resultados,
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o CDD: Analisis e interpretacidon de resultados,
revision critica del manuscrito.

o MSLV: Analisis e interpretacion de resultados,
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El disfrute de los derechos humanos en médicos residentes

ANEXO

Escala de disfrute de los derechos humanos de médicos residentes (DERES)

La encuesta sobre educacion médica y derechos huma-
nos tiene como objetivo conocer los perjuicios y bene-
ficios percibidos al disfrute de los derechos humanos.
La encuesta consta de 17 preguntas. Le agradecere-
mos contestar en funcién de su experiencia como resi-
dente de medicina durante el afio académico que esta
por terminar o que acaba de finalizar. No hay respuestas
correctas o incorrectas, su opinioén es lo que cuenta.
La encuesta es anonima. La informaciéon que propor-
cione sera confidencial y estara protegida en una base de

datos con acceso restringido; sera tratada solo con el fin
de conocer la situacion actual de los derechos humanos
de los estudiantes de medicina.

Su participacion es totalmente voluntaria y no significa
ninguna ventaja o desventaja para su situacion o evalua-
cién académica.

A continuacion lea con atencion los enunciados lista-
dos en la primera columna y conteste marcando (x) la
casilla correspondiente:

falta de competencias clinicas.

item Enunciado Siempre |Casisiempre| Aveces | Casinunca Nunca
Cometi errores diagnésticos o terapéuticos
1 por falta de supervision académica durante
las actividades asistenciales que realicé en la
unidad médica.
2 Cometi errores diagnésticos o terapéuticos por

La duracion de las jornadas en la unidad
3 médica u hospital interfirié6 mi vida social y
familiar.

Durante la jornada académico-laboral se puso
en riesgo mi salud.

Durante mi estancia en la unidad de salud en
5 el ultimo ano senti ansiedad o temor de recibir
castigo o ser dado de baja.

Durante el ano que termina las condiciones de
seguridad publica del entorno en donde realicé

6 mi internado, servicio social o residencia
fueron una amenaza a mi seguridad personal.
En la unidad médica en la que estuve como

7 médico en formacién se priorizd el proceso de

ensefianza-aprendizaje sobre la demanda de
atencion médica.

Recibi apoyo para asistir a las actividades
8 académicas correspondientes al plan de
estudios.

Mis profesores en la unidad médica atendieron
(de manera presencial o a distancia)

9 eficazmente las dudas que tuve durante los
procesos de atencion médica en los que
participé.

Tuve apoyo por parte de maestros y
autoridades académicas para la realizacion de
trabajos académicos o tramites académico-
administrativos.
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1

Mis profesores de la unidad médica tuvieron
las condiciones laborales adecuadas para
cumplir con su funcién educativa.

12

Mis profesores o tutores de la Facultad
de Medicina estuvieron pendientes de mi
desarrollo académico en la unidad médica.

13

Las calificaciones que obtuve en el curso que
acaba de concluir (internado servicio social
residencia) se determinaron Unicamente

en funcion de los objetivos educativos
alcanzados.

14

La unidad médica en la que estuve me facilitd
el material necesario para desempenar mi
trabajo de manera digna.

15

Recibi supervision durante mis actividades
asistenciales por parte del personal de la
unidad médica.

16

Recibi retroalimentaciéon adecuada a las tareas
que realicé.

17

Tuve motivacion comunicacion y apoyo de mi
jefe inmediato.
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Resumen

Introduccién: De acuerdo con lo sostenido por entidades
internacionales, la estrategia de atencion primaria en
salud (APS) es un eje central para mejorar la salud de la
poblacién. Al respecto, Chile se ha adscrito al objetivo de
fomentar la educacion médica orientada hacia la atencion
primaria. Sin embargo, la evidencia académica muestra
una formacion con enfoque predominantemente hospita-
locéntrico y orientado hacia la especialidad médica. Se
desconocen los efectos que tienen los espacios forma-
tivos de y en APS sobre los estudiantes.

Objetivo: Explorar, desde una perspectiva fenomenol6-
gica, las percepciones de los/as internos/as respecto de
las modificaciones que advierten durante el internado de
APS y la valoracion de la experiencia vivida como factor
de cambio de sus expectativas laborales o su vision del
ejercicio profesional.

Meétodo: Estudio cualitativo con enfoque fenomenoldgico.
Se realizaron 15 entrevistas semiestructuradas a internos/
as de medicina y profesionales médicos/as recientemen-
te egresados/as que trabajan en APS. Analisis de con-
tenido con triangulacion entre investigadores apoyado
con software NVivo.

Resultados: Las opiniones expresadas por los/as parti-
cipantes se condicen con lo descrito en la literatura, con
importante componente de curriculum oculto y modelaje
docente que reproduce el paradigma imperante. Se des-
criben una serie de variables que fomentan la percepcion
del ejercicio en APS como una etapa de transicion a la
especialidad, a lo que se suma la invisibilizacion de la
medicina familiar como especialidad.

Conclusiones: Si bien el internado de APS no logra cam-
biar las expectativas laborales a largo plazo, puede influir
efectivamente en las de corto plazo. Ademéas, permite ge-
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nerar un pensamiento critico respecto a los lineamientos
actuales en educacion médica y la estrategia de APS,
promotores esenciales para un cambio de paradigma.

Palabras clave: Educacion médica de pregrado; atencion

primaria de salud; medicina general;, medicina de familia;
curriculum.

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

Perceptions about formative instances

in primary care in medical students: a
qualitative research

Abstract

Introduction: According to international institutions, Pri-
mary Health Care (PHC) strategy is the central axis to
improve the population’s health. In this regard, Chile
ascribes to promote medical education guided toward
primary care. However, the facts show ME with a hospital-
centered focus and oriented to specialty. The effects of
formative instances about and in PHC on medical stu-
dents are unknown.

Objective: To explore from a phenomenological perspec-
tive the intern’s perception regarding the changes that
occur during the PHC internship and the assessment of

INTRODUCCION

Desde la conferencia de Alma-Ata, multiples enti-
dades internacionales han considerado la atencién
primaria de salud (APS) como pilar fundamental,
tanto del sistema de salud como del desarrollo social,
y han establecido la promocién de salud como su
estrategia principal?.

Chile tiene una vasta historia en APS y diversas
reformas sanitarias han modelado el sistema de salud
vigente, desde la creacion de servicios ambulatorios del
Seguro Obrero en 1924, hasta la reforma de salud del
2005, que tuvo como eje nuclear la APS y el modelo de
atencion integral de salud familiar y comunitario®>.

La Organizacion Panamericana de Salud, junto
con definir su estrategia de APS renovada, sostiene
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the experience as a change factor of their job expectation
or the professional exercise view.

Method: Qualitative research with phenomenological ap-
proach. 15 semi-structured interviews were performed
to interns who approved PCH internship and recently
graduated physicians working in primary care centers.
Therefore, information was analyzed with investigator
triangulation strategy using NVivo software.

Results: The opinions presented by the participants coin-
cide with the literature showing the presence of hidden
curriculum and role modeling which reproduces the pre-
vailing paradigm. A series of variables that promote the
practice in primary care perception as a transition to the
specialty are described, including the invisibility of family
medicine as a specialty.

Conclusions: Even though the PHC internship does not
change the long-term professional expectations, it could
influence the short-term expectations. Besides, it allows
to generate critical thinking about the ongoing guidelines
on medical education and the PHC strategy, being these
essential promoters for a paradigm change.

Keywords: Education; medical;, undergraduate; primary

health care; general practitioners; family practice; curri-
culum.

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

que la formacién universitaria en salud debe planifi-
carse de acuerdo con las necesidades de la poblacion
y advierte que hoy ella no se ajusta a los requisitos
de la practica de la APS®. La tendencia presente en
educacion médica (EM) apunta a realizar un cambio
hacia la comunidad, la formacién generalista y el
enfoque en APS”%.

Al ser consultados/as, los/as médicos/as y estu-
diantes chilenos/as refieren que existe tendencia
hacia la especializacion, asociada a un modelo-in-
fluencia especializante extendido en el pregrado’,
y reflejado en contenidos, actividades, practicas y
en docentes, mayoritariamente especialistas'’. Ob-
servan también una mayor valoracién econémica
del profesional especialista, una carrera funcionaria
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en APS menos atractiva, y una visién del trabajo
del médico/a general como mera transicion hacia la
especialidad'>2.

Estudios evidencian que la mayoria de los perfiles
de egreso publicados por las escuelas de medicina
de la asociacion de facultades de medicina de Chi-
le no consideran la politica publica ni los objetivos
sanitarios como eje movilizador de su formacion, y
exhiben un escaso discurso relacionado con el tra-
bajo en APS, asi como una ausencia de formacién
en el ejercicio de APS renovada®. Dichos perfiles
muestran brechas en el médico/a formado/a en esas
instituciones, y observan una fuerte presencia del
curriculum oculto.

Esta contradiccion entre el deseo de una APS
renovada y la tendencia de los/as médicos/as chi-
lenos/as hacia la especializacion, ha aumentado la
necesidad de repensar la EM y la planificacion cu-
rricular en las escuelas de medicina. Asi, en el afio
2005, la escuela de medicina de la Universidad de
Valparaiso (UV) realizé una reforma curricular'
para propender hacia una vision en los/as futuras/
os profesionales basada en la determinacion social
del proceso de salud-enfermedad-atencién como fe-
némeno social, y fomentar que las practicas se rea-
lizaran fundamentalmente en la APS. Se defini¢ el
perfil de egresado/a como “un médico/a general en
condiciones de promover la salud y prevenir la enfer-
medad, en personas y comunidades, basandose en el
conocimiento integral del desarrollo del ser humano
y de la sociedad, con la vision del ser humano como
unidad bio-psico-social univoca y diversa”. La es-
cuela cuenta con dos sedes, casa central y campus
San Felipe, las cuales comparten malla curricular,
pero acceden a distintos campos clinicos, mayorita-
riamente hospitalarios, para sus practicas®.

En los hechos, desde el primer afio de forma-
cion los/as estudiantes tienen breves contactos con
la APS, en las asignaturas de “salud y sociedad” e
“introduccion a la clinica médica”, de dos anos cada
una, y luego se mantiene un escaso contacto con esa
modalidad hasta el quinto afo, cuando transitan un
mes en el “integrado de salud familiar”, y mas tarde
en séptimo ano, dos meses en el “internado de APS”.
Sin embargo, la mayor parte de la formacion practica
acontece en hospitales, lo cual se contradice con el
perfil de egreso declarado por la universidad.

Elinternado de APS, por su parte, tiene por ob-
jetivo general participar en un programa anual de
acciones de promocion y prevencion en salud, que
incorpore las politicas y programas sectoriales, las
dinamicas y organizaciones del territorio, mas un
aporte creativo de los/as propios/as estudiantes. Este
internado es considerado como el momento mas sig-
nificativo en la formacion en APS y constituye, en
consecuencia, el espacio que sera explorado en este
estudio.

Aqui, surge también la inquietud acerca del apor-
te que tienen los espacios formativos en APS en los/
as estudiantes que cursan el internado y sus impli-
cancias en la busqueda de una APS renovada. Esta
investigacion tiene como objetivo explorar desde
una perspectiva fenomenoldgica las percepciones
de los/as internos/as respecto de los cambios que se
producen durante el internado de APS y la valora-
cion de la experiencia vivida como factor de cambio
de expectativas o vision del ejercicio profesional. De
esta manera, se pretende aportar antecedentes para
discutir acerca del perfil médico de egreso que Chile
necesita, con el objetivo de generar propuestas de
cambio que contribuyan finalmente al mejoramien-
to efectivo de la salud de nuestra poblacion.

METODO

Este estudio corresponde a una investigacion cua-
litativa con un enfoque fenomenoldgico. Se invitd
a participar de forma voluntaria mediante llamado
abierto a internos/as que cumplieron los siguientes
criterios de inclusion: cursar el internado de APS en
2019 o ser egresados/as de la UV de los afios 2016 a
2018 que trabajen en APS. Se seleccion6 a los/las par-
ticipantes segtin tres perfiles: sexo (mujer u hombre);
sede (casa central o San Felipe); y situacion ocupa-
cional (estudiante o profesional).

La herramienta de recoleccion de datos consistio
en una entrevista individual semiestructurada reali-
zada en una sesion por dos de los investigadores, uno
guiaba la entrevista y el otro realizaba anotaciones
en el cuaderno de campo. Los entrevistadores fue-
ron previamente capacitados y la herramienta fue
validada por especialistas en el drea de investigacion
cualitativa. Estas entrevistas tuvieron una duracién
entre 35y 70 minutos, y se realizaron fuera del am-
biente de estudios o laboral segun el caso.

—@ Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM | https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2022.42.21400



El guion tematico fue elaborado por los inves-
tigadores tras establecer las categorias de andlisis
preliminares y posteriormente modificado con las
categorias emergentes, sintetizada en la tabla 1.

A los/as participantes se les aseguré anonimato
y confidencialidad, y firmaron un consentimiento
informado. Durante el afio 2019 se realizaron 15
entrevistas, nueve a internos/as y seis a egresados/
as, asi se alcanz¢ el principio de saturacion.

Posteriormente se transcribieron en medio di-
gital y se utiliz6 el software N'Vivo para analisis de
contenido, codificando en paralelo todas las ideas
que se relacionaban con las categorias de andlisis y
posterior cotejo entre investigadores. Ademas, se
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generd una matriz de categorias-perfiles para sinte-
tizar las diferencias y similitudes entre los diferentes
perfiles estudiados. Finalmente se realizo el analisis
de los resultados mediante discusion y triangulacion
entre investigadores.

Este estudio fue aprobado por el comité de bioé-
tica para la investigacion de la Facultad de Medicina
dela UV el 28 de junio de 2018.

RESULTADOS

No hubo grandes diferencias discursivas entre per-
files establecidos. No obstante, aparecen matices en
las subcategorias de analisis (tabla 2) y las més rele-
vantes que se describen en cada apartado.

Tabla 1. Categorias y subcategorias de analisis preliminares y emergentes

Coherencia en relacion a formacion en APS

Caracterizacion de la educacion médica

Integracion de contenidos durante el internado de APS

Valoracion del aprendizaje

Cambio en las expectativas profesionales

Barreras para el trabajo en APS*

Expectativas profesionales futuras

Incentivos para el trabajo en APS*

Percepcion social especializante®

Sentimientos al cursar el internado de APS o trabajar en Cesfam

Valoracion de la experiencia durante el
internado de APS

Preconcepciones acerca del internado de APS

Cambios en las preconcepciones

Opinién acerca de la estrategia de APS*

APS: atencién primaria en salud; Cesfam: centro de salud familiar.
* Categoria de analisis emergente.

Tabla 2. Sintesis de los principales resultados segin categorias de analisis y matices entre perfiles

Coherencia en especialidad

macion en APS por estudiantes

- Falta de enfoque en trabajo interdisciplinario
+ Contenidos orientados a la especialidad y no al ejercicio generalista
Al. + Baja proporcion en formacion orientada a APS en relacion con

relaciéon con for- |+ Tendencia a la especializacién transmitida tanto por docentes como

- Contenidos con enfoque de APS solo en los primeros arios de la carrera | COmparacion a la sede San Felipe
+ Enfoque hospitalocéntrico preponderante

En la sede San Felipe se critica la
formacion en gestion

En la sede casa central se observo
mayor diversidad de discursos en

A2.
Integracion de

rante el internado
de APS

contenidos du- + Se logra integracion de contenidos durante el internado de APS

En los/as profesionales aparece
la idea de que los conocimientos
y habilidades desarrollados en la
carrera son insuficientes para el
ejercicio profesional en APS
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Percepciones ace

rca de la formacion en atencion primaria

A3.
Valoracion del
aprendizaje

» Los/as tutores clinicos son percibidos como elementos clave para lo-
grar el aprendizaje e importante motivador para el trabajo interdisci-
plinario. Se denota alta heterogeneidad en la calidad del aprendizaje
de acuerdo con el/la tutor/a

- Caracteristicas en el ambiente laboral e infraestructura del Cesfam
como elemento positivo en el aprendizaje

+ Las preguntas del Eunacom no incluyen el enfoque de APS

El discurso de los/as estudiantes
es mas diverso y abundante que el
de los/as profesionales

Las mujeres dan mas importancia
a la influencia de las caracteristi-
cas del Cesfam en la formacion

B. Expectativas pro

fesionales futuras

B1.

Cambio en las
expectativas
profesionales

- Algunos/as refieren que se produce un cambio en las expectativas
laborales

- Se identifica que las motivaciones que favorecen trabajar en APS es-
tan influenciadas a lo largo de toda la carrera, no solamente durante
el internado de APS

+ Aparece el trabajo de APS como un momento de transicion profesio-
nal, para luego continuar a especializarse

+ Se considera frecuentemente el programa EDF como expectativa laboral

El discurso de los/as estudiantes
es mas diverso y abundante que el
de los/as profesionales

B2.
Barreras para el
trabajo en APS

+ Escasa diversidad en casos clinicos y patologias
- Capacidad diagnéstica y terapéutica limitada
+ Baja motivacion para mantener formacion continua
Poco tiempo para la atencién clinica y alta carga laboral
Escasez de recursos en APS
Poco reconocimiento por parte de especialistas
» Menor sueldo en comparacion a especialistas
» Escasa implementacion de promocion de salud y prevencion de enfer-
medad, manteniendo un enfoque asistencialista en algunos Cesfam

Los/as profesionales tienden a
relatar mas barreras que los/as
estudiantes

B3.
Incentivos para el
trabajo en APS

- Alta diversidad en casos clinicos y motivacion ante el desafio de
enfrentarse a diferentes patologias
Mayor tiempo para ocio y formar familia dado menor carga horaria en
comparacion a especializarse inmediatamente

Las mujeres refieren que trabajar
en APS favorece la maternidad,
mientras que los hombres no lo
manifiestan

B4.

Percepcion
social especiali-
zante

+ Tendencia generalizada de los/as estudiantes a especializarse

» No se considera a la medicina familiar como opcion de especialidad

» Subvaloracion del médico/a general que trabaja en APS y sobre-

valoracion del médico/a especializado/a por parte de la comunidad

médica

Enfoque especializante de la carrera por parte de docentes, especia-

listas en su mayoria

+ Algunos/as pacientes prefieren y exigen ser atendidos por un espe-
cialista

+ Presion por parte del entorno social cotidiano hacia la especializacion

Se presenta homogeneidad de
discursos entre perfiles

C. Valoracion de la experiencia durante el internado de APS

Ci.
Sentimientos al
cursar el interna-

- Sentimientos positivos y motivadores
Sentimientos gratificantes al trabajar con otros profesionales de la
salud

Se presenta homogeneidad de
discursos entre perfiles

dode APSotra- |+ Sentimientos positivos luego de poder conocer la realidad socioeco-
bajar en Cesfam némica de la poblacion
Cc2.

Preconcepciones
acerca del inter-
nado de APS

+ Internado poco exigente académicamente
Trabajo enfocado a la atencion médica de patologias cronicas

El discurso de los/as estudiantes
es mas diverso y abundante que el
de los/as profesionales

C3.
Cambios en las
preconcepciones

» No se presentan mayores cambios en las preconcepciones
académicas
- Visibilizacién del trabajo en equipo y valoracién positiva de este

El discurso de los/as estudiantes
es mas diverso y abundante que el
de los/as profesionales

En la sede San Felipe se observa
mayor valoracion positiva sobre los
cambios
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D. Opinién acerca de la estrategia de APS

sistema de salud

» La prevencion de la enfermedad y promocion de la salud producen
un impacto positivo en los gastos de recursos en salud

» Existe una baja asignacion de recursos en el sistema de APS

» Se observa una subvaloracion del trabajo de APS

» Se recalca la importancia de la APS como puerta de entrada al

Se presenta homogeneidad de
discursos entre perfiles

EDF: etapa de destinacion y formacion; APS: atencién primaria en salud; Cesfam: centro de salud familiar; Eunacom: Examen Unico Nacional de

Conocimientos de Medicina.

Caracterizacion de la educacion médica
Los/as entrevistados/as perciben falta de formacién
generalista y un enfoque hospitalocéntrico, con alta
preponderancia de contenidos y practicas clinicas de
especialidad y subespecialidad, que incluso se dan
en instancias de formacion de APS durante integra-
dos clinicos de especialidad, tales como pediatria o
ginecologia. Se observa la percepcion de una forma-
cion dicotémica entre un ambiente hospitalario y un
centro de salud familiar (Cesfam), se caracteriza al
primero como poco enfocado en prevencion y con
baja capacidad de trabajo en equipo, pero con mayor
competencia diagndstico-terapéutica y mas desatios
desde el punto de vista académico, a diferencia de
lo que ocurre en un centro de APS. Se presentan
citas textuales de los participantes (verbatims) que
sintetizan estas ideas (tabla 3).

En la valoracién del aprendizaje, los discursos
son diversos, sin ideas centrales. Sin embargo, se pre-
senta a los/as tutores/as como un elemento central en
el aprendizaje (modelaje) y se valoran las influencias
que algunas caracteristicas de la APS tienen sobre
la formacidn, tales como la diversidad laboral y el
trabajo interdisciplinario.

Expectativas profesionales

Los/as participantes manifiestan que las motiva-
ciones de los estudiantes para trabajar en APS se
relacionan con sus diferentes caracteristicas y afini-
dades al ingresar a la carrera y que, por un proceso
continuo durante la formacion, se potenciarian o
debilitarian, finalmente el internado de APS seria
la conclusion de esa trayectoria. Sin embargo, hay
discursos en que se declara un cambio de las expec-
tativas en el futuro cercano, principalmente para
optar por la ruta denominada etapa de destinacion
y formacion (EDF), opcién laboral que contribuye
a la disminucién de brechas de atencion médica de
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APS. Estas opiniones se representan mediante ver-
batims (tabla 3).

Valoracion de la experiencia del internado
de APS

Los/as entrevistados/as valoran de forma positiva y
motivadora la experiencia de cursar el internado de
APS o trabajar en Cesfam, destacan un sentimiento
gratificante respecto del trabajo en equipos multidis-
ciplinarios. Se menciona que la experiencia al rotar
por el internado de APS permite conocer mejor las
realidades y determinantes socioecondmicas de la
poblacién. En cuanto a las preconcepciones, enten-
didas como aquellas ideas previas al inicio del inter-
nado de APS que han sido transmitidas por docentes
o estudiantes de generaciones anteriores, son en su
mayoria negativas: poca exigencia académica, per-
mite mayor tiempo para estudiar otras asignaturas,
monotonia del trabajo clinico. Se sintetizan estas
ideas en forma de verbatims (tabla 4).

Por otra parte, los/as estudiantes presentan dis-
cursos variados sobre los cambios en sus preconcep-
ciones y se relacionan con: importancia de la APS,
falta de recursos, mala distribucion de tareas y esca-
sa aplicacion de conceptos de salud familiar. Los/as
estudiantes presentan un discurso mas abundante
y diverso que los/as profesionales, quienes refieren
haber recibido comentarios, tanto positivos como
negativos, sobre la experiencia en el internado de
APS antes que les correspondiera realizarlo, desta-
can que ese trabajo se enfoca en la atencion clinica
de patologias cronicas. Tras cursar el internado, el
discurso tiende a no presentar cambios en términos
generales.

Opinién acerca de la estrategia de APS
Una categoria emergente muestra la valoracion po-
sitiva del impacto en la promocion de la salud y la
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Tabla 3. Verbatims acerca de la caracterizacién de la educacién médica y acerca de las expectativas profesionales

a futuro

Verbatims acerca de la caracterizacion de la educacion médica

HCP-1

“Lamentablemente los docentes de la Universidad inculcan esa vision en los alumnos y después estos consideran
que APS no es tan importante y que es solo ‘un cacho’, que hay que pasar porque esta en la malla, pero no porque
realmente sea algo importante en comparacion a otros internados (...), la escuela no te la muestra y todo se traduce
en especializarse en las becas tradicionales.”

HCP-2

“Yo creo que uno sabe mas de los analogos de insulina que de los sitios de puncién de insulina. Yo nunca en mi
vida, o al menos mientras esté en APS, voy a ocupar un anélogo de insulina, pero en la Universidad yo siento que
aprendi mas de ello que de sitios de puncién, como ocupar una jeringa, como educar sobre el inicio de insulina. Son
contradicciones bien importantes. Yo creo que la UV tiene un conflicto interno entre el amor a las humanidades y la
hiperespecializacion, tiene una ambivalencia bien marcada.”

HCP-3

“Lamentablemente los docentes de la escuela siguen siendo docentes de hospital y la cantidad de docentes que hay
de APS es demasiado poca.”

HCP-1

“Aqui estamos preparando médicos de hospitales y médicos que van a responder a una prueba y no necesariamente
médicos que van a salir a ser parte del sistema integral de salud.”

MSE-2

“Si tengo un tutor que no me va a motivar durante el internado, yo voy a odiar APS y desgraciadamente puede que
sea una la experiencia mala, pero ya esa persona se queda con la experiencia de que APS es mala...”

Verbatims acerca de las expectativas profesionales futuras

HSE-1

“Pero el internado me ha sensibilizado igual para poder darle mayor relevancia y considerarlo [trabajar en APS].

Y sabe que lo que he visto en mis companeros también, algunos han decidido después del internado de APS ser
médicos familiares. A la vez, si a uno le gusta la cirugia o la medicina interna, al pasar por medicina interna uno se
encanta, este internado también lo logra para los que les gusta o les encanta.”

HSE-2

“APS seria un paso, un paso necesario para mi formacioén (...), pero no es la parada definitiva, es un lugar para
aprender, hacer cosas, a ver cosas, pero mi camino es la especializacién.”

HSE-2

“A pesar de que hay horas de formacion [al trabajar en APS como EDF], no es el mismo ritmo de actualizacién, no es
el ritmo de aprendizaje por variedad, o sea, la curva de crecimiento quizas es un poquito mas lenta.”

HSE-1

“Cuando los mandan de arriba para abajo [desde el hospital a APS] es terrible para los pacientes. Llegan achacados,
‘me mandaron del hospital para acé, me puede mandar de vuelta con mi cardiélogo’ me dicen. Y uno como, pero
sefiora, no necesita cardiologo.”

MSE-1

“Las personas externas te dicen ‘no podi quedarte como médico general, teni que especializarte en algo’, entonces
siempre hay algo externo que te presiona para mas adelante tomar una especialidad. También, de cierta manera,
es visto en menos el médico general, entonces en ese sentido también es una barrera para quedarse como médico
general en atencioén primaria.”

HCP-2

“Uno entra a la carrera pensando que va a ser especialista y hoy dia todavia en Chile es super mal mirado, no sé si
mal mirado, pero casi nadie quiere ser de medicina familiar. Tu ves los resultados de becas, hay muchisimas becas
de medicina familiar, y casi nadie quiere ser médico de familia, nadie quiere quedarse en APS toda la vida. Casi
nunca es la primera opcion.”

HCP-1

“Yo creo que aqui hay un fuerte estigma de los otros profesionales de la salud, no solamente médicos, de que el
médico que trabaja en Cesfam es el médico flojo, que no le alcanz6, una especie de arribismo propio de nuestra
sociedad, y que justamente le hace dafio a nuestro sistema de salud. (...) Que se ven como los ‘médicos pencas’, que
no les alcanzé, siendo que debiese ser una eleccion tan relevante, tan aplaudida como ser especialista.”

MCE-1

“Encuentro que es una buena opcion [trabajar en APS], en el sentido que uno puede aliar hartas cosas, puede
convalidar tanto como la parte del trabajo, como también la parte familiar (...) y también, como mujer que uno puede
desarrollarse mas en la familia, tener quizas mas hijos, tener mas tiempo para ellos, el tiempo que tienes ahi es una
atencion de ocho a cinco de la tarde, no haces turnos, entonces también es comodo para poder desarrollarte.”

Leyenda de perfiles - H: hombre; M: mujer; S: sede San Felipe; C: sede casa central; E: estudiante; P: profesional.

prevencion de la enfermedad del gasto publicoensa- ~ del médico/a en APS y la urgencia del cambio des-
lud primaria. Se critica su subvaloracién estructural, ~ de el modelo hospitalocéntrico al modelo de APS.
reflejada en la baja asignacion de recursos hacia APS ~ Algunas de las opiniones de los participantes son
y la consecuente afectacion negativa en su desarrollo.  presentadas como verbatims (tabla 4).

Surgen ideas como la importancia de la retencion
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Tabla 4. Verbatims acerca de la valoracion de la experiencia durante el internado de APS y acerca de la opinion en

relacion con la estrategia de APS

Verbatims acerca de la valoracion de la experiencia durante el internado de APS

“El comentario era como que fome, que es una lata, una lata ver al paciente, que hay que estar escuchando, que

MSP-1 | ademas hay pocos recursos; porque yo creo que esa orientacion a la especialidad en el sentido que ojala yo tenga la
mayor cantidad de conocimientos y la mayor cantidad de exdmenes para llegar al diagnéstico.”
HCP-1 “Estéa la atmésfera que es el internado que se pasa facil, que no es dificil, casi que no es importante, casi que es un

mero tramite.”

Verbatims acerca de la opinion en relacion con la estrategia de APS

HCP-1

“También aqui hay un doble discurso del estado, porque siempre se habla de la APS, de la prevencion y la promocion,
pero al final los recursos la mayoria no se vienen para aca, sino para el secundario (..), y eso es un desfalco para el
estado. No hay sistema de salud que aguante cémo funciona el chileno.”

HCP-2

internado.”

“Yo creo que hacen lo que pueden. El problema no esta en el internado de APS. Yo creo que (...) se correlaciona
mucho con el presupuesto. A nivel nacional el nivel secundario se lleva el 80% del presupuesto en salud dedicados a
centros asistenciales y APS se lleva el 20%. Yo creo que deberia ser 50% y 50%. Al igual que eso, tendria que ser el

HSP-2

obligacion porque no tengo las herramientas aca.”

“Yo creo que mas que incentivos, hay que dar méas herramientas a los médicos generales, tanto diagnésticas como
terapéuticas(..) El sistema de salud tiene que confiar mas en los médicos generales y en su APS, y la Universidad
tiene que ser parte de ese cambio. Una vez pase eso, muchos mas médicos generales van a estar interesados en
trabajar en APS y adicionalmente se va a terminar con el estereotipo que el médico de APS es flojo, que no resuelve
nada. A mi me gustaria derivar muchos menos pacientes de los que derivo al hospital. (...), pero me veo en la

Leyenda de perfiles - H: hombre; M: mujer; S: sede San Felipe; C: sede casa central; E: estudiante; P: profesional.

DISCUSION
El discurso relativo a las motivaciones para trabajar
en APS da cuenta de una realidad descrita amplia-
mente en la literatura. Ya en 2007, en el contexto
de una baja proporcion de médicos/as generales y
especialistas, estudios sefialaban que las causas res-
pondian a: ausencia de una carrera funcionaria y
escasez de cupos en plantas publicas; desinterés dado
el déficit de perfeccionamiento; escasez de tecno-
logias de apoyo diagnostico-terapéutico, médicos/
as experimentados/as o incentivos; influencia de la
EM; y carencia de perfil adecuado a las necesidades
dela APS'®!. Llama la atencién que la gran mayoria
de estas asociaciones son también establecidas por
los/as participantes del estudio, tanto estudiantes
(EM estructurada por especialidades y escaso énfasis
hacia la APS) como profesionales, que identifican
esas mismas debilidades para continuar su trabajo
en un Cesfam.

Las ideas expresadas concuerdan con lo descrito
a nivel internacional, donde se refieren factores faci-
litadores para el desempeno futuro en APS: condi-
ciones laborales, interés por el beneficio del pacien-
te, exposicion a la APS en EM y el sexo femenino.
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Por otro lado, se presentan como barreras una renta
menor, bajo prestigio profesional, el ambiente uni-
versitario con énfasis en la medicina especializada
y tutores especialistas'®. Es llamativo que factores
considerados facilitadores, tales como un mayor de-
safio intelectual en la APS o cursar afos superiores
en la carrera, son referidos de forma inversa por los/
as entrevistados/as de esta investigacion. Se propone
un diagrama que sintetiza las opiniones referidas
por los/as participantes que suponen barreras y fa-
cilitadores para desempenarse en la APS (figura 1).

Una de las ideas mas potentes en el discurso de
los/as estudiantes en relacion con la EM es la presen-
cia del curriculum oculto, concepto que se encuentra
descrito desde los anos 90 por Hafferty"” y que es
investigado frecuentemente'®*?. Se define como el
conjunto de influencias no formalizadas a nivel de
la estructura organizacional y cultural que impacta
en el aprendizaje; es el proceso de socializacion de
la cultura médica que, en general, influye de ma-
nera negativa en el aprendizaje®?*. Un fenémeno
vinculado muy relevante es el modelaje docente:
proceso, generalmente inconsciente e informal, en
que los/as docentes transmiten valores, actitudes,
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Figura 1. Diagrama de barreras y facilitadores para desempenarse en la APS referido por los
estudiantes y profesionales, organizados segun los que ofrece la institucionalidad APS y los que ofrece
la formacion médica en la Universidad de Valparaiso

Qué ofrece la
institucionalidad APS

+ Escasa diversidad de casos
clinicos

» Escasez de recursos

» Limitada capacidad
diagnéstica-terapéutica

+ Falta de reconocimiento pos

profesionales, especialistas y
pacientes

+ Menores ingresos en comparacion
a especialistas

+ Alta diversidad de casos clinicos

+ Mayor tiempo para otras actividades
» Favorece la maternidad

+ Trabajo interdiscilinario

» Adecuada infraestructura

BARRERAS

FACILITADORES

Qué ofrece la formacion
médica en la UV

+ Expectativa previa de especializarse tras egresar
« Estructura de la formacién por especialidades
« Baja proporcién de formacion en APS

+ Subvaloracion del trabajo en APS por parte de los
docentes en hospital

« Exposicion a comentarios y conductas negativas
hacia la APS durante la formacion

« Tutor poco preocupado del aprendizaje

« Cursar afos superiores de la carrera

« Experiencia poco motivadora en el internado de la APS
» Preconcepciones negativas sobre la APS

« Cambio en la expectativa a trabajar en APS o
postular a programa EDF tras egresar

- Enfoque hacia la APS en los primeros afos de
carrera

+ Tutor preocupado del aprendizaje
+ Experiencia favorable en el internado de APS

APS: atencion primaria de salud; UV: Universidad de Valparaiso; EDF: etapa de destinacién y formacion.

roles y profesionalismo a los estudiantes*»**?”. En
la presente investigacion, tanto curriculum oculto
como modelaje aparecen como reproductores que
sustentan el modelo hospitalocéntrico con énfasis
en la medicina especializada, curativa y biologicis-
ta, hecho previamente descrito en estudiantes de
medicina'?.

Llama la atencién que algunos/as entrevista-
dos/as son conscientes y criticos de este proceso,
identifican diversas situaciones en que el modelo
hegemonico es transmitido mediante comentarios
y actitudes. Mds preocupante se evidencia que este
enfoque oriente estructuralmente la distribucion
de contenidos y practicas, con consecuencias como
la falta de una vision integral de la salud-enferme-
dad-atenciéon. Una demostracion de ello es el he-
cho que se identifica una formacién guiada hacia
la APS durante los primeros afios de carrera, pero
que al avanzar el modelo basado en especialidades
comienza a hacerse hegemoénico. Otro elemento que

refuerza este proceso es el reconocimiento que los/as
estudiantes de afos superiores, también reproducen
el mismo modelo que apunta a la especializaciéon y a
subvalorar el ejercicio profesional generalista.

Es interesante constatar que ante un mismo fe-
némeno se evidencian subjetividades diferentes: un
grupo refiere escasa diversidad y monotonia en el
trabajo en APS como un elemento desmotivante,
mientras que otro grupo manifiesta motivacion
ante la alta diversidad de casos y el desafio de en-
frentarse a patologias diferentes constantemente.
Asimismo, un grupo caracteriza el trabajo de APS
con alta carga laboral y de frustracion por falta de
recursos, mientras que otro manifiesta un ritmo de
vida menos acelerado y con mayor disponibilidad
para actividades de ocio.

Se presenta una diferencia discursiva importante
en cuanto a que las mujeres refieren que la APS, dada
sus caracteristicas, es favorable para la maternidad,
mientras que los hombres no lo manifiestan. Esto
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refleja un discurso de género concordante con la
literatura que describe el sexo femenino como un
factor facilitador hacia una carrera de APS y que la
EM refuerza esta predisposicion®.

Llama la atencién que existe un silencio discur-
sivo respecto a la especialidad de medicina fami-
liar, la cual no parece ser considerada como una
alternativa de especializacion. Se comparan sueldos,
cargas laborales y desarrollo profesional, entre otras
variables, se presenta un contraste entre el trabajo
en APS versus el de especialista, sin considerar la
existencia de la especializacion en Medicina Fami-
liar, cuya drea de desempenio preferente es en APS.
Esto refleja una invisibilizacién de esta especialidad,
lo cual refuerza la idea de la influencia del modelo
formativo. En consecuencia, y después de 25 afos
de politica publica explicita, aun se requiere validar
a el/la médico/a de familia como especialista para
generar un sistema de especializaciéon con enfoque
en APS%.

Por otro lado, es perentorio destacar que hay en-
trevistados/as que critican las caracteristicas de los
Cesfam donde cursaron el internado de APS, refie-
ren su enfoque fuertemente asistencialista y escaso
en prevencion de la enfermedad y promocion de la
salud. Esto demuestra que existen estudiantes con
alguna conceptualizacién adecuada de la APS.

La categoria de andlisis emergente en los discur-
sos en relacion a la percepcion social especializante
se manifiesta en diferentes fuentes: desde los/as pa-
cientes que exigen ser atendidos por un especialista;
desde el entorno social cotidiano, que apunta a la
especializacion como parte necesaria del desarro-
llo profesional; y en el ambito universitario, desde
docentes, tutores/as y los/as propios estudiantes de
cursos superiores, se evidencia subvaloracion del
trabajo de el/la médico/a general y sobrevaloracién
de el/la especialista.

Se demuestra también que el internado no logra
cambiar las expectativas laborales futuras de los/as
estudiantes en el largo plazo. Lo llamativo es, sin
embargo, que si podria influir en las de corto plazo,
pues varios/as encuestados/as refieren que, tras cur-
sar el internado, consideraran la opcion de ser mé-
dico EDF. Esto resulta interesante por dos razones:
en cierta medida implica que la formacion médica
con enfoque de APS puede efectivamente influir en
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las decisiones laborales de los futuros profesiona-
les, pero al mismo tiempo refuerza que el ejercicio
profesional en APS se vive como una expectativa
transitoria, para posteriormente especializarse'*°.

CONCLUSIONES

La educacién médica en la Universidad de Valpa-
raiso, no obstante haberse realizado una profunda
reforma curricular en 2005 tendiente a la formacién
de profesionales generalistas mas preparados/as para
el ejercicio en APS, mantiene una realidad en que
el modelo hegemonico es la formacién orientada
hacia la construccion de un/a profesional que deriva
rapidamente a especializarse en un futuro préximo,
perduran estrategias formales en el curriculum tales
como la presencia predominante de materias espe-
cializantes y la baja presencia de contenidos apro-
piados para la practica generalista, junto con do-
centes mayoritariamente especialistas y no médicos/
as generales o de familia. Se advierte un curriculum
oculto, que mantiene una subvaloracion de la aten-
cion primaria de salud y del ejercicio profesional en
ese nivel y en sus dispositivos sanitarios.

Se requiere, por lo tanto, implementar nuevas
iniciativas que aporten soluciones frente a los obs-
taculos que atin se observan paralograr que el perfil
de egreso, el plan de estudios y sus resultados sean
coherentes y colaboren a solucionar los problemas
de salud de la poblacion general.

Ante esta situacion, las recomendaciones recien-
temente formuladas por Universidades por el Te-
rritorio son oportunas y coherentes, pues apuntan
hacia la formacién de profesionales de salud que
Chile necesita® y que, en lo fundamental, sugieren:
inclusion de competencias transversales orientadas a
lo complejo; pensamiento critico; determinacion so-
cial de la salud, salud colectiva, desarrollo de lo local,
salud integral; salutogénesis; APS como estrategia de
desarrollo que debe incorporar el trabajo de lo social
como herramienta fundamental de cambio social;
docencia participativa, interprofesional e interdis-
ciplinar; 50% de los ramos clinicos realizados en y
con APS; profesores generalistas o especialistas en
salud familiar, apoyados por profesores especialistas
clinicos; agentes comunitarios incorporados como
docentes; cambio del modelaje con formacioén y pre-
paracion en APS y experiencia y contacto real con
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la comunidad; generacion de conocimiento junto a
las comunidades, que permita comprender mejor la
vida de las personas, las necesidades y las priorida-
des de la salud publica (investigacion cualitativa);
trabajar desde el primer afio en dispositivos de APS
como experiencias significativas, en el territorio, con
comunidades de base, en hospitales de baja comple-
jidad y excepcionalmente en hospitales de mediana
y alta complejidad, fundamentalmente en contextos
de atencion ambulatoria no cerrada, centradas en la
practica generalista; entre muchas otras propuestas.
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Congruencia de los estandares
para evaluar la calidad
de la educacion médica en México
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Resumen

Introduccion: Se han realizado 4 revisiones al instru-
mento de autoevaluacion utilizado en la acreditacion de
la educacion médica en México. La actualizacion de los
estandares en 2018 genero reflexiones en las escuelas
de medicina, lo que otorgd relevancia a la siguiente pre-
gunta: ¢los estandares para evaluar la calidad de la edu-
cacion meédica en México, tienen congruencia estructural
en el instrumento de autoevaluacion 2018 utilizado por el
Consejo Mexicano para la Acreditacién de la Educacion
Médica (COMAEM)?

Objetivo: Analizar la congruencia estructural entre los
estandares utilizados para evaluar la calidad de la edu-
cacion médica en México por el COMAEM.

Meétodo: Se realizé un estudio cualitativo y documental,

desde el enfoque interpretativo basado en la hermenéu-
tica gadameriana y la técnica de Morganov-Heredia.
Se llevaron a cabo 4 etapas. Se construyeron matrices
binarias y el grafo correspondiente de los 7 apartados
del instrumento de autoevaluacion y los 74 estandares
basicos de acreditacion. Las categorias de anélisis del
estudio fueron: orientacion institucional, plan de estudios,
alumnos, profesores, evaluacion, vinculacion institucio-
nal, administracion y recursos.

Resultados: El analisis de congruencia inter-apartados
mostré al apartado 1 como apartado fuente y los apar-
tados 5, 6 y 7 como apartados cima; en este nivel de
analisis la congruencia inter-apartados fue del 100%.
En el analisis intra-apartado se identificaron 9 (12.16%)
estandares aislados, 14 (18.92%) estandares fuente, 37
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estandares intermedios (50%), 14 (18.92%) estandares
cima y 183 secuencias antecedente-consecuente. Se
construyeron 2 grafos completos y 11 subgrafos que for-
maron 3 grafos conexos (apartados 2, 5y 7) y 2 grafos
inconexos (apartados 1y 4). La congruencia intra-apar-
tados fue de 87.84%.

Conclusiones: Los estandares utilizados por el COMAEM
son estructuralmente congruentes en el instrumento de
autoevaluacion 2018 para evaluar la calidad de la edu-
cacion meédica.

Palabras clave: Acreditacion,; educacion médica; calidad

educativa, evaluacion.

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

Congruence of the standards to evaluate
the quality of medical education in Mexico
Abstract

Introduction: Four revisions have been made to the self-
assessment instrument used in the accreditation of medi-
cal education in Mexico. The update of the standards in
2018 generated reflections in medical schools, which
gave relevance to the following question: do the standards
for evaluating the quality of medical education in Mexico
have structural congruence in the 2018 self-assessment
instrument used by the Mexican Council for the Accredita-
tion of Medical Education (COMAEM)?

Objective: Analyze the structural congruence between

INTRODUCCION
La Asociaciéon Mexicana de Facultades y Escuelas
de Medicina (AMFEM) desarroll6 en la década de
los afios 90 del siglo pasado, el Sistema Nacional
de Acreditacion de Escuelas de Medicina. En 1993,
se aprobaron los apartados a evaluar y en 1996 se
emitio el primer dictamen de acreditacion a un pro-
grama de educacion médica'.

En 2002, la AMFEM delega la funcién de acredi-
tacion al Consejo Mexicano para la Acreditacion de
la Educacion Médica (COMEM)?. Desde esta fecha,
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the standards used to evaluate the quality of medical
education in Mexico by COMAEM.

Method: A qualitative and documentary study was carried
out, from the interpretive approach based on Gadamerian
hermeneutics and the Morganov-Heredia technique. 4
stages were carried out. Binary matrices and the corre-
sponding graph of the 7 sections of the self-assessment
instrument and the 74 basic accreditation standards were
constructed. The study analysis categories were: institu-
tional orientation, study plan, students, teachers, evalu-
ation, institutional linkage, administration and resources.
Results: The inter-section congruence analysis showed
section 1 as the source section and sections 5, 6 and 7
as top sections; at this level of analysis the inter-section
congruence was 100%. In the intra-section analysis, 9
(12.16%) isolated standards, 14 (18.92%) source stan-
dards, 37 intermediate standards (50%), 14 (18.92%) top
standards and 183 antecedent-consequent sequences
were identified. 2 complete graphs and 11 subgraphs
were constructed that formed 3 connected graphs (sec-
tions 2, 5 and 7) and 2 unconnected graphs (sections 1
and 4). The intra-section congruence was 87.84%.
Conclusions: The standards used by COMAEM are struc-
turally consistent in the 2018 self-assessment instrument
to assess the quality of medical education.

Keywords: Accreditation; medical education; educational

quality; evaluation.

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

la funcion del COMAEM se circunscribe a la acre-
ditacion de programas educativos para la formacion
de médicos generales®*. A 25 afos de experiencia en
acreditacion de la educacion médicay en el contexto
de la “Declaration of Chicago on quality assurance
in medical education™, donde se recomienda a los
sistema nacionales de acreditacion a “participar en
las revisiones externas de sus politicas, practicas y
normas’, la comunidad académica de las institucio-
nes educativas contintan la reflexion de los criterios
utilizados por el COMAEM para valorar la calidad



Congruencia de estandares de calidad

de los programas educativos y otorgar la acredita-
cioén correspondiente®.

En el devenir histérico de la AMFEM vy el CO-
MAEM, se realizaron 4 revisiones al primer instru-
mento de autoevaluacion integrado por 88 estanda-
res distribuidos en 10 apartados: bases generales y
objetivos educativos; gobierno y orientacion institu-
cional, plan de estudios y estructura académica; eva-
luacion del proceso educativo; alumnos; profesores;
coherencia institucional; recursos; campos clinicos;
y administracion'. La revision de 1998 reduce los es-
tandares a 78. Ya en funciones, el COMAEM revisd
los estandares y, en 2003, construyé un documento
con 10 apartados y 79 estandares para los procesos
de acreditacion durante el periodo 2003-2008. En
2006, realizo el analisis del proceso de acreditacion,
el cual, después de multiples reuniones con verifica-
dores y consejeros, concluyé con la publicacion del
instrumento de autoevaluacion en 2008, integrado
por 60 estandares distribuidos en 7 apartados: orien-
tacion institucional y gobierno; plan de estudios;
alumnos; profesores; evaluacion; vinculacion insti-
tucional; administracion y recursos’.

En 2014 inici6 la actualizacion de los estandares
e indicadores, para lo cual se realizé la consulta a
directivos de escuelas y facultades de medicina del
pais, pares evaluadores y miembros del Consejo Di-
rectivo del COMAEM, informacién que sirvié de
insumo a dos talleres para revisar, analizar, evaluar
y actualizar los indicadores y estandares. En los ta-
lleres se vigild la pertinencia y la congruencia de los
estandares con criterios establecidos por diferentes
instancias nacionales (Consejo parala Acreditacion
de la Educacion Superior) e internacionales (Liaison
Committee on Medical Education, National Com-
mittee on Foreign Medical Education and Accredi-
tation, World Federation for Medical Education). A
finales de 2017 y principios de 2018, se realizaron 4
pruebas piloto para validar el instrumento de auto-
evaluacion y el documento se aprobd en el mes de
junio de 2018.

En 2019, el COMAEM obtuvo el reconocimiento
de la World Federation for Medical Education para
otorgar acreditaciones internacionales utilizando
el instrumento de autoevaluaciéon 2018. Actual-
mente, 23 programas educativos de medicina que
se ofertan en México, tienen reconocimiento de

acreditacion internacional®. En 2020, el COMAEM
hizo frente a la contingencia sanitaria en México
implementada para mitigar la pandemia de la en-
fermedad de COVID-19. La primera accion reali-
zada fue ampliar la vigencia de las acreditaciones
que vencian en 2020 y 2021°, dando oportunidad a
implementar la evaluacién por pares con fines de
reafirmar la acreditacion en modalidad a distancia,
a través de visitas virtuales y la valoracion del infor-
me de autoevaluaciéon por medio de la plataforma
con que cuenta el COMAEM (SIS-COMAEM). En
esta modalidad virtual se evaluaron 18 programas
educativos'®. Posteriormente, se atendieron soli-
citudes de evaluaciéon con fines de acreditacion,
proceso que se realiz6 a 2 programas educativos,
en modalidad hibrida®.

Elinstrumento de autoevaluacion 2018 (en ade-
lante Ins-Aut-2018) continua con los apartados defi-
nidos en la version de 2008 y establece la diferencia
entre estandares basicos de calidad y estandares de
excelencia. Define 74 estandares basicos con 240
indicadores; y 39 estandares de excelencia (estanda-
res “Q”) con 89 indicadores (indicadores “Q”)!. La
actualizacion de los estandares de acreditacion y la
incorporacion de estandares de excelencia, motivo
cuestionamientos y reflexiones en las escuelas de
medicina. Las lineas de reflexion se expresan en tér-
minos de inequidades que aparentan desigualdades
legitimas'?, o como busqueda de correlaciones con
evaluaciones nacionales estandarizadas'®'°, tam-
bién se sugiere construir modelos de evaluacion's;
pero se resumen en promover procesos participa-
tivos de analisis y construccidon de estandares de
evaluacion®. En este contexto, adquiere relevancia la
siguiente interrogante: ;los estandares para evaluar
la calidad de la educacion médica en México tienen
congruencia estructural en el Ins-Aut-2018 utiliza-
do por el COMAEM?

OBJETIVO

Analizar la congruencia estructural entre los estan-
dares utilizados para evaluar la calidad de la educa-
cién médica en México por el COMAEM.

METODO
Se realiz6 un estudio cualitativo y documental desde
el enfoque interpretativo hermenéutico, orientado
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por los principios de la hermenéutica gadameriana'.
Se llevaron a cabo 4 etapas:

Punto de partida.
Horizonte de sentido.
Momento deconstructivo.
Momento reconstructivo.

W=

Etapa 1

La hermenéutica se utilizo para el analisis semiotico
del significado que subyace en el Ins-Aut-2018" y
permitié dar sentido a las siguientes categorias de
analisis: orientacion institucional, plan de estudios,
alumnos, profesores, evaluacion, vinculacién ins-
titucional, administracién y recursos. También se
integré el marco interpretativo para dar sentido a las
categorias en el contexto de la educacion médica, el
aseguramiento de la calidad y la acreditacion.

Etapa 2

Se definieron las unidades de registro y las de con-
texto vinculadas al marco interpretativo'®%. La de-
nominacion de los estandares en el Ins-Aut-2018 se
consideré como unidad de registro y el enunciado de
cada estandar, la unidad de contexto. En el estudio
se incluyeron solamente los 74 estdndares basicos
de acreditacion.

Etapa 3

Se construy?6 la matriz binaria de los apartados y
estandares del Ins-Aut-2018 con la técnica de Morga-
nov-Heredia*?*. Esta técnica constituye un proceso
semiodtico que integra la teoria de grafos y el dlgebra
de matrices al analisis estructural educativo, para
identificar la articulacion, estructura y organizacion
de los estdndares en sistemas de unidades de regis-
tro. El analisis hermenéutico facilito identificar, en
la matriz binaria de adyacencia, la secuencia antece-
dente-consecuente entre cada uno de los estandares;
si habia secuencia se registraba el valor de 1, si no
estaban relacionados se asignaba el valor 0>,

Etapa 4

Se clasificaron los estandares en 4 tipos: aislados,
fuente, intermedios y cima. Posteriormente se agru-
paron y representaron en grafos para mostrar la or-
ganizacion de las unidades de registro mediante la
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articulacion de los estandares y su secuencia ante-
cedente-consecuente. A continuacion, se analiz6 la
congruencia inter-apartados e intra-apartados con
base en el porcentaje de estandares aislados®.

CONSIDERACIONES ETICAS

Por utilizar técnicas y métodos de analisis propios de
la investigacién documental, se clasificé como una
investigacion sin riesgo. El documento analizado es
de libre acceso.

RESULTADOS

Congruencia inter-apartados

El analisis del Ins-Aut-2018 con la técnica de Mor-
ganov-Heredia para determinar la congruencia en-
tre los 7 apartados, identifico 1 apartado fuente, 3
apartados intermedios, 3 apartados cima, y 16 se-
cuencias antecedente-consecuente. Con este tipo
de relaciones, se determiné la direccionalidad del
sentido de comprension en el que se articulan los
apartados, y facilitd integrar la secuencia ideal para
realizar la autoevaluacion institucional con fines de
acreditacion. En el grafo de la figura 1 se observa
que el apartado 1 (“organizacion institucional y go-
bierno”) es el antecedente en 31.25% de relaciones y
los apartados cima, son el punto final del 68.75% de
relaciones inter-apartados. En este nivel de analisis,
la congruencia inter-apartados es del 100%.

Congruencia intra-apartados
En el analisis de congruencia al interior de los apar-
tados, se identificaron en total 9 (12.16%) estandares
aislados, 14 (18.92%) estandares fuente, 37 estandares
intermedios (50%), 14 (18.92%) estandares cima y 183
secuencias antecedente-consecuente. En los grafos de
adyacencia se integraron subgrupos de estandares
para construir 2 grafos completos y 11 subgrafos que
formaron 3 grafos conexos (apartados 2,5y 7) y 2
grafos inconexos (apartados 1y 4). La congruencia
intra-apartados del Ins-Aut-2018 fue de 87.84%.
Elapartado 1 se estructurd con 2 estandares fuen-
te, 5 estdndares intermedios, 2 estdndares cima, 11
secuencias, y se agruparon en 2 subgrafos inconexos
(figura 2). El mayor nimero de secuencias se pre-
sentaron en los estindares cima (estandar 5, “misién
y formacién de médicos generales”; estandar 10, “li-
deres académicos”). La estructura del grafo presento
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Figura 1. Grafo del instrumento de autoevaluacion 2018 utilizado por el COMAEM
en el proceso de acreditacion de la educacion médica en México
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Cada numero corresponde con el nUmero de apartado del instrumento de autoevaluacion.
Se observa que el apartado “organizacion institucional y gobierno” da origen al grafo, los apartados “plan

»

de estudios”, “alumnos” y “profesores” son puntos intermedios en la trayectoria a los apartados cima “eva-
luacién”, “vinculacion institucional” y “recursos y administracion”.
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Figura 2. Grafos de los apartados 1, 3 y 4 del instrumento de autoevaluacion 2018 utilizado
por el COMAEM en el proceso de acreditacion de la educacion médica en México
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Apartado 4: profesores

4 v 37 47
3 6 7 G 16
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En cada circulo, el nimero corresponde con el nimero del estandar del apartado indicado.

En la region izquierda de la figura se representan los dos subgrafos del apartado 1. El subgrafo Ala inicia con el estandar “perte-
nencia a universidad” y termina en el estandar “mision y formacion de médicos generales”. El subgrafo A1b inicia con el estandar
“autonomia institucional académica y administrativa” y termina en el estandar “lideres académicos”.

En la region central de la figura se ubica el grafo del apartado 3. Se observa que los estandares 38 (“programa de becas”), 39
(“asesorias”), 40 (“servicios médicos y comité de seguridad e higiene”), 41 (“representacion de los alumnos”) y 42 (“atencién a
quejas”), estan aislados del grafo que inicia con el estandar “difusion para la seleccion y admision” y termina con el estandar

“determinacion de la matricula”.

En la region derecha de la figura se observan los subgrafos del apartado 4. El subgrafo A4a inicia con el estandar “seleccion y
contratacion de profesores” y termina en el estandar “ingreso, permanencia y promocion de profesores”. El subgrado A4b inicia
con el estandar “formacion y experiencia docente” y termina con el estandar “programa de estimulos”.

2 sentidos; uno lo proporciond el estaindar 1 que
agrupo estandares relacionados con la “pertenencia a
universidad” y 36.36% de secuencias (subgrafo Ala);
el segundo (subgrafo Alb) se integré con estandares
asociados en un 63.64% con la “autonomia institu-
cional académica y administrativa”.

Los 24 estandares del apartado “plan de estu-
dios” se clasificaron en 1 estdndar aislado, 1 estdndar
fuente, 18 estdndares intermedios y 4 estandares
cima. Se identificaron 137 secuencias organizadas
en 2 subgrafos interconectados (figura 3). La “auto-
rizacion del plan de estudios” (estandar 11) no tiene
ninguna relacion y “perfil profesional” (estandar
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12) es el punto inicial del grafo. Se identificaron 2
subgrupos de estandares que se agruparon en el
subgrafo A2a, con 10 estandares y 98 secuencias
relacionados con el “perfil profesional”; y el sub-
grafo A2b, con 13 estdndares engarzados a través
de 39 secuencias con la “responsabilidad docente
en la formacion” (estandar 21). La complejidad del
grafo estd asociada a la conexién entre los subgra-
fos. En la figura 4 se observa que el estandar 13
es el tinico que no tiene relaciones con el subgrafo
A2b. El estandar 12 muestra secuencias directas
antecedente-consecuente con 2 estandares cima del
subgrafo A2b (estandar 27, “trabajo comunitario”;
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Figura 3. Subgrafos del apartado 2 del instrumento de autoevaluacién 2018 utilizado
por el COMAEM en el proceso de acreditacion de la educacion médica en México

Apartado 2: plan de estudios
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En cada circulo, el nimero corresponde con el nimero del estandar del apartado indicado.

En el apartado “plan de estudios”, el estandar 11 (“autorizacion del programa educativo”) estéa aislado del grafo. Se observa que
se integran dos subgrafos: el A2a inicia con el estandar “perfil profesional” y terminar con el estandar “formacién humanistica y
sociomédica’; el A2b inicia con el estandar “responsabilidad docente en la formacion” y termina en los estandares cima del grafo

» o«

(“experiencia educativa”, “trabajo comunitario”, “pregrado y posgrado en campos clinicos” y “servicio social”).

estandar 34, “servicio social”), y contribuyd a conec-
tar ambos subgrafos. Ademas, destacan 3 estandares
por el nimero de secuencias directas: el estandar 16
(“responsabilidades del comité curricular”) presentd
relaciones con 22 estandares y se interpreta como un
camino hamiltoniano; el estandar 17 (“programas
académicos”) se relaciono con 15 estandares; y el
estandar 19 (“formacion clinica”) con 21 estdndares.

Elapartado “alumnos” se estructuro con 5 estan-
dares aislados, 1 estdndar fuente, 1 estaindar interme-
dio, 1 estandar fuente y 2 secuencias, organizados en
un grafo completo (figura 2) que agrupé el estandar
con secuencia directa al estandar 35 (“difusion para
la seleccion y admision”) e indirecta con el estandar
37 (“determinacion de la matricula”).

El grafo del apartado “profesores” se estructurd
con 2 estdndares fuente, 2 estdndares intermedios,

2 estandares cima y 5 secuencias, organizados en 2
subgrafos inconexos (figura 2) para representar, en
el subgrafo A5a, el subgrupo de estandares y rela-
ciones antecedente-consecuente asociadas con as-
pectos laborales de los profesores; y en el subgrafo
A5b, se representaron los elementos vinculados con
la formacion, experiencia y estimulos al personal
académico.

El grafo del apartado “evaluacién” se estructurd
con 4 estdndares fuente, 8 estdndares intermedios,
2 estandares cima y 20 secuencias (figura 5). En
este grafo, se identificaron subgrupos de estanda-
res asociados con los estdndares cima. El subgrupo
que concluye con los “instrumentos de evaluacién
del aprendizaje” (estandar 53) y los que terminan el
recorrido en el “programa de evaluacion curricular”
(estandar 62). El subgrafo A5a agrupa 8 estanda-
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Figura 4. Secuencias antecedente-consecuente entre los subgrafos
del apartado 2 del instrumento de autoevaluacién 2018 utilizado por el
COMAEM en el proceso de acreditacion de la educaciéon médica en México

Apartado 2: plan de
estudios

11
Subgrafo A2a

Subgrafo A2b

En cada circulo, el nUmero corresponde con el numero del estandar del apartado indicado. Las flechas discontinuas representan la

conexioén entre estandares de subgrafos diferentes.

Los estandares alineados en la porcién izquierda de la figura, representan el subgrafo A2a. De cada uno de ellos, surgen flechas
discontinuas que muestran las secuencias antecedente-consecuente con estandares del subgrafo 2Ab, distribuidos en la porcion
derecha de la figura. Solamente el estandar 13, “objetivos educativos y/o competencias”, no esta vinculado con estandares del

subgrafo A2b.

res y se caracteriza porque el estandar 49 (“docente
responsable de evaluacion”) es el antecedente en la
relacion con 5 estandares. En el subgrafo A5b se
agruparon 6 estandares, 3 son estandares fuente y
el estandar 62 es consecuente de 6 estandares que
le anteceden. La conexién entre ambos subgrafos
se realiza con el estandar 56 (“trayectoria escolar”),
antecedente en la relacion de los estandares 58 (“pro-
grama de monitoreo y evaluacion del plan de estu-
dios”) y 62.

El grafo del apartado 6 se estructurd con 2 es-
tandares aislados, 1 estandar fuente, 1 estdndar in-
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termedio, 1 estandar cimay 2 secuencias (figura 5).
Destaca el estandar 66 (“sistema de planeacion”) por
encontrarse fuera del contexto del apartado.

El grafo del apartado 7 se estructuré con 1 es-
tandar aislado, 3 estandares fuente, 2 estandares
intermedios, 2 estindares cima y 6 secuencias; or-
ganizados en 3 subgrafos interconectados (figura
5). El subgrafo A7b es central en la organizacion
del grafo, se vincula con el subgrafo A7a a través del
estandar “infraestructura académica” que antecede
en la relacién al estdndar 75 (“infraestructura admi-
nistrativa, cultural, deportiva y recreativa”); y con el
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Figura 5. Grafos de los apartados 5, 6 y 7 del instrumento de autoevaluacién 2018 utilizado
por el COMAEM en el proceso de acreditacion de la educacion médica en México
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En cada circulo, el nGmero corresponde con el numero del estandar del apartado indicado. Las flechas discontinuas repre-
sentan la conexion entre estandares de subgrafos diferentes.

En la region izquierda de la figura se presentan los subgrafos que integran el apartado 5. El subgrafo A5a inicia con el estan-
dar “docente responsable de evaluacion y termina en el estandar “instrumentos de evaluacion del aprendizaje”. El subgrafo
A5b agrupa 3 estandares fuente (“cumplimiento de programas académicos”, “examen profesional” y “seguimiento de egre-
sados”) que dan origen a tres secuencias antecedente-consecuente que convergen en el estandar “programa de evaluacion

curricular”. Ambos subgrafos se articulan a través del estandar “trayectoria escolar”.

En la region central de la figura se muestra el grafo del apartado 6, donde los estandares 66 (“sistema de planeacion”) y 70
(“movilidad académica”) estan aislados del grafo, que inicia con el estandar “convenios interinstitucionales” y termina con el
estandar “comités de bioética e investigacion”.

En la region derecha de la figura se observan los 3 subgrafos del apartado 7 y el estandar 71, “fuentes de financiamiento”,
que no tiene secuencias de antecente-consecuente con los demas estandares del apartado. El subgrafo A7a inicia con el es-
tandar “infraestructura académica” y termina en el estandar “infraestructura académica para personal académico”. Este sub-
grafo se vincula con el A7b; el cual inicia con el estandar “recursos de apoyo a la ensefianza y el aprendizaje” y termina en el
estandar “infraestructura administrativa, cultural, deportiva y recreativa”. El subgrafo A7c inicia con el estandar “administra-
cion” y termina en el estandar “servicios académico-administrativos”, vinculandose de esta manera con el subgrafo A7b.

subgrado A7c donde el estdndar “administraciéon”
antecede en el vinculo con el estdndar 78 (“servicios
académico-administrativos”).

DISCUSION

La acreditacion de la educacion médica se sustenta
en la autoevaluacion institucional e implica el desa-
rrollo de espirales de aprendizaje institucional** que
estan inmersos en la congruencia del Ins-Aut-2018.

Haber aplicado la técnica de Morganov-Heredia,
facilito el analisis estructural del instrumento, hizo
evidente la congruencia y mostré la multidimen-
sionalidad de los estandares de calidad que utiliza
el COMAEM.

El andlisis estructural de cada apartado mostro
la existencia de 9 estandares que no estan relacio-
nados, lo que expone la necesidad de revisar su per-
tinencia y utilidad en el proceso de acreditacion de
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manera que no se consideren como elementos que
pudieran estan fuera de la operacion del programa
educativo, como se puede apreciar en el apartado 3
que presentd 66.5% de estandares aislados. Actual-
mente la apertura de escuelas de medicina depende
de multiples factores®, por lo que deberia analizarse
el sustento empirico y la pertinencia del estandar 11
(“autorizacion del plan de estudios”) del apartado 2.
Asi mismo, es fundamental precisar el sentido de
estandares tanto del apartado 3 como el 38 (“pro-
gramas de becas”), 39 (“asesorias”) y 42 (“atencion
a quejas”), que representan programas de apoyo al
estudiante; el estandar 40 incluye la prestacion de
servicios médicos a los estudiantes, asi como su par-
ticipacion en el comité de seguridad e higiene. Este
ultimo aspecto esta relacionado con los apartados 1
y 7; en tanto que el estandar 41 (“representacion de
los estudiantes”) requiere analizar el sustento tedrico
y empirico para entender su relacién con el aparta-
do 1. En el apartado 6, los estandares 66 (“sistema
de planeacién”) y 70 (“movilidad académica”), por
definicion habra que entender que se engarzan con
el apartado 7 y 3, respectivamente.

Punto importante del analisis es la identificacion
de estandares cima que representan el 18.92% del
total de estdndares. Técnicamente, los estaindares
cima son el elemento de un grafo que representa el
punto final de la estructura, de manera que todo el
esfuerzo para realizar el recorrido de autoevalua-
cion, que inicia en el apartado 1, se vera reflejado en
los estdndares de “evaluacion”, “vinculacidn institu-
cional” y “administracién y recursos”.

El analisis de congruencia es importante para
comprender la relacion que existe entre los diferentes
estandares al realizar la redaccion de la respuesta
institucional en la autoevaluacion. Para el analisis se
identificaron 183 secuencias antecedente-consecuen-
te y se distribuyeron en congruencia inter-apartados
e intra-apartados.

Los resultados obtenidos en el analisis de con-
gruencia inter-apartados reflejaron la relacion triadi-
ca de gestion institucional-calidad educativa-acredi-
tacion, descrita desde 1997 por Hernandez-Zinsun’;
pero también develo la importancia de implementar
buenas practicas en la gestion directiva, curricular,
pedagdgica y organizacional®. La congruencia de
las relaciones, directas e indirectas, entre los dife-
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rentes apartados permite particularizar el liderazgo
organizacional y directivo que caracteriza a cada
escuela de medicina en México”; ademas de adap-
tarse al modelo de gestién de cambio que opera la
institucion®® y contribuir al fortalecimiento de la
cultura de evaluacion de la calidad. El hecho de
que el apartado 1 sea el apartado fuente exige que
la respuesta institucional en la elaboracion de la
autoevaluacion se construya adecuadamente, pues
determinara el sentido del 31.25% de las secuencias
antecedente-consecuente; es decir, la forma en la que
una institucion educativa se organiza y establece sus
mecanismos de gobierno, determinara la operacion
del programa educativo.

Al analizar la congruencia intra-apartado, la téc-
nica de Morganov-Heredia posibilit6 identificar gra-
fos inconexos y grafos conexos. Los grafos inconexos
expusieron la falta de coherencia entre subgrupos de
estandares que integran el apartado correspondiente
y expresan la co-existencia de sistemas multidimen-
sionales de los estandares utilizados para evaluar la
calidad de la educacion médica en México.

En el contexto general del proceso de acredita-
cion, los grafos inconexos explican las diferencias
de calidad entre programas de estudio reportado
por otros autores'>'®. Por ejemplo, en el apartado 4,
dedicado al analisis del personal académico, se iden-
tificaron dos subgrafos inconexos, lo que adquiere
relevancia al reportarse diferencias entre las escuelas
privadas y publicas en relacién a la suficiencia de
personal docente, numero de profesores de tiempo
completo y nivel maximo de estudios”; esto impli-
ca que el grupo de estandares relacionados con la
seleccion, contratacion y permanencia del docen-
te (subgrafo A4a), responden a politicas laborales
institucionales y las escuelas de medicina tienen li-
mitaciones para atender los estdndares y concretar
las gestiones que realizan. En relacion al grupo de
estandares asociados a la formacion, actualizacion y
experiencia docente (subgrafo A4b), Fajardo-Dolciy
cols.” reportaron el 20% de formacién didactica en
profesores del drea de ciencias basicas y 17% en pro-
fesores del area clinica, reflejando indirectamente el
nivel de cumplimiento de estandares relacionados
con el programa de formacion docente. Al estar sin
conexion ambos grupos de estandares del aparta-
do 4, hacen posible adaptar el Ins-Aut-2018 a las
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caracteristicas especificas de cada institucion; sin
embargo, el estudio de Fajardo-Dolciy cols., aporta
evidencias empiricas que permiten comprender la
importancia de establecer la conexién entre los dos
subgrafos del apartado “profesores”.

Los grafos conexos representan la articulacion de
subgrupos de estandares que se estructuran en sis-
temas metacategoriales de evaluacién de la calidad
como es el caso del aparatado “evaluacion”, donde
se agrupan 14 estandares en 2 subgrupos para valo-
rar la evaluacion del aprendizaje, el cumplimiento
de programas académicos, el examen profesional
y el seguimiento de egresados. Cada una de estas
categorias representa complejos sistemas multidi-
mensionales que operan para asegurar la calidad
de los procesos educativos en la educacion médica.

Un ejemplo de como operan los grafos conexos
corresponde al apartado “plan de estudios”, que
muestra, por una parte, al estandar 11 (“autorizacion
del programa”) desvinculado del marco interpreta-
tivo, y por otra, al estandar “perfil profesional” que
da sentido a los estandares del apartado al consti-
tuirse como el unico estandar fuente. Conforme se
avanza en la secuencia de relaciones, los estdndares
se agrupan diferencialmente en dos subgrupos que
adquieren sentido desde el marco interpretativo al
que fueron integrados. Asi, los estandares del 12 al
20 integran el subgrafo A2ay del estandar 21 al 34 el
subgrafo A2b. La congruencia del apartado se deter-
mino a través de los estandares del subgrafo A2a al
establecer secuencias antecedente-consecuente con
estandares del subgrafo A2b. En este sentido destaca
el estandar “responsabilidades del comité curricu-
lar” que presenta relaciones directas con el 91.67%
de estandares, el estdndar “formacion clinica” con
el 87.5% y el estandar “programas académicos” se
relaciona directamente con el 66.5% de estandares
del apartado. Estos resultados son congruentes con
lo reportado en la literatura®*->2.

La congruencia del Ins-Aut-2018 permitié mos-
trar secuencias ideales para organizar el analisis
de estandares e indicadores orientados a la cons-
truccion de la autoevaluacion y que se reflejan en la
redaccion de las respuestas institucionales en cada
indicador. Sin embargo, el estudio presenta limita-
ciones que abren horizontes de investigacion. En
primer lugar, la integracion del marco interpretativo

requiere actualizacion permanente para incorporar
diversos horizontes de comprension; por ejemplo, se
deberia contar con un marco teérico y conceptual
que desarrolle el sistema multicategorial y multi-
referencial que esta implicito en el Inst-Aut-2018.
En segundo lugar, aplicar el andlisis matematico a
procesos hermenéuticos no esta exento de riesgos
que conducen a subestimar informacion relevante
para casos particulares; de ahi la importancia de
realizar estudios empiricos a partir de la informa-
cion obtenida a través de los informes de autoeva-
luacién elaborados por las escuelas de medicina y
de los informes de evaluacion de pares evaluadores
elaborados por el COMAEM. Finalmente, la ausen-
cia de estudios empiricos realizados en México que
reporten experiencias de acreditacion en las escuelas
de medicina, posibilita el sesgo de interpretacion al
identificar la secuencia antecedente-consecuente de
los estandares.

Pero en cuestiones de acreditacion, no se ha dicho
la tltima palabra y los resultados obtenidos contri-
buyen al analisis de la evaluacion de la calidad con
fines de acreditacion. Las escuelas y facultades de
medicina encontraran en los resultados, elementos
para construir el horizonte de comprension, esti-
mular lineas de investigacion e integrar grupos de
trabajo que dirijan sus esfuerzos al cuestionamiento,
analisis y reflexion en este campo problematico.

CONCLUSIONES

El aspecto fundamental para iniciar el proceso de
acreditacion es la integracion de la autoevaluacion
institucional. Comprender la estructura del Ins-
Aut-2018 es un eje que orienta las buenas practicas
en evaluacion de la calidad, de manera que permite
visualizar esquematicamente las relaciones exis-
tentes entre los diferentes estandares y facilita, por
una parte, la respuesta institucional a cada indica-
dor; y por otra, la integracion y valoracién de los
documentos probatorios que se deben adjuntar. El
estudio realizado expone una estrategia que permite
analizar sistemdticamente la articulacidn, estructu-
ra y organizacion del Ins-Aut-2018 utilizado por el
COMAEM para evaluar la calidad de los programas
educativos de medicina en México. En este sentido,
la técnica de Morganov-Heredia, como herramien-
ta metodolodgica del andlisis estructural, permitio
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mostrar objetivamente la congruencia que existe
entre los 7 apartados del instrumento de autoeva-
luacién. Sin embargo, se constat6 que el 12.16% de
los estandares de acreditacion estan aislados del con-
texto del apartado en el que se ubican, en tanto que
el 18.92% de los estandares dan sentido al proceso
de evaluacion de la calidad de la educacion médica
paraalcanzar el final del camino en la formacién de
médicos generales que se representa en los 14 estan-
dares identificados como estandares cima.

Los resultados obtenidos, permiten argumentar
que el Ins-Aut-2018 posee un 87.84% de congruencia,
por lo que es factible concluir que los estandares
utilizados por el COMAEM son estructuralmente
congruentes en el instrumento de autoevaluacion vi-
gente para evaluar la calidad de la educacion médica.

Finalmente, el estudio en su disefio y resultados,
abre horizontes de comprension para orientar a los
equipos de autoevaluacion institucional. También
se muestran puntos de partida para generar lineas
y procesos de investigacién que coadyuven a eva-
luar, cientifica y académicamente, los estandares de
calidad y de excelencia (estandares Q), y contribuir
a fortalecer la calidad educativa de las escuelas y
facultades de medicina.
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Resumen

Introduccion: El aprendizaje autodirigido es una habili-
dad del estudiante que le permite obtener mayor desem-
pefno académico a través de poner en practica sus capa-
cidades metacognitivas, motivacionales y conductuales,
enfocadas en metas de adquisicion de conocimientos y
destrezas.

Objetivo: Determinar la asociacion del nivel de aprendi-
zaje autodirigido con caracteristicas sociodemograficas
y académicas de estudiantes de medicina.

Meétodo: Se realiz6 una encuesta transversal comparativa
en estudiantes de medicina, mediante la aplicacion de la
escala de autoevaluacion del aprendizaje autodirigido y
un cuestionario estructurado para recabar caracteristicas

Ramos Castro®*, Flor Patricia Rosas Murga®?

sociodemogréficas y académicas. También se efectud
un analisis con estadistica descriptiva, pruebas de co-
rrelacion, inferenciales y de asociacion.

Resultados: Se incluyeron en el estudio a 247 estudiantes
de medicina con edad de 21.3 = 1.9 afnos, 147 (51.4%)
fueron de sexo femenino. La puntuaciéon de aprendizaje
autodirigido fue moderada en 116 (47.0%) estudiantes, y
quienes tuvieron promedio superior a 9 alcanzaron pun-
tuacion de 120.1 = 12.4 en comparacion con 114.5 + 12.5
de aquellos con promedio escolar de 8.00 a 8.99, y
110.7 £ 121 con los de 7.00 a 7.99 (p < 0 .001), r = 0.230.
El promedio inferior a 7 obtuvo OR 2.3, IC 95% (1.01 - 5.27)
para baja competencia de aprendizaje autodirigido. No
hubo diferencia entre grados académicos (p > 0.05).
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Aprendizaje autodirigido en estudiantes de medicina

Conclusiones: Estudiantes de medicina presentan desa-
rrollo medio o semiestructurado de aprendizaje autodiri-
gido, que se asocio con estatus académico y promedio
escolar, pero no con caracteristicas sociodemograficas
ni grado académico.

Palabras clave: Aprendizaje, educacion médica, apren-

dizaje autodirigido, aprendizaje intencional.

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

Association of sociodemographic and
academic factors with self-directed
learning in medical students

Abstract

Introduction: Self-directed learning is a student’s skill
that allows them to achieve greater academic performance
through putting into practice their metacognitive, mo-
tivational and behavioral abilities focused on goals of
acquisition of knowledge and skills.

Objective: The association of the level of self-directed
learning with sociodemographic and academic charac-
teristics of medical students was determined.

Method: A comparative cross-sectional survey was con-
ducted in medical students through the application of

INTRODUCCION

El aprendizaje autodirigido es la capacidad del estu-
diante de aprender utilizando estrategias metacog-
nitivas, motivacionales y conductuales, las cuales
aplica mediante su participacion activa, y consciente
de la importancia que estos procesos de autorregula-
cién tienen para mejorar su rendimiento académico'.
De acuerdo con modelos tedricos, el estudiante que
ha desarrollado capacidad de aprendizaje autodiri-
gido, presenta habilidades para retroalimentarse de
forma ciclica y tiene la capacidad de supervisar la
efectividad de sus métodos para aprender; también
tiene la competencia para responder con cambios
en su autopercepcion y comportamiento que le per-
miten establecer nuevas estrategias de aprendizaje.

the Self-Directed Learning Self-Assessment Scale and
a structured questionnaire to collect sociodemographic
and academic characteristics. Analyses were carried
out with descriptive statistics, correlation, inferential and
association tests.

Results: Included in the study were 247 medical students
aged 21.3 + 1.9 years, 147 (51.4%) were female. The self-
directed learning score was moderate in 116 (47.0%) stu-
dents and those who had an average above 9 achieved a
score of 120.1 £ 12.4 compared to 114.5 = 12.5 of those
with a school average of 8.00 to 8.99 and 110.7 + 12.1
with those from 7.00 to 7.99 (p <0.001), r = 0.230. Average
below 7, obtained OR 2.3, 95% CI (1.01 - 5.27) for low
self-directed learning competence. There was no differ-
ence between academic grades (p > 0.05).
Conclusions: Medical students present medium or semi-
structured development of self-directed learning that was
associated with academic status and school average but
not with sociodemographic characteristics or academic
degree.

Key words: Learning, medical education, self-directed

learning, intentional learning.

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

En este proceso participan de forma holistica di-
mensiones psicoldgicas de motivacion, autoestima,
autorrealizacion y auto concepto, asi como necesi-
dades de logros exitosos, consecucion de metas y
autoeficacia; Du Toit-Brits C., considera ademas,
que las experiencias del estudiante son necesarias
en este proceso y les permite ser independientes de
sus educadores para dirigir sus esfuerzos de adqui-
sicién de conocimientos, desarrollo de destrezas y
establecimiento de metas'”.

El concepto de aprendizaje autorregulado esta
vinculado al de aprendizaje autodirigido; sin em-
bargo, el marco tedrico del primero proviene de la
psicologia y las ciencias cognitivas, y el aprendizaje
autodirigido procede de la andragogia, que busca
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explicar la manera en que las personas aprenden a lo
largo de la vida y enfatiza el esfuerzo del estudiante
para tomar la decision del control de sus activida-
des académicas, establecer estrategias para disefar,
conducir y evaluar acciones que le permitan alcanzar
sus metas de estudio*. Mas alla de sus diferencias en
cuanto a las disciplinas de origen y la importancia
que se otorga al contexto o a las caracteristicas de
los estudiantes, los conceptos de aprendizaje autorre-
gulado y autodirigido implican compromiso activo
de los estudiantes, definicién y orientacion clara al
logro de metas de aprendizaje, analisis de tareas, im-
plementacion de planes de trabajo, autoevaluacion,
metacognicion y motivacién que se integran con los
aspectos emocionales y conductuales del estudiante’.

En el proceso de aprendizaje influyen multiples
factores; la interaccion social y cultural intervienen
para el logro de objetivos de rendimiento acadé-
mico, ademas de los estrictamente intrapersonales;
A van Houten-Schat MA et al..® identificaron que
la motivacién y la definicién de metas funcionan
como factores determinantes que facilitan el apren-
dizaje, especificamente en estudiantes de medicina,
se establecen a través de intervenciones basadas en
tutoria y durante la definicién de planes de estudio
y objetivos. Para Bandura A, es necesario distinguir
determinantes personales, ambientales y conductua-
les en este proceso, y, por su parte, para los tedricos
de la psicologia sociocognitiva estos factores se en-
cuentran en interaccion reciproca bajo la influencia
del ambiente y eventos conductuales’.

En el afio 2010, Demirel M y Coskun Y., encon-
traron que estudiantes de ciencias de la educacién
tenfan nivel medio de aprendizaje autodirigido que
fue superior en mujeres, estudiantes de matematicas,
en quienes tienen la voluntad de hacer una carrera,
y estudiantes con el mas bajo nivel de ingreso®. Por
su parte, Slater CE y Cusick A., concluyeron que
la edad, el grado académico y el paso del tiempo,
influyen en el nivel de aprendizaje autodirigido en
estudiantes de programas de ciencias de la salud’.

Estrategias de aprendizaje autodirigido incorpo-
radas a programas académicos de medicina y cien-
cias de la salud han mostrado tener la capacidad
de desarrollar en los estudiantes, comprension y
aprendizaje mas eficientes de la anatomia macros-
copica y mayor interés en las sesiones de diseccion'.
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Una intervencion de aprendizaje autodirigido en
estudiantes de asignatura de microbiologia, obtu-
vo mayor eficacia para estimular el pensamiento
y la comprension de temas, mejora de habilidades
cognitivas, incremento en motivacion de habitos de
lectura y desarrollo de autonomia para el aprendi-
zaje''. En asignaturas de Farmacologia, Medicina
Interna y Ginecologia de una universidad privada,
se encontraron ventajas significativas en el rendi-
miento académico de estudiantes con competencias
de aprendizaje autodirigido, en comparacioén con
aquellos que utilizan planes intermedios y procesos
de aprendizaje no estratégicos; sin embargo, estos
resultados no fueron replicados por estudiantes de
una universidad publica'?.

La importancia del aprendizaje autodirigido ra-
dica en su asociaciéon con el logro académico, la
posibilidad de preparar al estudiante para conti-
nuar aprendiendo a lo largo de la vida y aplicar sus
conocimientos a los contextos laborales después de
su egreso universitario. Pérez-V MV et al., consi-
deran que los estudiantes exitosos se caracterizan
por el desarrollo de sus habilidades de aprendizaje
autodirigido que les permiten controlar y ajustar
sus conductas de aprendizaje y ser auténomos al
aprender activa y significativamente durante toda
su vida'.

El desarrollo de habilidades de aprendizaje au-
todirigido en los estudiantes, es fundamental para
facilitar la adquisicion de competencias clinicas, tra-
bajo en equipo y capacidades necesarias para una
futura practica clinica deliberada. Hill M et al., con
una estrategia de aprendizaje autodirigido, observa-
ron mayor capacidad de los estudiantes para gestio-
nar su tiempo y desarrollar habilidades de trabajo
en equipo, clinicas y de investigacion'.

OBJETIVO

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio fue
cuantificar el nivel de desarrollo de habilidades de
aprendizaje autodirigido y establecer su relacién con
variables sociodemograficas y académicas en estu-
diantes de medicina.

METODO
Se realiz6 una encuesta transversal comparativa en
estudiantes de la carrera de médico cirujano que
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cursaban experiencias educativas escolarizadas en
los diez primeros semestres del plan de estudios,
inscritos en el ciclo académico 2017, sin limite de
edad o estatus académico y que aceptaron participar
en el estudio. El tamafio de la muestra se obtuvo por
procedimientos estadisticos a partir de una pobla-
cion de 762 estudiantes; quienes se incluyeron en el
estudio recibieron informacién sobre las caracteris-
ticas del instrumento de medicién y se resolvieron
dudas respecto a los items.

El cuestionario de caracteristicas sociodemogra-
ficas y académicas recogié informacion sobre edad,
sexo, lugar de residencia, promedio académico, gra-
do y estatus escolar. La evaluaciéon de aprendizaje
autodirigido se realizé de forma autoadministrada
mediante aplicacion del instrumento adaptado y va-
lidado en poblaciéon mexicana por Duran-Cardenas
C, Varela-Ruiz M y van der Goes T.F.! a partir de la
version italiana de la Escala de autoevaluacion del
aprendizaje autodirigido. El instrumento aplicado
ha sido empleado para medir habilidades de apren-
dizaje autodirigido en contextos educativos de cien-
cias de la salud y su confiabilidad con a de Cronbach
es 0.92". La version adaptada al espaiiol obtuvo una
medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer-
Olkin de 0.885, varianza explicada de 57.6% y a de
Cronbach de 0.893.

La version mexicana que se aplico en este estu-
dio estd constituida por 30 items, incluidos en ocho
factores que han sido considerados por la literatu-
ra como componentes del concepto de aprendizaje
autodirigido: actitudes, habilidades interpersona-
les, pensamiento critico, métodos de aprendizaje,
motivacion, conciencia, estrategias de aprendizaje
y actitudes de aprendizaje. Las respuestas se otor-
gan en una escala tipo Likert con las opciones de:
nunca, pocas veces, algunas veces, frecuentemente y
siempre, las cuales se codifican de forma numérica
en rangos del 1 al 5, respectivamente, y se suman
para obtener una puntuacion que se interpreta como
capacidad de aprendizaje autodirigido: baja o infor-
mal, si el valor obtenido se encuentra entre 30 y 104;
moderada o semiestructurada, si estd entre 105 y
120; y alta o formal, si alcanza 121 a 150.

Los datos se analizaron mediante estadistica des-
criptiva con estimacion de frecuencias absolutas y
relativas de las variables cualitativas sexo, semestre

académico y estatus escolar; mientras que las varia-
bles cuantitativas edad, promedio y puntuaciones de
aprendizaje autodirigido, se expresaron con medidas
de tendencia central, media o mediana, y de disper-
sion, desviacion estandar o rango. Para el andlisis
comparativo se aplicaron Prueba Chi cuadrada, t de
Student para muestras independientes, U de Mann-
Whitney y ANOVA. También se aplicaron prueba
de correlacién de Spearman o Pearson y se obtu-
vieron razén de momios e intervalos de confianza.
Los datos se procesaron con el software estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion se apeg6 a los principios parala in-
vestigacion médica en seres humanos de la Declara-
cién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial,
asi como al Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion parala Salud. Se solicit6
alos estudiantes su aceptacion para participar, y des-
pués de la explicacion de las caracteristicas, objetivos
y riesgos potenciales, se solicité su firma de consen-
timiento informado. El protocolo fue autorizado por
los comités de investigacion y ética en investigacion
de la institucion educativa y se cumplieron los prin-
cipios de no maleficencia, beneficencia, autonomia
y confidencialidad.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 247 (96.5%) de 256 estu-
diantes elegibles por criterios de seleccion, 9 (3.5%)
no participaron en el estudio por ausentismo du-
rante la medicion del aprendizaje autodirigido. La
edad de los estudiantes fue 21.3 + 1.9 afios, los cuales
se distribuyeron en 46 (18.6%) menores de 20 afos,
190 (76.9%) entre 20 y 24 y 11 (4.5%) mas de 24 anos;
127 (51.4%) estudiantes fueron del sexo femenino.
La distribucién por grado académico mostré que 65
(26.3%) cursaban quinto grado de la carrera y 242
(98.0%) tuvieron estatus de regular en su condicion
escolar. El promedio de calificaciones obtenido en el
semestre anterior fue 8.61 + 0.61 (tabla 1).

El nivel de capacidad de aprendizaje autodirigido
fue baja o informal en 44 (17.8%) estudiantes, 116
(47.0%) moderada o semiestructurada y 87 (35.2%)
alta o formal. Se obtuvo puntuacion global de apren-
dizaje autodirigido de 115.7 + 12.8, y para cada uno
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y
académicas de la muestra de estudiantes de medicina

N=247
Edad 21.3 +1.87
Sexo
Masculino 120 (48.6%)
Femenino 127 (51.4%)

Grado académico

Primer afio 43 (17.4%)

Segundo afio 48 (19.4%)

Tercer afo 43 (17.4%)
Cuarto afo 48 (19.4%)
Quinto ano 65 (26.3%)

Estatus académico

Regular 242 (98.0%)
Irregular 5 (2.0%)
Promedio escolar 8.61 £ 0.61

Valores expresados en frecuencias absolutas y porcentajes o media
+ desviacion estandar.

C. Garcia Franco et al.

de los items varié desde 3.4 + 0.9 en la actualiza-
cion de recursos de aprendizaje y en recapitulacion
y revision de temas y nuevas lecciones a 4.1 + 08 en
responsabilidad del alumno en el proceso de apren-
dizaje, expresion libre de las ideas, aceptacion de
la critica constructiva e interés predominante por
sesiones didacticas interactivas (tabla 2).

De acuerdo con edad, estudiantes menores de
20 anos alcanzaron puntuacion de 117.8 + 13.7, 6
(13.0%) en categoria baja, 23 (50.0%) moderada y
17 (37.0%) alta; los estudiantes entre 20 y 24 afos
obtuvieron puntuacién de 115.1 + 12.3, de ellos 35
(18.4%) competencia baja, 90 (47.4%) moderaday 65
(34.2%) alta. Por su parte, el grupo de estudiantes
de 25 y mas afos, su puntuacién fue 115.6 + 17.4,
3 (27.3%) en categoria de aprendizaje autodirigido
baja, 3 (27.3%) moderada y 5 (45.5%) alta (p > 0.05).
En cuanto a sexo, estudiantes del sexo femenino
obtuvieron 116.3 + 12.1 puntos de aprendizaje au-
todirigido, mientras estudiantes del sexo masculino

Tabla 2. Puntuacién por dimensiones de aprendizaje autodirigido en estudiantes de medicina

N =247
Dimensiones e items del instrumento Puntuacion
Actitudes
Identificacion de necesidades de aprendizaje 3.9+0.7
Seleccion del método apropiado de aprendizaje 3.8+0.8
Actualizacién en recursos de aprendizaje 3.4+0.9
Responsabilidad con el proceso de aprendizaje 41+0.8
Habilidades interpersonales
Habilidad de identificacién de areas de capacitacion 41 +£0.7
Capacidad de mantenerse motivado para aprender 3.6 +0.8
Relaciones interpersonales muy buenas 3.9+0.8
Pensamiento critico
Comunicacion verbal eficaz 3.8+0.8
Trabajo colaborativo sin problemas 4.0+0.8
Expresion libre de ideas 41+0.8
Expresion escrita eficaz de ideas 4.0+0.9
Aceptacion de la critica para mejorar aprendizaje 41 +0.8
Métodos de aprendizaje
Mente abierta a puntos de vista diferentes 43+0.7
Aprender cosas nuevas como reto personal 3.7 x141
Consideracion de los problemas como retos 3.7+0.9
Motivacion a seguir planes propios por el éxito de otras personas 4.0+0.8
Aprovechar oportunidades de aprendizaje 3.8+0.8
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Motivacion

Motivacién para desarrollar y mejorar métodos de aprendizaje 3.9+0.8
Identificacion de fortalezas y debilidades en el aprendizaje 40+0.8
Identificacion de estrategias de aprendizaje 3.8+0.8
Conciencia

Registro escrito de ideas, pensamientos y nuevos aprendizajes 3.7+1.0
Gusto por explorar informacién mas alla de objetivos de los cursos 3.6+0.8
Incremento de concentracion y atencion ante contenidos dificiles BISEERIN
Recapitulacion y revision de temas y nuevas lecciones 3.4+0.9
Estrategias de aprendizaje

Aceptacion de la simulacion como técnica didactica efectiva 4.0+0.9
Aceptacion de estudios de casos como técnica didactica efectiva 4.0+0.9
Valoracion superior de sesiones didacticas interactivas sobre conferencias 41 +0.8
Actividades de aprendizaje

Necesidad de compartir la informacion obtenida 3.7+0.9
Valoracion de la eficacia del apoyo de companeros 3.9+0.9
Valoracion de la interaccion para incrementar el plan de aprendizaje 3.9+09

Puntuaciones obtenidas con el instrumento de aprendizaje autorregulado version mexicana validado por Duran-Cardenas C et al. expresados en

media y deviacién estandar.

115.0 + 13.4; en el grupo de sexo femenino 23 (18.1%)
la competencia de aprendizaje autodirigido fue baja,
54 (42.5%) moderada y 50 (39.4%) alta; mientras tan-
to, estudiantes del sexo masculino 21 (17.5%) baja,
62 (51.7%) moderada y 37 (30.8%) alta (p > 0.05).

El andlisis por grado académico mostré puntua-
ciones de aprendizaje autodirigido de 117.7 + 12.1
para primer afo de la carrera, 116.9 + 14.0 segundo
ano, 115.5 + 12.8 tercero, 114.4 + 11.4 en cuarto y
114.4 + 13.3 en quinto grado (p = 0.640). El nivel
de aprendizaje autodirigido distribuido por grado
académico fue competencia baja 5 (11.6%), mode-
rada 21 (48.8%) y alta 17 (39.5%) en estudiantes de
primer afio; 7 (14.6%) baja, 22 (45.8%) moderada y
19 (39.6%) alta en segundo afo; baja 9 (20.9%), mo-
derada 19 (44.2%), y alta 15 (34.9%) en tercer afo;
baja 9 (20.9%), moderada 23 (47.9%), alta 15 (34.9%)
en alumnos de cuarto afo; 14 (21.5%) baja, 31 (47.7%)
moderaday 20 (30.8%) alta en estudiantes del quinto
grado (p = 0.934) (figura 1).

Treinta y tres (13.4%) estudiantes tuvieron pro-
medio de calificacion entre 7.0 y 7.99; en este grupo
la distribucién por categorias de aprendizaje autodi-
rigido fue 10 (30.3%) baja, 17 (51.5%) moderada y 6
(18.2%) alta; mientras tanto, 141 (57.2%) estudiantes
con promedio de 8.0 a 8.99, 27 (19.1%) presentaron
competencia baja, 70 (49.6%) moderada y 44 (31.2%)

alta. Por su parte, estudiantes con promedio de 9.0
a 10.00 fueron 73 (29.6%), de los cuales 7 (9.6%) al-
canzaron categoria de aprendizaje autodirigido baja,
29 (39.7%) moderada y 37 (50.7%) alta (p < 0.05).
La puntuacion global de aprendizaje autodirigido
para estudiantes con promedio de 7.0 a 7.99 fue
110.7 £ 12.1, 114.5 £+ 12.5 para los alumnos con 8.0
a 8.99 y 120.1 + 12.4 para promedios de 9.0 a 10.0
(p <0.001) (figura 2).

Segtin su estatus académico, los estudiantes regula-
res obtuvieron puntuacion de aprendizaje autodirigi-
do de 115.8 + 12.6 en comparacion con 107.4 £ 19.6
delos alumnos irregulares (p = 0.39). La distribucion
de frecuencias por competencia de aprendizaje au-
todirigido en alumnos regulares fue 41 estudian-
tes (16.9%) en categoria baja, 115 (47.5%) modera-
day 86 (35.5%) alta y en los alumnos irregulares 3
(60,0%) baja, 1 (20.0%) moderada y 1 (20.0%) alta,
(p = 0.044).

El andlisis de correlaciéon de la puntuaciéon de
aprendizaje autodirigido y el grado académico ob-
tuvo r; = -0.098, mientras que con el promedio es-
colar r = 0.230. De ellos, se encontraron 33 (13.4%)
estudiantes con promedio inferior a 8.00, en los cua-
les la puntuacion de aprendizaje autodirigido fue
110.7 +£12.1, 10 (30.3%) estudiantes se clasificaron con
baja competencia, 17 (51.5%) moderada y 6 (18.2%)
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Figura 1. Distribucion de nivel de aprendizaje autorregulado de estudiantes de
medicina segun grado académico
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Figura 2. Puntuacion de aprendizaje autodirigido de acuerdo al promedio escolar
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alta; OR 2.3, IC 95% (1.01 - 5.27) para baja compe-
tencia de aprendizaje autodirigido, (p = 0.036). Por
su parte, estudiantes con promedio elevado de ca-
lificacién, mayor a 8.50, obtuvieron puntuacién de
aprendizaje autodirigido de 117 £ 11.7; 19 (12.9%) se
clasificaron con competencia baja, 70 (47.6%) mode-
raday 58 (39.5%) alta, OR 0.45, IC 95% (0.23 - 0.86)

para bajo desarrollo de aprendizaje autorregulado,
(p =0.034) (figura 3).

DISCUSION

Los hallazgos de nuestro estudio muestran que las
habilidades de aprendizaje autodirigido se encuen-
tran desarrolladas en nivel moderado o alto en pro-
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Figura 3. Coorrelacion de aprendizaje autodirigido y promedio académico
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Promedio académico

porcién mayor al 80% de estudiantes de medicina de
la muestra estudiada. Esta competencia se ha desa-
rrollado en mayor grado en aquellos estudiantes que
tienen un estatus académico regular y con mayor
promedio académico; en cambio, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa por sexo,
edad o grado académico. Los resultados del estudio
también mostraron que dimensiones de pensamien-
to critico y estrategias de aprendizaje obtuvieron
mayor puntuacioén que actitudes, habilidades inter-
personales, métodos de aprendizaje, motivacion,
conciencia y actividades de aprendizaje.

La presente investigacion tiene la fortaleza de in-
cluir una muestra amplia de estudiantes de medicina
de diferentes grados académicos; sin embargo, el
disefo de encuesta transversal no permite establecer
una direccionalidad causa-efecto de las asociaciones
estudiadas y, al estar focalizada en un solo campus
de una universidad ptblica, no es posible generalizar
sus resultados a instituciones formadoras de médicos
con caracteristicas diferentes; se requeriran estudios
de casos y controles o cohortes con muestras repre-
sentativas de estudiantes que permitan confirmar
las asociaciones encontradas en el presente estudio.

Demirel M y Diker-Coskum Y., en coincidencia

con nuestros resultados, encontraron desarrollo de
habilidades de aprendizaje autodirigido que se si-
tud en un valor promedio de acuerdo a la Learning
Preference Assessment Scale (LPA) en 111 estudian-
tes de la Facultad de Educacion de la Universidad
Yeditepe en Turquia; sin embargo, a diferencia de
nuestros resultados, las estudiantes de género fe-
menino tuvieron puntuacion de aprendizaje au-
todirigido que fue estadisticamente superior al de
sus companeros de género masculino®. Asimismo,
Slater CE, Cusick A y Louie Y., encontraron en 2017
que estudiantes femeninas de ciencias de la salud
tuvieron puntuaciones de aprendizaje autodirigido
empleando la Self-directed Learning Readiness Scale
(SDRLS) significativamente superiores a las obteni-
das en alumnos de género masculino; las diferencias
también fueron significativas con valores superiores
en estudiantes de mayor edad'®. En cambio, Fasce-H.
E.etal,"” dela misma manera que nuestros resulta-
dos, en un contexto de estudiantes de primer afio de
medicina, no encontraron diferencias significativas
del desarrollo del aprendizaje autodirigido vincu-
ladas a edad o sexo; también mostré que los estu-
diantes que ingresaron con mayor promedio general
de ensefianza media, obtuvieron mayor autonomia
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en sus aprendizajes; dato relevante si consideramos
que nuestro estudio mostré mayor capacidad de
aprendizaje autodirigido en estudiantes con mayor
promedio a lo largo de la carrera y estatus regular.

Al determinar la relacion del desarrollo de com-
petencias de aprendizaje autodirigido con el grado
académico, nuestros resultados difieren de los obte-
nidos por Narvéez-Rivero M y Prada-Mendoza A.,*
quienes concluyeron en un estudio con 152 univer-
sitarios que los estudiantes de primer afio tienen
menor competencia de aprendizaje autodirigido que
los de segundo, y estos inferior a los de tercer grado
de la carrera. De la misma manera en 2020, Kim S.
y Yang EB.,*! al aplicar la SDRLS en 94 estudiantes
del Colegio de Medicina de la Universidad de Yon-
sei en Seul, Corea del Sur, encontraron diferencias
significativas en las puntuaciones entre los grados
académicos a través de tres aflos de seguimiento con
aumento significativo un afo después del ingreso a
la licenciatura, pero que se mantuvo sin cambio en
los dos afios posteriores. Al no encontrar diferencias
estadisticamente significativas y por su disefio trans-
versal, nuestros resultados no permiten establecer
que los alumnos incrementen sus niveles de apren-
dizaje autodirigido a mayor avance en la carrera y
mayor madurez.

El desarrollo de aprendizaje autodirigido es una
habilidad relevante para el desempeiio académico de
los estudiantes; de acuerdo con nuestros resultados
se relaciona significativamente con el promedio y
estatus académico, y podria estar relacionado con
competencias que lleven al futuro profesionista médi-
co a establecer procesos permanentes de autoapren-
dizaje y a una practica clinica deliberada. Asimismo,
debe ser considerada por docentes universitarios y
funcionarios académicos como una meta prioritaria
a alcanzar en sus estudiantes, junto con las compe-
tencias disciplinares y de pensamiento critico, mas
alla de una caracteristica del aprendizaje susceptible
de medicion en procesos de acreditacion universita-
rios. También es necesario evaluar el impacto de las
caracteristicas del curriculo universitario, toda vez
que en nuestra investigacion y en las publicaciones
revisadas para el presente estudio, no muestran un
efecto determinante en el desarrollo de la compe-
tencia de aprendizaje autodirigido durante el tiempo
que el estudiante cursa los grados académicos.
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CONCLUSIONES

Los estudiantes de medicina presentan un desarrollo
promedio o semiestructurado de aprendizaje autodi-
rigido, que se relaciona significativamente con esta-
tus académico y promedio escolar con puntuaciones
superiores de desarrollo en estudiantes de promedio
alto y estatus académico regular. El nivel de compe-
tencia de aprendizaje autodirigido no se relacioné
con las variables sexo, edad y grado académico, y es
necesario que docentes y funcionarios académicos
establezcan el impacto del curriculo universitario,
asi como las acciones de mejora que realimenten en
este sentido la calidad educativa.
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Adaptacion y validacion de un instrumento
para evaluar los estereotipos negativos
de la vejez

Isabel Cristina Gonzalez-Salas®®+", Luis Gibran Juarez-Hernandez®$, Carlos Humberto Gamez-Miere2

Faculiad de Medicina

Resumen

Introduccién: Los instrumentos para la identificacion
de estereotipos negativos de la vejez son abundantes;
sin embargo, la mayoria proceden de otras regiones o
contextos y se aplican sin efectuar un proceso de adap-
tacién y validacion.

Objetivo: Se realizé la adaptacion del instrumento cues-
tionario de estereotipos negativos hacia la vejez (CENVE)
para el contexto de estudiantes mexicanos de medicina.
Método: Para su adaptacion se realizd una revision a
detalle de la terminologia y aspectos gramaticales de los
ftems, posterior a esta fase, el instrumento fue revisado
por cinco expertos con el objetivo de determinar la per-
tenencia y relevancia de los ftems. Al concluir esta fase,
el instrumento se sometio a juicio de once expertos para
analizar su validez de contenido. Finalmente, para evaluar

la adecuacion del instrumento al grupo objetivo, se realizd
un estudio piloto con 34 estudiantes de medicina.
Resultados: Los expertos avalaron la pertenenciay rele-
vancia de los items y, acorde a sus sugerencias, se reali-
zaron mejoras en la redaccion de los items. En el juicio de
expertos, todos los ftems fueron validados en contenido
(V de Aiken >0.75; VI >0.50). La percepcion del grupo
piloto respecto a la comprension de las instrucciones e
ftems fue de excelente grado. La confiabilidad en esta
aplicacion fue favorable (alfa de Cronbach: 0.847; IC al
95%: 0.760 + 0.913).

Conclusiones: Se presenta la adaptacion de un instru-
mento para evaluar los estereotipos negativos hacia la
vejez para el contexto mexicano, el cual se comprobd
mediante un proceso de validacion que posee validez
de contenido.
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Adaptation and validation of an instrument
to assess negative stereotypes of old age
Abstract

Introduction: The assessment for identification of nega-
tive stereotypes are numerous for older people, most
of the time they are from other regions and are applied
without carrying out an adaptation and validation process.
Objective: was to adapt the instrument cuestionario de
estereotipos negativos hacia la vejez (CENVE) (trans-
lation: questionnaire of negative stereotypes for older
people) as applied to mexican medical students.
Method: To adapt it we reviewed the terminology and
grammatical details of the items, after which the instru-
ment was reviewed by five experts to determine its rel-
evance and appropriateness of each of the items. Once
completed this process, the instrument was submitted
to the judgment of eleven experts to analyze its content

INTRODUCCION

La vejez es definida como la etapa de vida que inicia
alos 60 anos, en la cual las percepciones sociales de
esta pueden ser positivas, como una etapa de sabi-
duria y valor, pero también negativas y discrimina-
torias, influyendo en su salud y en la posicién social
que se le asigna a la persona mayor. Se ha mencio-
nado que una de las problematicas que enfrenta el
grupo de adultos mayores es el maltrato'.

El ageismo y sus sinénimos, discriminacién por
razén de edad (p. ej., edadismo o viejismo), se refie-
ren a los estereotipos negativos asignados a perso-
nas, grupos de adultos mayores, solo por su edad?
y al proceso de envejecimiento. Dichos prejuicios,
descritos desde finales de los afios sesenta, perju-
dican y devaltian la imagen, la condicién social del
anciano, a la vejez y, al mismo tiempo, asocian de
forma catastrofica al ciclo del envejecimiento con la

validity. Finally, to evaluate the instrument’s suitability for
the target group, the instrument was piloted with thirty-
four medical students.

Results: The experts supported the relevance and ap-
propriateness of the items, and we incorporated their sug-
gestions improving the final drafting using terms and we
incorporated their suggestions improving the final drafting
using terms such as social participation, free time, and
recreational activities. In the experts’ judgment, all items
were validated in content (Aiken’s V >0,75; LV >0,50).
The pilot’s group perception in regard to understanding
the instructions and items was excellent. The reliability of
this application was favorable (Cronbach’s alpha: 0,847;
IC at 95%: 0,760 + 0,913).

Conclusions: Adaptation of an instrument to evaluate
negative stereotypes towards for old age for the mexican
context is shown, with through the validation process was
found to have content validity.

Keywords: Stereotyping; aged; evaluation; CENVE, Mexico

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

enfermedad, la pobreza y la soledad, creando miedo
y rechazo a este ciclo de vida®. Esta categorizacion
negativa parte de un factor sociocultural y repre-
senta a las personas mayores como fragiles, débiles
y dependientes, lo cual puede colocarlas en riesgo
de maltrato? y, por lo tanto, afectar su salud fisica
y mental.

Cuando los adultos mayores estdn expuestos a
estereotipos negativos, pueden vivir su envejecimiento
con estrés, desarrollar estilos de vida no saludables, de-
presion y enfermedades cronicas, lo cual afecta nega-
tivamente en su comportamiento, cognicién, emo-
ciones y salud>®. Contrariamente, se ha encontrado
que las actitudes positivas hacia el envejecimiento
favorecen la salud y el bienestar sobre la vida’.

Para México, se ha identificado que los actos dis-
criminatorios a los que estan expuestos los adultos
mayores son: la exclusion en actividades sociales,
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no recibir una pension para cubrir sus necesidades,
el rechazo laboral, por razén de género o por tener
alguna discapacidad, y la intolerancia de los adul-
tos jovenes para tratar con los adultos mayores®. Al
respecto, cuando los adultos jévenes tienen contacto
con adultos mayores dependientes, presentan este-
reotipos negativos de dependencia y los generalizan
a su futura vejez’.

Por lo tanto, un area relevante de investigacion es
la evaluacion de estereotipos negativos hacia la vejez,
referentes a la atencion y cuidado del adulto mayor en
los sistemas de atencion a la salud. Lo anterior es de
importancia ya que los estereotipos negativos hacia la
vejez pueden influir en la calidad de la atencién y en
la toma de decisiones'!". Destaca que el personal del
area de la salud que atiende a personas mayores (mé-
dicos adscritos, médicos residentes, médicos inter-
nos, enfermeras generales, auxiliares de enfermeria,
trabajadores sociales y asistentes médicas), presentan
una alta prevalencia de estereotipos negativos'?, lo
cual se asocia con la calidad de la atencion.

En este sentido, existen diversos antecedentes
instrumentales para la evaluacion de estereotipos
negativos hacia la vejez'*?', de los cuales destaca el
cuestionario de estereotipos negativos hacia la vejez
(CENVE)*, ya que ha sido uno de los instrumentos
mas utilizados en la poblacion hispana. A este res-
pecto, si bien el CENVE se ha empleado en poblacién
mexicana'?, es importante considerar que proviene
de un contexto diferente (Espaia) y que el instru-
mento fue creado hace mas de 15 anos, por lo que
cierta terminologia o palabras en la actualidad no se
encuentran en el colectivo o cultura de la poblacion.

Para brindar claridad sobre lo anterior, se ejem-
plifica con el término “cascarrabias”, que deriva de
“cascar” y “rabia” y se refiere a “la persona que se
enoja con facilidad, rifie o muestra enfado”. El tér-
mino se hizo popular gracias a la caricatura llamada
Ahi viene cascarrabias (Here comes the grump)*,
creada en los afios setenta®. Lo anterior probable-
mente determine que las nuevas generaciones po-
drian desconocer este término o que este no se en-
cuentre en su universo cultural. Asimismo, existen
algunos términos y aspectos confusos, como, por
ejemplo, “aproximadamente”, “considerable”, “fuer-
te”, “incapacidades” y sinénimos como “rigidos” e
“inflexibles”, por mencionar algunos.
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Lo anterior denota la necesidad de realizar un
proceso de adaptacion, con el objetivo de que el len-
guaje empleado no determine un sesgo o bien gene-
re confusion, ya que los factores culturales pueden
determinar que un término pueda ser valido o no
en paises que comparten el mismo idioma®¢. En este
sentido, es importante destacar que cuando un ins-
trumento se adapta culturalmente al medio donde
se quiere utilizar, se requiere comprobar que conser-
va las caracteristicas psicométricas adecuadas para
medir aquello para lo que fue diseflado®,lo cual se
realiza a través del proceso validacion®.

OBJETIVO

Adaptar el instrumento cuestionario de estereotipos
negativos hacia la vejez (CENVE)*y comprobar que
conserva las caracteristicas psicométricas. De mane-
ra especifica se enfatiza que el proceso de validacion
se integro por el analisis de validez de facie y de
contenido, asi como por un analisis inicial de su con-
fiabilidad mediante la aplicacién a un grupo piloto.

METODO

Estudio instrumental, el cual se refiere a la construc-
cién, adaptacion y analisis de propiedades psicomé-
tricas de un instrumento?.

Adaptacion
El instrumento que fue sujeto de adaptacion fue el
cuestionario de evaluacion de estereotipos negativos
de la vejez?. Este instrumento consta de 15 items or-
ganizados en tres factores con respuestas en escala
tipo likert que van: 1 = muy en desacuerdo, 2 = algo en
desacuerdo, 3 = algo de acuerdo y 4 = muy de acuerdo.
De manera inicial, el instrumento se reviso a de-
talle y la adaptacion consistié en la modificacion
de la redaccidn de todos los items, eliminacidon del
adverbio “aproximadamente”, y se usaron términos
como la “participacion social”, “tiempo libre” y “ac-
tividades recreativas” que se ven disminuidas en la
vejez, al igual que términos de estereotipos negativos
generalizados hacia la vejez (tabla 1). Se destaca que
el instrumento original repite el item relacionado
con el inicio del deterioro de memoria en dos de
sus dimensiones; sin embargo, los autores del ins-
trumento no refieren si este aspecto fue intencional
o bien se trata de un error.
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Tabla 1. Dimension, items originales* y adaptacion de los items

Dimension

items originales CENVE*

items adaptados

Salud

La mayor parte de las personas, cuando llegan
a los 65 anos de edad, aproximadamente,
comienzan a tener un considerable deterioro de
memoria.

La mayoria de las personas mayores comienza
con deterioro en la retencion de informacion y
de eventos sucedidos a corto y mediano plazo.

La mayoria de las personas mayores de 65
anos tienen alguna enfermedad mental lo
bastante grave como para deteriorar sus
capacidades normales.

La mayoria de las personas mayores tiene
alguna enfermedad mental lo bastante grave,
lo que limita su vida cotidiana y participacion
social.

La mayor parte de los adultos mantienen un
nivel de salud aceptable hasta los 65 afnos
aproximadamente, en donde se produce un
fuerte deterioro de la salud.

Las personas mayores son fragiles y se
enferman con regularidad.

La mayor parte de las personas mayores de 65
afos tienen una serie de incapacidades que les
hacen depender de los demas.

Las personas mayores tienen limitaciones (en
su movilidad, visién, audicién) que los hacen
depender de otras personas para realizar sus
actividades diarias.

El deterioro cognitivo (pérdida de memoria,
desorientacion o confusion) es una parte
inevitable de la vejez.

La pérdida de la memoria, la desorientacion
y confusién son comunes en las personas
mayores.

Motivacional/social

Las personas mayores tienen menos interés por
el sexo.

Las personas mayores pierden el interés en las
relaciones sexuales.

Las personas mayores tienen menos amigos
que las mas jovenes.

Las personas mayores en comparacion con las
personas jovenes tienen mucho tiempo libre y
poca actividad social y recreativa.

A medida que nos hacemos mayores perdemos
el interés por las cosas.

Las personas mayores pierden el interés en
actividades que les eran significativas.

A medida que nos hacemos mayores perdemos
la capacidad de resolver los problemas a los
que nos enfrentamos.

Las personas mayores tienen dificultades para
afrontar los problemas cotidianos.

Casi ninguna persona mayor de 65 afos realiza
un trabajo tan bien como lo haria otra mas
joven.

Las personas mayores no realizan bien su
trabajo como lo haria una persona joven.

Caracter/personalidad

Las personas mayores se irritan con facilidad y
son “cascarrabias”.

Las personas mayores presentan mal humor, se
enojan facilmente y son tercos.

A medida que las personas mayores se hacen
mayores, se vuelven mas rigidas e inflexibles.

Las personas mayores son testarudas.

Las personas mayores son, en muchas
ocasiones, como nifios.

Las personas mayores se comportan como
ninos (caprichosos y voluntariosos).

Los defectos de la gente se agudizan con la
edad.

Cuando la gente envejece se agudiza
su soberbia, ira, pereza, desconfianza e
impaciencia.

La mayor parte de las personas, cuando llegan
a los 65 afos de edad, aproximadamente,
comienzan a tener un considerable deterioro de
memoria.

Revision por expertos

Posterior a la adaptacion, el instrumento fue revisa-
do por cinco expertos, con el objetivo de que deter-
minaran si los items eran pertenecientes y relevantes
para la dimension, asi como para el constructo y si

la redaccion era adecuada de acuerdo al contexto.
Los expertos elegidos poseen experiencia en el drea
de la persona mayor, como geriatria, gerontologia,
psiquiatria, psicologia y terapia ocupacional mayor
a 30 afios, grado académico de posgrado (80% maes-
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tria y 20% doctorado) y experiencia en el disefio y/o
validacién de instrumentos (100%).

Juicio de expertos

La validez de contenido del instrumento se efectud
mediante el juicio de expertos, el cual se ha referido
como el procedimiento mas reconocido para este
fin??-!, Para la seleccion de los expertos, se conside-
raron los mismos criterios descritos para los exper-
tos. De la seleccion efectuada, se eligieron 11 jueces
expertos, los cuales poseen experiencia en el area
de la persona mayor como geriatria, gerontologia,
psiquiatria, psicologia y terapia ocupacional mayor
a 28 afos, grado académico de posgrado (70% maes-
triay 30% doctorado) y experiencia en el disefio y/o
validacién de instrumentos (100%).

El juicio tuvo un enfoque cualitativo y cuanti-
tativo, y para tal fin se emple6 la escala de jueces
expertos®?, que incluye una seccién de evaluacién
cualitativa mediante la cual los expertos podian
efectuar sugerencias de eliminacion de items, unién
de descriptores, de mejora en la redaccion y para
la evaluacién cuantitativa los expertos evaluaron
mediante una escala Likert (constituida de uno a
cuatro, valor mas bajo y alto, respectivamente), la
pertinencia y redaccion de los items. El andlisis de
la evaluacién cuantitativa se realizé mediante el co-
eficiente de validez de contenido (V de Aiken) y sus
intervalos de confianza al 90%, considerando un
valor superior en el coeficiente de 0.75 y en el limite
inferior del intervalo de confianza superior a 0.50,
para considerar un item como valido®*¥”. Ttems con
valores inferiores a los referidos, fueron sujetos a una
revision a detalle, considerandose su eliminacién o
bien su mejora de acuerdo con las recomendaciones
de los jueces.

Estudio piloto del instrumento

El instrumento se aplic6é a un grupo piloto con-
formado por 34 estudiantes de medicina de areas
clinicas y teéricas (75% mujeres y 25% hombres),
con una edad promedio de 20.5 afios (+2.18). Los
objetivos del estudio piloto fueron analizar mediante
la encuesta de satisfaccion®, el grado de compren-
sion de las instrucciones e items que integran el
instrumento, asi como el grado de relevancia de los
items. Adicional a este andlisis, se realizaron una
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serie de preguntas a los participantes, las cuales gira-
ban en torno a si conocian los términos y significado
de “cascarrabias”, “rigido” e “inflexible”, “activida-
des significativas”, “fragilidad”, “participacion so-
cial”, “enfermedad mental”. Finalmente, se analizé
la confiabilidad por medio del coeficiente alfa de
Cronbach®®. Dado que el valor del coeficiente tiende
a ser inestable con muestras pequenias®, se calculd
el intervalo de confianza a 95%*°.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se respetaron los principios éticos para este tipo
de investigacion, a los participantes se les explicd
el objetivo de la misma, se les invit6 a participar
voluntariamente a partir del consentimiento infor-
mado presentado a través de Google Forms, previo
a realizar la encuesta, y se mantuvo la informacion
en anonimato.

RESULTADOS

Revision por expertos

Los expertos determinaron la pertenencia y rele-
vancia de los items. Referente a la redaccion, para
diversos items se hicieron observaciones y comenta-
rios (tabla 2), y a partir de estas, se realizo la version
final de los items. De las observaciones y mejoras de
mayor significancia fueron las relativas al uso del
término “adultos mayores”, ya que se precisé que
el término que se utiliza actualmente es el de “per-
sonas mayores”. Otras observaciones fueron que la
palabra “desempeno” se cambiara por “participacion
social”, incluir la palabra “fragil”, usar la palabra
“limitaciones y describirlas en lugar de “incapaci-
dades”, incluir “tiempo libre”, “actividad social” y
“recreativa’, entre otras.

Juicio de expertos

Mediante el juicio de expertos se identificé que to-
dos los items mostraron validez de contenido (V de
Aiken >0,75; VI >0,50) en los criterios analizados
(figura 1a, 1b). De acuerdo con las sugerencias de
los jueces se realizaron mejoras en redaccion y en
el uso de adjetivos. Asi mismo, se modificé el factor
“motivacional-social” por “motivacional-social-
ocupacional”, de acuerdo con las sugerencias de los
jueces. Especificamente para el item uno se mejord la

7

redaccion. En el item 12 se sustituyo “testarudo” por
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Tabla 2. Observaciones y recomendaciones emitidas por los expertos

item adaptado

Observacion

Version final del item

1. La mayoria de los adultos mayores
comienzan con deterioro en la retencion
de informacion y de eventos sucedidos a
corto y mediano plazo.

Experto 5: Actualmente ya se utiliza
“personas mayores” en vez de “adultos
mayores”.

La mayoria de las personas mayores
comienza con deterioro en la retenciéon
de informacion y de eventos sucedidos a
corto y mediano plazo.

2. La mayoria de los adultos mayores
tienen problemas en su comportamiento
como empuijar, golpear o gritar lo que
limita su desempefio diario.

Experto 3: Cambiar desempeno por
participacion social.

Experto 4: La mayoria de los adultos

mayores son intolerantes y necios, lo
cual influye negativamente en su vida
cotidiana.

La mayoria de las personas mayores
tiene alguna enfermedad mental lo
bastante grave lo que limita su vida
cotidiana y participacion social.

3. Los adultos mayores no son personas

saludables, se enferman con regularidad.

Experto 4: Los adultos mayores son
fragiles y enfermizos

Las personas mayores son fragiles y se
enferman con regularidad.

4. Los adultos mayores tienen una
serie de incapacidades que los hacen
depender de otros para realizar sus
actividades diarias.

Experto 3: Hacer redaccion mas espe-
cifica. Los adultos mayores presentan
limitaciones (en su movilidad, memoria,
vision) que los hacen depender de otros
para realizar sus actividades diarias.

Experto 5: Aclarar en qué rango de edad
se refiere.

Las personas mayores, tienen
limitaciones (en su movilidad, memoria,
vision, audicion) que los hacen depender
de otras personas para realizar sus
actividades diarias.

7. Los adultos mayores tienen poca
actividad social, recreativa y de tiempo
libre en comparacion con los adultos
jovenes.

Experto 3, 4 y 5: Redaccién mas clara.
Sugieren “Los adultos mayores tienen
poca participacion social en actividades
recreativas en comparacion con los
adultos jovenes”.

“Los adultos mayores en comparacion
con los adultos jovenes tienen mucho
tiempo libre y poca actividad social y
recreativa”.

La pregunta original es una situacion
real por situacion cultural, de usos y
costumbres o por estilos de vida al no
tener ese tipo de experiencias en su
juventud y darle poca importancia en
esta etapa de su vida.

Las personas mayores en comparacion
con las personas jovenes tienen mucho
tiempo libre y poca actividad social y
recreativa.

10. Los adultos mayores no realizan un
buen trabajo como lo haria un adulto
joven.

Experto 4: Los adultos mayores no
realizan bien su trabajo

Las personas mayores no realizan bien
su trabajo como lo haria una persona
joven.

11. Los adultos mayores presentan mal
humor y se enojan facilmente.

Experto 3: Los adultos mayores son
irritables y se enojan facilmente.

Experto 5: Podria agregar “Las personas
mayores presentan mal humor, se enojan
facilmente y son tercos”.

Las personas mayores presentan mal
humor, se enojan facilmente y son tercos.

13. Los adultos mayores se comportan
de forma infantil (caprichosos e
irritables).

Experto 3 y 4: Se sugiere separar “Los
adultos mayores se comportan como
ninos”

Los adultos mayores se comportan como
nifos (caprichosos y voluntariosos)

Las personas mayores se comportan
como ninos (caprichosos y
voluntariosos).

14. Cuando la gente envejece se vuelve
apatica, pesimista e intolerante.

Experto 3: Revisar, son aspectos
diferentes que no conviene integrar en un
so6lo enunciado. Lo centraria en: Cuando
la gente envejece se vuelve pesimista.

Experto 4: Cuando la gente envejece se
deprime y aisla.

Cuando la gente envejece se agudiza
su soberbia, ira, pereza, desconfianza e
impaciencia.

—@ Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM | https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2022.42.21412




|. C. Gonzalez-Salas et al.

Figuras 1a y 1b. Resultados del andlisis de la evaluacion cuantitativa
mediante la V de Aiken para pertinencia (a) y redaccion (b) de los items
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“terco”, y en el item 14 se modifico el item a “cuando
la gente envejece se agudiza su impaciencia”. Por lo
que la version final del “instrumento para evaluar
los estereotipos negativos en la vejez” se muestra en
la tabla 3.

Estudio piloto del instrumento

La percepcion del grupo piloto respecto al instru-
mento fue favorable, ya que la mayoria de respuestas
se concentrd en el nivel de excelente grado para la
comprension de las instrucciones e items, relevancia
de estos y grado de satisfaccion con el instrumento
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(figura 2). Referente al conocimiento y significados
de los términos, el 93% conoce el término “casca-
rrabias”, pero con significados diferentes “se enoja
facilmente-caprichoso-enojén-malhumorado-se en-
fada con facilidad y constancia”. E1 96% indic6 que
conoce los términos “rigido” e “inflexible”, no obs-
tante, el 53% considera que son aspectos diferentes.
A propésito del término “actividades significativas”,
el 46% refiere conocer el término, aunque con signi-
ficados diferentes “actividades de alto valor cultural,
emocional o social para un determinado grupo de
personas-acciones de relevancia-cualquier actividad
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Tabla 3. Version final del instrumento acorde a las sugerencias de los jueces expertos

Dimension

item

1. La mayoria de las personas mayores, de 60 afos y mas, presenta dificultades en la retencion de
eventos sucedidos a corto y mediano plazo y en la informacién.

participacion social.

2. La mayoria de las personas mayores tiene alguna enfermedad mental que limita su vida cotidiana y

Salud

3. Las personas mayores son fragiles y se enferman con regularidad.

4. Las personas mayores tienen limitaciones (en su movilidad, memoria, vision, audicion) que los
hacen depender de otras personas para realizar sus actividades diarias.

5. La pérdida de la memoria, la desorientacion y confusion son comunes en las personas mayores.

6. Las personas mayores pierden el interés en las relaciones sexuales.

Motivacional-social- actividad social y recreativa.

7. Las personas mayores en comparacion con las personas jovenes tienen mucho tiempo libre y poca

ocupacional

8. Las personas mayores pierden el interés en actividades que les eran significativas.

9. Las personas mayores tienen dificultades para afrontar los problemas cotidianos.

10. Las personas mayores no realizan bien su trabajo como lo haria una persona joven.

11. Las personas mayores presentan mal humor y se enojan facilmente.

12. Las personas mayores son necias.

Caracter-personalidad

13. Las personas mayores se comportan como nifios (caprichosos y voluntariosos).

14. Cuando la gente envejece se agudiza su impaciencia.

Figura 2. Resultados de la encuesta de satisfaccion con el instrumento

¢ Cual fue el grado de comprension
de las instrucciones del instrumento?

¢ Cual fue el grado de comprension
de las preguntas del instrumento?

¢ Cual fue el grado de satisfaccion
con el instrumento?

¢ Cual es el grado de relevancia de
las preguntas?

11

Excelente
[ | Bueno
. Aceptable

o
—
o

20

elemental en la vida de un ser humano”. En relacion
con los términos “fragilidad” el 94% y “participacion
social” el 87% los conocen con significados dife-
rentes. En cuanto al término “enfermedad mental”
el 100% lo conoce y su significado se enfoca a una

30 40 50 60 70 80 90 100
%

alteracién del sistema nervioso central. Para el 87%
la enfermedad mental que presenta la persona mayor
es la demencia senil y de tipo Alzheimer. La confia-
bilidad en la aplicacion al grupo piloto fue 6ptima
(alfa de Cronbach: 0.847; IC al 95%: 0.760 + 0.913).
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DISCUSION

Los estereotipos negativos fomentan imagenes so-
ciales negativas sobre las personas mayores, el dis-
gusto por envejecer e influyen en una de las pérdidas
mas importantes de la vejez, la capacidad de elegir*.
Existen tratados internacionales entre los estados
para la proteccion de los derechos humanos de las
personas mayores donde resaltan la importancia de
la no discriminacion por razén de edad y sugieren
su prevencion*z.

La vejez es percibida con aspectos negativos como
una etapa de deterioro con disminucion de las capa-
cidades, las habilidades, pérdida de la autoestima y
de la participacion social dentro de la familiay dela
comunidad donde se desenvuelve la persona mayor,
estas percepciones negativas propician el aislamiento
social y la exclusion social de la persona mayor. Los
estereotipos negativos estan presentes en el grupo de
personas de mediana edad y de los jovenes®.

Los estereotipos sobre las personas mayores im-
pactan en la salud fisica, emocional, mental y social
de este sector, y si las internalizan producen fragi-
lidad y dependencia. Lo anterior influye en que las
personas mayores evitan buscar atencion clinica, en
la adherencia al tratamiento, en un trato infantil o
en la devaluacion de las molestias que manifiestan,
lo que afecta la relacion médico-paciente**.

La vejez, para los estudiantes de medicina y
de enfermeria, puede involucrar aspectos socia-
les como la discriminacién por edad en las insti-
tuciones de salud. La percepcion de las personas
mayores al sentirse discriminados y presenciar la
discriminacion de otros congéneres impacta en su
salud y en la calidad de la atencidn clinica que re-
ciben. De alli la importancia de considerar dentro
del proceso de educacion médica la formacion de
actitudes positivas hacia la vejez e incluso recono-
cer la existencia de los estereotipos negativos hacia
las personas mayores*>*°.

Paralo anterior, es fundamental contar con ins-
trumentos que permitan identificar la existencia de
estereotipos hacia las personas mayores y de esta
manera generar estrategias o mecanismos para aten-
der estos aspectos. A este respecto, la importancia
de la evaluacion de los estereotipos negativos en la
vejez en estudiantes de medicina, radica en el estu-
dio sobre los aspectos psico-sociales, el desarrollo
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de programas curriculares que impulsen el interés
en la formacién de especialistas en geriatria® y en
la atencién de personas mayores fragiles con mul-
timorbilidades*. Asi como la educacién continua
sobre la vejez que promueva actitudes positivas ha-
cia la autonomia de la persona mayor y elimine la
discriminaciéon por edad®, ya que puede ser mas
discapacitante fisica, social y emocionalmente que
una enfermedad crénico-degenerativa®™.

Como se indico, en la literatura se encuentran
diversos aportes instrumentales, de ellos destaca el
instrumento “cuestionario de estereotipos negativos
hacia la vejez”*, el cual es uno de los mas usados en
el contexto latinoamericano® y que ha sido aplica-
do en la poblacion mexicana®. A este respecto es
importante destacar que el instrumento fue creado
hace 15 afos para un contexto diferente, lo que de-
nota que cierta terminologia o palabras en la actua-
lidad no se encuentran en el colectivo o cultura de
la poblacion.

Por lo anterior, en el presente se realizo la adap-
tacion del instrumento, que involucré la revision y
la adaptacion de los items del CENVE?, donde se
modificé la redaccion de todos los items, resultado
de la identificacién de palabras confusas y redun-
dantes que podrian no ser funcionales de acuerdo
con el contexto actual, asi mismo, se encontroé la
repeticion de un item en sus dimensiones de salud
y caracter-personalidad. Esta adecuacion se realizo
fundamentando que el lenguaje empleado no deter-
mine confusion o sesgo®.

Este proceso de adecuacion permite comprobar
que el instrumento evalda aquello para lo que fue
diseiado?, lo cual se realiza a través del proceso de
validacion?®. Por esta razon, este se sometio a un
analisis de validez de facie y de validez de contenido.
Es importante aclarar que los creadores del instru-
mento no reportan que fuera sujeto de validacion
de facie por expertos y de validez de contenido por
juicio de expertos, siendo este considerado como la
via mas usual para apreciar la calidad del contenido
del mismo™. En este orden, se destaca que evaluar
las propiedades psicométricas de un instrumento
es un criterio esencial para determinar la calidad
de su medicion®.

En el presente, se realiz¢ la revision por exper-
tos para que efectuaran una validacion de facie, la
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cual incluye un juicio valorativo que considera si
los items son pertenecientes, relevantes, claros, en-
tendibles y razonables, asi como si el [éxico emplea-
do es aceptable y si existe claridad de las instruc-
ciones®**. Propiamente de esta fase, los expertos
afirmaron la pertenencia y relevancia de items y de
manera clara sugirieron varias mejoras en términos
de redaccion.

Posteriormente, el instrumento se someti6 a un
juicio de expertos, el cual tuvo por objetivo indicar
en qué medida los elementos creados son representa-
tivos del constructo objetivo y el grado en que estos
elementos representan la faceta del constructo para
el que fueron desarrollados®. Dentro de esta eta-
pa se consideraron diversos aspectos como la elec-
cion y seleccion de expertos, tipo de juicio, tipo de
evaluacion (cuantitativa-cualitativa) y analisis de la
evaluacion™.

En ese orden, el enfoque del juicio (cualitativo y
cuantitativo) fue de alta significacion ya que permi-
ti6 obtener en extenso los comentarios de los jueces y,
por su parte, el analisis de la evaluacion cuantitativa
permitio identificar los items que requerian mejoras,
los cuales se correspondieron con las observaciones
de los jueces. Por lo que si bien para ambos criterios
analizados los items presentaron valores pertinentes
enlaV de Aiken e intervalos de confianza (V >0.75;
VI>0.50), se tomaron en cuenta las mejoras indica-
das por los jueces. De acuerdo a estos resultados, se
puede indicar que el instrumento posee validez de
contenido, es decir, que el instrumento mide lo que
pretende medir®.

Referente al estudio piloto del instrumento, se
resalta que la opinién de los participantes fue alta-
mente favorable para la compresion de instruccio-
nes, items y relevancia de las preguntas, significando
la asequibilidad del instrumento para la poblacién
objetivo®. Se hace énfasis en que, si el instrumento
no presenta claridad en sus instrucciones o bien la
comprension de las instrucciones e items es inade-
cuada, representan amenazas a la validez de este™.
El analisis de significados e interpretaciones reveld
que si bien la mayoria de los participantes conoce
buena parte de los términos analizados (“cascarra-
bias”, “rigido” e “inflexible”, “fragilidad”, “parti-
cipacidn social”, “actividades significativas”), un
alto porcentaje (mas del 53%) le otorga significados

diferentes. Lo anterior, revela la importancia del uso
de términos concretos y que los participantes tengan
claridad sobre cada uno de ellos, ya que de manera
contraria puede generar confusion o sesgo®®.

Limitaciones

Se reconoce que, si bien las propiedades analizadas
en el presente son importantes, se requiere analizar
mediante la aplicaciéon a una muestra poblacional,
la estructura factorial resultante y verificar si existe
correspondencia con la estructura predicha por los
autores del instrumento (tres dimensiones) o bien se
reafirma su caracter unidimensional®®¢'.

CONCLUSIONES
Se presenta la adaptacién al contexto mexicano de
un instrumento para evaluar los estereotipos negati-
vos hacia la vejez, el cual posee validez de contenido.
Los percepciones sociales hacia la persona mayor
son constantemente negativas, la mayoria de los ins-
trumentos que miden los estereotipos negativos se
encuentran en idiomas diferentes al espafiol de Mé-
xico, lo anterior denota la necesidad de contar con
instrumentos breves adaptados a la cultura mexica-
na, que conserven las caracteristicas psicométricas
para medir aquello para lo que fueron disenados
y que puedan ser aplicados a los diferentes grupos
de estudiantes del drea médica, asi como de 4reas
humanisticas que tengan contacto directo con la
persona mayor y, con ello, ampliar el conocimiento
sobre este tema asi como promover programas edu-
cativos a todos los niveles para prevenir y erradicar
la discriminacién por edad hacia la persona mayor.
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Compromiso laboral y estrés percibido
en residentes de dermatologia y otras
especialidades en instituciones publicas

Larissa Margarita Zarate Flores®*+", Martha Alejandra Morales-Sanchez®$

Faculiad de Medicina

Resumen

Introduccién: El compromiso laboral es un estado mental
positivo, satisfactorio y relacionado con el trabajo; carac-
terizado por vigor, dedicacién y absorcion; esta relacio-
nado con una mejor atencion al paciente y menos errores
médicos debido a la inexperiencia y/o falta de tiempo. Por
otro lado, el estrés es un estado de cansancio mental,
multifactorial, depende de la percepcion de situaciones
especificas y de la habilidad para sobrellevarlas. Los
médicos residentes estan sujetos a multiples estresores
perjudiciales a su desempefio.

Objetivo: Describir el nivel de compromiso laboral y es-
trés percibido entre los residentes en la Ciudad de México
y la probable relacién entre estas variables.

Meétodo: Estudio cuantitativo, exploratorio, no experimen-
tal, descriptivo y de corte transversal. Se evaluaron un

total de 248 residentes médicos de la Ciudad de México,
utilizando las escalas UWES-15 y PSS. Andlisis estadisti-
co descriptivo y test de Chi cuadrado de Pearson.
Resultados: |La media de compromiso fue de 4.5 (+ 1.2),
y de las dimensiones: vigor (4.3, DE + 1.4), dedicacion
(4.6, DE + 1.3) y absorcion (4.4, DE + 1.3). El total de los
residentes tuvo un promedio de 38.1 (DE + 7.6) de estrés
percibido. De acuerdo al analisis de asociacion entre
compromiso y estrés percibido, se encontrd que existe
una correlacion moderada lineal negativa estadistica-
mente significativa (Spearman r = —0.443, p = 0.000).
Conclusiones: Este estudio es el primero en examinar el
nivel de compromiso laboral y de estrés percibido entre
los médicos residentes de la Ciudad de México. Estas
variables son comunes en la formacion médica de los
residentes, y se demostrd que existe correlacion negativa
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entre estas variables. Mejorar el compromiso laboral es
importante tanto para los médicos jévenes como para los
pacientes, ya que estos Ultimos recibiran una atencion
de mejor calidad.

Palabras clave: Compromiso laboral; estrés percibido;

residentes médicos; dermatologia; educacion médica.

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

Labor engagement and perceived stress
in dermatology residents and other
specialities in public institutions

Abstract

Introduction: Work engagement is a positive, satisfactory
and work-related state of mind; characterized by vigor,
dedication and absorption. It is related to better patient
care and fewer medical errors due to inexperience and/
or lack of time. On the other hand, stress is a multifacto-
rial state of mental fatigue, it depends on the perception
of specific situations and the ability to cope with them.
Resident physicians are subject to multiple stressors det-
rimental to their performance.

Objective: Describe the level of work engagement and
perceived stress among residents of Mexico City and the
probable relationship between these variables.

INTRODUCCION

El compromiso laboral es una forma de pensar po-
sitiva, gratificante, asociada al trabajo y comprende
tres dimensiones:

o Vigor. Experimentar altos niveles de energia al
trabajar.

« Dedicacién. Caracterizado por gran entrega la-
boral.

o Absorcion. Estar cautivado y felizmente concen-
trado"2.

La escala de compromiso laboral, UWES por sus
siglas en inglés, es tinica en su ambito y se encuentra
validada en la poblaciéon mexicana, esto nos per-
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Method: Quantitative, exploratory, non-experimental, de-
scriptive and cross-sectional study. A total of 248 medical
residents of Mexico City were evaluated using the UWES-
15 and PSS scales. Descriptive statistical analysis and
Pearson’s Chi square test.

Results: The mean commitment was 4.5 (+ 1.2), and of
the dimensions vigor (4.3, SD + 1.4), dedication (4.6, SD +
1.8) and absorption (4.4, SD + 1.3). The total of residents
had an average of 38.1 (SD + 7.6) of perceived stress.
According to the association analysis between commit-
ment and perceived stress, it was found that there is a
statistically significant negative linear moderate correla-
tion (Spearman r = -0.443, p = 0.000).

Conclusions: This study is the first to examine the level of
work engagement and perceived stress among medical
residents of Mexico City. These variables are common in
the medical training of residents, and it was shown that
there is a negative correlation between these variables.
Improving work engagement is important for both young
doctors and patients, as the latter will receive better qual-
ity care.

Keywords: Work engagement, perceived stress; medical

residents; dermatology, medical education.

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

mite cuantificar el nivel de esta variable**. Dentro
del sector médico, el compromiso laboral esta re-
lacionado con mejor atencion al paciente y menos
errores médicos, debido a la inexperiencia y/o falta
de tiempo. Los residentes altamente comprometidos
estan dispuestos a sacrificar tiempo extra, incluso
personal, para hacer su trabajo, ya que se genera una
percepcion subjetiva positiva del entorno laboral®.
Por otro lado, los residentes de dermatologia y
otras especialidades se desempenan en un sistema
complejo con jornadas de trabajo largas e irregulares
y necesitan hacer frente a diversas demandas labora-
les, como presion del tiempo, interacciones con los
pacientes, precariedad laboral y conflictos entre el
trabajo y la familia®. A pesar de las altas demandas
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en los hospitales, una cuarta parte permanece muy
comprometida; por ello, generar estrategias que in-
crementen el compromiso laboral permitira que se
pueda afrontar los niveles elevados de estrés®.

El estrés es considerado como un estado de can-
sancio mental, multifactorial, que depende de la per-
cepcion de situaciones especificas y de la habilidad
para sobrellevarlas; para medir el nivel de estrés per-
cibido, la escala PSS es la mas empleada y validada en
el sector salud de México’. La falta de mecanismos de
adaptabilidad del individuo produce estrés, derivan-
do en estados emocionales negativos, como ansiedad
y depresion. Los factores estresantes que enfrentan
los residentes se pueden dividir en: institucionales,
como gran carga de trabajo, falta de suefio y entorno
de aprendizaje deficiente; personales, como proble-
mas sociales, familiares y dificultades financieras; y
profesionales, como problemas de planificacion de
carreray sobrecarga de informacion. El estrés afecta
negativamente la atencion del paciente y da lugar a
frecuentes errores médicos y practicas de atencion
suboptimas®.

El cuantificar los niveles de compromiso laboral
y estrés percibido en los médicos residentes, nos per-
mitird tener un panorama del desempeio de estos
en sus actividades de atencion médica. De acuerdo
alo reportado, se ha visto que los residentes pueden
tener niveles bajos de compromiso laboral y este pue-
de estar condicionado por niveles elevados de estrés.
El objetivo de este estudio fue determinar el nivel de
compromiso laboral y el nivel de estrés percibido, y si
existe relacion entre estos en médicos residentes de la
Ciudad de México; hasta el momento, no existen datos
relacionados con estas dos variables en esta poblacion.

METODO

El disefo de este estudio es cuantitativo, explorato-
rio, descriptivo y transversal. El tamafio muestral
fue de 248 residentes, considerando un nivel de con-
fianza del 95% y un error alfa del 5%. La muestra fue
no probabilistica, por conveniencia. Los criterios de
inclusién fueron médicos residentes de dermatolo-
gia y de otras especialidades que pertenecieran a la
Secretaria de Salud de la Ciudad México, inscritos a
la Universidad Nacional Auténoma de México, ma-
yores de 18 afos y que accedieran a participar. Los
criterios de exclusion fueron residentes no regulares,

que rechazaran participar, médicos cursando alta
especialidad, personal de salud no médico.

Se aplico la version adaptada al espaiiol de las
escalas de compromiso laboral (UWES-15) validada
en el personal del sector salud en México®*. Cuenta
con 15 items con 6 opciones de respuesta en escala
Likert, que van desde 0 (“nunca o ninguna vez”)
hasta 6 (“siempre o todos los dias”), cuyos resultados
determinan niveles bajo, medio y alto. Los factores
para vigor corresponden con las preguntas 1,4, 8,12,
15; para dedicacion 2, 5, 7, 10, 13; y para absorcién
3, 6,9, 11, 14. El puntaje final de UWES se obtuvo
sumando los puntajes de cada escala y dividiendo su
resultado entre el nimero de items de la subescala
respectiva. Por lo tanto, se obtuvieron tres puntajes
parciales, dentro del rango de 0 a 6 puntos, que per-
mitieron detectar el nivel de compromiso laboral y
de las subescalas. Se calificaron de acuerdo a nivel
bajo (<3), nivel medio (3-5) y alto (>5)*.

Se aplic6 un segundo cuestionario que midid el
nivel de estrés percibido (PSS) validado en pobla-
cién mexicana’. Cuenta con 14 items con 5 opciones
de respuesta en formato en escala Likert, las cuales
van desde 0 (“nunca”) hasta 4 (“muy a menudo”),
cuyos resultados son determinados en niveles: bajo,
moderado y alto. La puntuacién va de 0 a 56, las
preguntas enmarcadas 4, 5, 6, 7, 9, 10 y 13 tienen
un patron de puntuacion reverso de cuatro a cero
y posteriormente las puntuaciones se suman. Los
puntajes de corte permitieron detectar el nivel de
estrés percibido, siendo bajo (0-18), moderado (19-
37), y alto (38-56).

PROCEDIMIENTO

Se aplicaron los cuestionarios UWES, PSS y un ter-
cero con preguntas sobre variables demograficas y
de trayectoria académica, mediante la plataforma de
Cuestionario Google. Posteriormente se analizaron
las puntuaciones de cada componente de dichos cues-
tionarios. Los datos estadisticos fueron procesados
en el programa SPSS version 25, donde se trabajo el
analisis estadistico descriptivo y se aplico el test de
Chi cuadrado, yla posterior correlacion de Spearman.

CONSIDERACIONES ETICAS
El protocolo de investigacion fue sometido a la re-
vision del Comité Etico del Centro Dermatoldgico
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Tabla 1. Estadistica descriptiva de las caracteristicas
demograficas y de trayectoria académica (n = 248)

Variables Valor
Hospital al que pertenece, n (%)
Hospital general Enrique Cabrera 85 (34.3)
Hospital general Rubén Lenero 32 (12.9)
Centro dermatologico Ladislao Pascua 29 (11.7)
Otros hospitales de SEDESA 102 (41.1)
Lugar de residencia previo a la especialidad, n (%)
Ciudad de México 127 (51.2)
Estado de México 36 (14.5)
Otros estados* 85 (34.3)
Lugar de residencia actual, n (%)
Ciudad de México 226 (91.1)
Estado de México 22 (8.9)
Nivel logrado de estudios, n (%)
Licenciatura 230 (92.7)
Maestria 18 (7.3)
Sector de nivel medio superior donde estudio, n (%)
Publico 146 (58.9)
Privado 102 (4141
Afios transcurridos para entrar a la especialidad, n (%)
0 148 (59.7)
1 50 (20.2)
2 28 (11.3)
3 10 (4)
4 10 (4)
6 2(0.8)
Aiios que lleva estudiando una especialidad, n (%)
1 90 (36.3)
2 53 (21.4)
3 81 (32.7)
4 23 (9.3)
5] 1(0.4)
Horas de estudio semanales, Me (IQR) 14 (8-20)
Horas de clase semanales, Me (IQR) 6 (5-10)
Horas de practica clinica a la semana, Me (IQR) | 47 (40-63)
Intervalo entre guardias (dias), Me (IQR) 3(3-3)
Duracioén de guardias (horas), Me (IQR) 24 (0-32)
Promedio académico, Me (IQR) 90 (85-90)
Pasatiempo (horas/ semana), Me (IQR) 3 (2-6)

IQR: rango intercuartil; Me: mediana; SEDESA: Secretaria de Salud
de la Ciudad de México.

*Nuevo Ledn, Jalisco, Yucatan, Michoacan, Puebla, Colima y Aguas-
calientes.
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Ladislao Pascua, ubicado en la Ciudad de México,
y aprobado el 9 de junio de 2020. Se detall6 el con-
sentimiento informado previo a la explicacion de los
objetivos del estudio y se solicité firma electrénica.
Los residentes participaron libremente y sin conse-
cuencias en el estudio.

RESULTADOS

Descripcion de la poblacion estudiada

Se evaluaron un total de 248 residentes, de diferentes
especialidades: 29 de dermatologia, 31 de aneste-
siologia, 30 de cirugia general, 23 de ginecologia y
obstetricia, 25 de medicina familiar, 26 de medicina
interna, 39 de pediatria, 18 de traumatologia y orto-
pedia, y 27 de urgencias. De los cuales 68.1% fueron
mujeres y 31.9% hombres, el 78.6% eran solteros y
21.4% casados. La mediana de edad fue de 28 afios
(IQR =27-29), y 4% refiri6 tener un hijo. E1 58.5% de
los residentes consume alcohol al menos una vez por
semana (mediana = 2 copas al dia, IQR 1-3), los resi-
dentes que consumen mas son de ginecologia y obs-
tetricia (82.6%), cirugia (73.3%), y medicina interna
(73.1%), encontrandose diferencia estadisticamente
significativa entre residentes de cirugia general y
ginecologia y obstetricia (p = 0.018 y p = 0.003 res-
pectivamente). El 15.3% presenta tabaquismo posi-
tivo, de estos 23.7% pertenece a ginecologia, 23.7%
a urgencias y 21.1% a cirugia general. De estas tres
especialidades, en urgencias el 27.3% de las mujeres
fuman; y en el resto, solo los hombres. El 93.5% se
percibe como sanos y el 6.5% refiere tener comorbi-
lidades entre las cuales destacan asma, sobrepeso y
cardiopatias (2%, 0.8% y 0.8%, respectivamente). En
la tabla 1 se describen el resto de variables asociadas
a trayectoria académica.

Cuestionario de compromiso laboral
(UWES)

La media de compromiso laboral en mujeres fue
de 4.5; y en hombres, de 4.2, sin ser significativa
(p = 0.081). Las dimensiones de UWES, presentan
una media con niveles moderados de vigor (4.3,
DE =+ 1.4), dedicacién (4.6, DE + 1.3), absorcion (4.4,
DE + 1.3) y en total (4.5, DE + 1.2). El desglose por
especialidades se describe en la tabla 2. Las espe-
cialidades que no presentan residentes con niveles
bajos de vigor, absorcion y dedicacion son dermato-
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Tabla 2. Promedio de los puntajes finales de las dimensiones de UWES, del total de UWES y EEP por
especialidades

Dermatologia 29 (11.7) 5.5 (+0.6) 5.7 (£0.4) 5.6 (+0.6) 5.6 (+0.4) 33 (27.9)
General 148 (100) 4.3 (£1.4) 4.6 (+1.3) 4.4 (1.3) 4.5 (x1.2) 38.1 (£7.6)
Anestesiologia 31 (12.5) 4.3 (x1.6) 4.6 (+1.6) 4.5 (£1.5) 4.5 (x1.5) 39.3 (x7.9)
Cirugia general 30 (12.1) 3.9 (£1.7) 4.2 (x17) 4.1 (+1.6) 41 (+1.6) 41.7 (+4.4)
Ginecologia y obstetricia 23 (9.3) 5 (+1.0) 5.3 (x0.8) 5.1 (x0.9) 5.2 (x0.8) 36 (+8.9)
Medicina familiar 25 (10.1) 5.4 (x0.8) 5.4 (x0.6) 5.3 (x0.5) 5.4 (x0.5) 33.1 (x11)
Medicina interna 26 (10.5) 4.8 (x0.9) 5.4 (+0.6) 4.9 (+0.6) 5.0 (+0.7) 39.7 (6.7)
Pediatria 39 (15.7) 3.5 (x1.1) 3.6 (x0.9) 3.6 (+0.8) 3.5 (x0.7) 38.7 (x5.5)
Traumatologia y ortopedia 18 (7.3) 3.4 (x0.8) 3.6 (x0.8) 3.5 (x0.9) 3.5 (x0.6) 40.2 (+3.8)
Urgencias 27 (10.9) 3.5 (+1.3) 3.7 (1.1) 3.4 (+1.1) 3.5 (x0.9) 40.8 (+5.6)
valor p <0.05 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

DE: desviacion estandar; EEP: escala de estrés percibido; gl: grados de libertad; M: media; UWES: utrecht work engagement scale.

Tabla 3. Proporcion de médicos residentes de acuerdo a nivel de UWES y EEP

Dermatologia 0 26.1 69.6 0 69 31
General 19.4 16.1 58.1 0 37.9 62.1
Anestesiologia 26.7 16.7 5858 0 32.3 67.7
Cirugia general 0 6.9 93.1 0 16.7 83.3
Ginecologia y obstetricia 0 42.3 53.8 0 52.2 47.8
Medicina familiar 0 24 76 0 52 48
Medicina interna 0 42.3 53.8 0 26.9 731
Pediatria 20.5 76.9 2.6 0 38.5 61.5
Traumatologia y ortopedia 5.6 88.9 0 0 22.2 77.8
Urgencias 22.2 70.4 3.7 0 29.6 70.4
Chi cuadrado 83.55 309.2** 229.5 0 88.45** 227.1*

EEP: escala de estrés percibido; UWES: utrecht work engagement scale.
*valor p<0.05. **valor p<0.001.

logia, ginecologia y obstetricia, y medicina familiar.
El 100% de los residentes en dermatologia tienen
niveles altos de dedicacién. Ningun residente tuvo
niveles bajos de compromiso en las especialidades
de cirugia general, dermatologia, ginecologia y obs-
tetricia, medicina familiar y medicina interna. Las
especialidades con mayor niimero de residentes en
niveles altos de compromiso fueron cirugia gene-
ral, medicina familiar y dermatologia (93.1%, 76%
y 69.6%, respectivamente); mientras que las especia-
lidades con menor nimero de residentes en niveles

altos fueron urgencias, pediatria y traumatologia
(3.7%, 2.6% y 0%, respectivamente). El desglose por
porcentajes se observa en la tabla 3.

Cuestionario de estrés percibido (EEP)

La media de estrés percibido en hombres fue de 38.4;
y en mujeres, de 37.9, sin ser significativa (p = 0.835).
El total de los residentes tuvo un promedio de estrés
percibido de 38.1 (DE + 7.6) que corresponde a nivel
alto, y el 62.1% se encuentra en este nivel. Ningu-
na de las especialidades cuenta con niveles bajos
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Tabla 4. Correlacion entre estrés percibido y compromiso laboral

Vigor (n = 248), r

Dedicacion (n = 248), r | Absorcion (n = 248), r

UWES (n = 248), r

EEP (n = 248) —0.504**

-0.377**

—-0.339** —0.443**

gl: grados de libertad; r: coeficiente de correlacion de Spearman.
*valor p< 0.05. ** valor p< 0.001.

de estrés. Las especialidades con mayor niimero de
residentes en estrés percibido alto fueron cirugia
general, traumatologia y ortopedia, y medicina in-
terna (83.3%, 77.8% y 73.1%, respectivamente). La
media de estrés percibido para cirugia general 41.67
(DE = 4.44), alto para traumatologia y ortopedia
40.22 (DE + 3.8), y moderado para medicina interna
36.65 (DE + 6.67) el desglose del resto de las espe-
cialidades se encuentra en la tabla 2.

Compromiso laboral y estrés percibido

De los residentes con niveles moderados de estrés, el
3.2% tuvo niveles bajos de compromiso, 34% niveles
moderados y 62.8% alto. Aquellos con niveles altos
de estrés tuvieron 18.8% niveles bajos de compro-
miso, 42.2% niveles moderados y 39% altos (Chi
cuadrada 18.95, p = 0.000) tabla 3. De acuerdo al
analisis de asociacién entre compromiso y estrés
percibido, se encontrd que existe una correlacion
moderada lineal negativa estadisticamente signi-
ficativa (Spearman r = —0.443, p = 0.000) tabla 4.

DISCUSION

Este estudio es el primero en examinar el nivel de
compromiso laboral y de estrés percibido entre los
médicos residentes en la Ciudad de México. El ren-
dimiento de los residentes se ve influenciado por
los altos niveles de energia y la identificacion con el
trabajo realizado, caracteristicas que forman parte
del compromiso laboral. El poder cuantificar los
niveles de compromiso y estrés nos permite tener
un panorama de como se desempefian en el trabajo
diario los médicos residentes.

En este estudio, el 58.1% de los participantes tu-
vieron niveles altos de compromiso laboral, mayor
que el 27% reportado en poblacién Holandesa’. Prins
y colaboradores, reportaron que las medias de vigor,
dedicacién y absorcion fueron 3.97 (DE + 0.89), 4.47
(DE +£0.91) y 3.9 (DE * 0.94) respectivamente, siendo
estas mas bajas que las encontradas en este estudio.
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Estos mismos autores reportaron que el promedio de
compromiso laboral fue de 4.11 (DE + 0.83), similar
al 4.5 (DE + 1.2) de esta investigacion’.

Las especialidades con mayor nivel de compro-
miso laboral fueron dermatologia, ginecologia y obs-
tetricia, y medicina familiar; otras investigaciones
también sugieren que los residentes de ginecologia y
obstetricia son los mas comprometidos, pero mues-
tran que los de pediatria presentan niveles mas altos,
diferente a lo observado en este estudio donde fue
la especialidad con nivel mas bajo. Los residentes de
cirugia general en otros estudios han demostrado
niveles mds altos en vigor, dedicacion y absorcion, en
comparacion con otras especialidades, pero ningtin
estudio ha evaluado directamente a los residentes
de dermatologia, quienes en este estudio tuvieron
los niveles mas altos de compromiso laboral y sus
componentes’.

En la poblacién estudiada, la prevalencia de es-
trés percibido fue del 100%, a diferencia del 32%
en residentes de Nueva Delhi que trabajan en hos-
pitales universitarios. El nivel de estrés percibido
fue ligeramente superior que el informado entre los
residentes de otras partes del mundo, con una media
de 38.1 (DE * 7.6), mientras que en 340 residentes
de China fue 27.3",22 en 938 residentes de Arabia
Saudita'?, 21.7 en 106 residentes de cardiologia en
Argentina®, 19.9 en 159 residentes de anestesia en
Turquia', y 16.1 en 168 residentes de medicina fa-
miliar en los Estados Unidos de América®.

Las especialidades con niveles mas altos de estrés
percibido fueron cirugia general, traumatologia y
ortopedia, y urgencias, similar a lo reportado por
Bernburg y colaboradores, en residentes alemanes
donde las especialidades con mayor nivel de estrés
percibido fueron cirugia, neurologia y pediatria’s.

El estudio muestra una correlacién negativa en-
tre el estrés percibido y los tres componentes del
compromiso laboral (vigor, dedicacion y absorcion)
asi como con el resultado global. Esto concuerda
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con lo reportado por Landells y Albrech, quienes
encontraron una fuerte asociacion directa negativa
con el compromiso laboral”. Por otro lado, aquellos
residentes con niveles altos de estrés, se encontra-
ron principalmente en niveles bajos y moderados
de compromiso laboral en comparacién con los
que estaban en niveles moderados de estrés que se
encontraron en niveles altos de compromiso. Por
lo tanto, quienes no presentan estrés pueden tener
mayor probabilidad de estar comprometidos, y con
esto tener resultados laborales positivos como bajas
intenciones de cambiar de curso'®, reduccion del ab-
sentismo y aumento de la productividad®.

Las limitaciones encontradas van de la mano
con el disefio transversal que impidio la deteccion
de cualquier asociacién causal y no se puede evitar
la posibilidad de sesgo de notificacion a partir de
datos autoinformados. Debido a la naturaleza de
las especialidades quirtrgicas y no quirtrgicas, los
participantes en estos departamentos tienen cargas
de trabajo distintas, lo que puede generar diferentes
estresores y causar sesgo en los resultados. Existen
otros factores que se han visto asociados al compro-
miso laboral que no pudieron ser evaluados, como la
autonomia y las oportunidades de desarrollo profe-
sional®. De igual manera el estrés se ve influenciado
por otros factores, como carga de trabajo, dormir
pocas horas, rasgos depresivos de la personalidad,
que no fueron medidos en este estudio'®. Por ulti-
mo, la Ciudad de México es la ciudad metropolitana
mas grande de la Republica Mexicana, que tiene
un entorno social y econdmico tnico. Por lo tanto,
los principales factores de estrés y sus estrategias
de afrontamiento difieren enormemente entre los
ciudadanos de la zona urbana y los de otras areas.
Este hecho podria introducir sesgos y disminuir la
generalizacion de los estudios actuales.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta in-
vestigacion, se puede decir que para el total de los
participantes existen niveles de estrés percibido
mayores que los encontrados en otros estudios.
Mientras que el nivel de compromiso laboral fue
similar a lo reportado por otros autores. Se puede
concluir el compromiso laboral y el estrés perci-
bido son comunes en la formacion médica de los

residentes, y que entre estas variables existe una
asociacion negativa.

El tema del presente estudio es de actualidad y ha
sido abordado principalmente en médicos residen-
tes, ya que son personas sujetas a multiples estresores
y con gran deseo de desempefarse comprometidos
con su trabajo. Los resultados obtenidos en este es-
tudio evidencian una problematica de relevancia
actual en el entorno médico, lo que ha permitido
visualizar una necesidad de intervencién de salud
ocupacional. Se sugiere implementar las escalas
UWES y EEP como tamizaje con el propodsito de
brindar apoyo oportuno a los residentes que presente
niveles de riesgo, y a nivel institucional permitira
una atencion de mejor calidad hacia los pacientes.
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Articulo original

Mitos sobre el tabaco:
una pregunta de examen

Alba Saa Casal*°"* Mercedes Salvador Aguila®$, Javier Guillem Saiz®2, Carmen Saiz Sanchez®®

Faculiad de Medicina

Resumen

Introducciodn: El tabaquismo es una de las principales
causas de muerte prematura y de pérdida de calidad de
vida relacionada con la salud.

Objetivo: La finalidad de este trabajo consistié en explo-
rar y evaluar las respuestas formuladas a una pregunta de
examen en los conocimientos adquiridos en mitos sobre
el tabaco y su desmitificacion, después de haber impar-
tido una practica de Epidemiologia y Salud Publica a 344
alumnos de 1° curso Grado en Medicina (2019-2020).
Meétodo: Se realizd en una muestra de 344 alumnos de
la Universidad de Valencia (curso 2019-2020), a los que
se impartié una practica en la que se dieron a conocer
algunos de los mitos mas populares sobre el tabaco, que
consultan con frecuencia los pacientes. En la practica se
elegia, comentaba y exponia por parejas un mito de un

manual, por eleccion libre de los alumnos y sin repetir
los ya elegidos. La pregunta formulada en el examen
versaba en exponer un mito de forma libre y redactar la
respuesta que le darfan a sus pacientes.

Resultados: El grupo de mito mas redactado fue el refe-
rido a los mitos de tabaco y salud, donde destacé “dejar
de fumar engorda”. Menos del 1% de los alumnos eli-
gieron el grupo de mitos relacionados con la economia.
Conclusiones: Los resultados obtenidos nos indican que
los conocimientos sobre mitos presentados a los alumnos
pueden trasladarse al resto de la sociedad dificultando la
labor de los profesionales sanitarios en la deshabituacion
tabaquica. Ademas, la mayoria de alumnos manifiestan
preocupacion por temas de salud e imagen en relacion
al consumo de tabaco.
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Smoking myths: an examination question
Abstract

Introduction: Smoking is one of the main causes of pre-
mature death and loss of quality of life related to health.
Objective: The purpose of this work was to explore and
evaluate the answers formulated to an exam question in
the knowledge acquired in myths about tobacco and its
demystification after having taught an Epidemiology and
Public Health practice to 344 students of 1st year Degree
in Medicine (2019-2020).

Method: It was carried out in a sample of 344 students
of the University of Valencia (2019-2020 academic year),
who were given a practice in which some of the most
popular myths about tobacco that patients frequently
consult were made known. In practice, a myth from a

INTRODUCCION

Mitos y realidades sobre el tabaco, qué hay de verdad
detras de todas esas frases que han sido escuchadas
tantas veces sobre el consumo de tabaco y en las
que se presentan algunos ejemplos: La oracién “El
tabaco de liar es menos perjudicial que el conven-
cional”, seria falsa'. Segtin el Comité Nacional para
la Prevencion del Tabaquismo (CNPT), el nivel de
monoxido de carbono es un 30% mas elevado en el
cigarrillo de liar, asi como su concentracion en ni-
cotina y alquitran. “El cigarrillo electrénico es una
terapia segura y eficaz para dejar de fumar”, seria
falso?. Los aerosoles de estos dispositivos pueden
contener sustancias dafiinas como metales pesados
y compuestos organicos que pueden generar dafio
pulmonar agudo o incrementar a largo plazo pato-
logia pulmonar obstructiva crénica. “Se aconseja
fumar poco en una mujer embarazada ya que no
dana al feto” seria falsa. Siempre que se fuma hay
alteraciones en el feto, pues los componentes del ta-
baco atraviesan la barrera placentaria®. “El tabaco
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manual was chosen, commented on and presented in
pairs by free choice of the students and without repeat-
ing those already chosen. The question formulated in the
exam was about exposing a myth freely and writing the
answer that they would give to their patients.

Results: The most widely written group of myths was the
one referring to tobacco and health myths, highlighting
“quitting smoking makes you fat”. Less than 1% of the
students chose the group of myths related to economics.
Conclusions: The results indicate that the knowledge
about myths presented to the students can be trans-
ferred to the rest of society, making it difficult for health
professionals to quit smoking. In addition, the majority of
students express concern about health and image issues
in relation to tobacco consumption.

Keywords: Medical teacher; tobacco; medical training;

medical education; smoking cessation.

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

rubio no es tan malo como el negro,” seria falso. Las
dos variedades de tabaco tienen el mismo tipo de
componentes nocivos. “Los cigarrillos light no hacen
dano”, seria falso. Los cigarrillos bajos en nicotina y
alquitran tienen el resto de los componentes igua-
les que los cigarrillos convencionales y también son
cancerigenos®. “Yo no dependo del tabaco, puedo
dejar de fumar cuando quiera. El tabaco no es una
droga”, seria falso. Esto suele ser una excusa para
continuar fumando. Todo fumador es dependiente
fisica y psicolégicamente del tabaco, aunque fume
poco®. El tabaco cumple todos los requisitos de una
droga. “Cuando estoy nervioso o necesito concen-
trarme, lo inico que me ayuda es fumar. Me relaja”,
seria falsa. En realidad, la nicotina es una sustancia
estimulante, no relajante. Es posible que en el mo-
mento notes alivio, quizas porque reduzcas la sen-
sacion de abstinencia, pero a medio plazo, al fumar
estas aumentando la tension del organismo’. Asi que
aparte de ser falso te recordamos que hay muchas
otras formas de relajarse. “Ya es tarde para dejarlo.



Mitos sobre el tabaco

No merece la pena”, seria falso. Nunca es tarde para
dejarlo. Por mucho tiempo que lleves fumando siem-
pre vas a experimentar cambios positivos en cuanto
asalud, bienestar fisico y psiquico, economia y esté-
tica’. “Fumo porque me gusta”, seria falso. Acuérdate
delo desagradable que fue tu primera calada. Fumas
porque tienes dependencia al tabaco. Entre un 70%
y un 80% de los fumadores confiesa que les gustaria
dejar de fumar®*.

La metodologia para realizar prevencion en ta-
baquismo cuenta con muchas posibilidades de es-
tudio que nos van a ayudar a conocer y entender,
para comprender, comunicar, integrar y transmitir
mensajes a los pacientes en la clinica de la deshabi-
tuacion tabaquica. Las controversias y los mitos se
plantean con gran frecuencia en las consultas y es
necesario que los profesionales sepamos actuar de
forma acertada frente a esta demanda de informa-
cion que puede dificultar nuestra labor en el aborda-
je del abandono de la adiccion. Para ello deberemos
entender los miedos y las dudas de los que fuman 'y
de los que pretenden dejarlo.

Reflexionar sobre creencias erréneas y mitos
sobre el tabaco, adquiriendo informacién bien do-
cumentada, contribuye a enriquecer caracteristicas
de formacion académica de nuestros sanitarios, pero
también a conocer sus preferencias personales en
su entorno social. El consumo tabaquico entre 15
y 24 afos afecta al 18.5%. En este grupo de edad,
el 21.4% de los hombres y el 15.5% de las mujeres
consumen tabaco.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio fue explorar las respuestas
sobre los conocimientos adquiridos en una practica
sobre “los mitos en tabaco” realizada por estudiantes
de la materia de Epidemiologia y Medina Preventiva
en el Grado de Medicina de la Facultad de Medicina,
dado que es una institucion 100% libre de humo del
tabaco.

METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
trasversal en una muestra de 344 alumnos de la Fa-
cultad de Medicina y Odontologia de la Universidad
de Valencia (UV) mediante muestreo no probabilis-
tico, por conveniencia a partir de un taller practico

en deshabituacion tabaquica impartido en la asig-
natura de Epidemiologia y Medicina Preventiva de
segundo curso, en ocho grupos de 43 alumnos, a
través de las respuestas a una pregunta de examen
formulada sobre el mismo.

En la docencia del taller se detalla primero el
procedimiento terapéutico del abandono de depen-
dencia del tabaco, las distintas formas de abordaje
farmacoldgico y la diferenciacion de las etapas de
cambio formuladas por Prochaska y Diclemente en
las que se clasifican los pacientes’. En la segunda
parte, dado que se realiza desde el aula de informa-
tica, se consulta el manual “50 mitos del tabaco”’
en el que se presenta una extensa revision de los
mismos. El procedimiento metodolégico seguido
durante el taller consisti6 en organizar alos alumnos
por parejas, quienes elegian un mito distinto que
debian revisar, resumir y argumentar en un relato.
Posteriormente, los alumnos expusieron al resto de
sus compaieros el mito elegido, con un ejercicio de
rol-playing, donde interpretaban médico y pacien-
te. Todos escucharon un minimo de 21 mitos en
su taller, instando a profundizar en otros mitos al
conocer el manual.

Para evaluar el taller realizado se formul6 una
pregunta de examen pidiendo en la misma elegir
un mito y comentar la respuesta que darian a sus
pacientes ante la demanda de informacion, deter-
minando de esta forma las preferencias de conoci-
mientos adquiridos en cuanto a los mitos relatados
y explicados durante la practica de forma imparcial.

Con base en los exdmenes leidos y calificados se
obtuvieron las siguientes variables objeto de nuestro
estudio: eleccidn del mito, estilo de redaccidn, fre-
cuencia de respuestas, clasificacion por categorias:
grupo académico segun el idioma en el que cursan
la asignatura, formando 4 grupos con la abreviaturas
por siglas: inglés (grupo denominado AR con 75
alumnos); castellano 2 grupos (B con 88 alumnos
y C con 91 alumnos) y valenciano (V con 47 alum-
nos), y sexo. Las respuestas obtenidas se agruparon
dentro de los diferentes grupos de mitos (tabla 1)
propuestos en la clasificacion del autor del manual.

A lainformacién obtenida se le asigné un cédigo
numérico por el investigador, asi como se codifica-
ron el resto de las variables y se traté conforme a la
Ley de Protecciéon de Datos de Caracter Personal
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Tabla 1. Mitos y grupos de mitos
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+ “Fumo porque quiero”

* “Fumo porque me gusta”

+ “El cigarrillo simboliza la liberacion de la mujer”

+ “Fumar es una libre opcion de adultos informados”

+ “Los gobiernos no tienen derecho a decirle a los empresarios lo que tienen que hacer”
+ “El fumador perseguido”

+ “Las prohibiciones son contraproducentes”

+ “Todo el mundo sabe que el tabaco es malo”

+ “De algo hay que morir”

+ “Las drogas ilegales son mas peligrosas”

+ “Es el papel lo nocivo; el tabaco es un producto natural”
+ “El humo de tabaco molesta a los obsesivos”

+ “No se ha demostrado una relacion causal entre respirar humo de tabaco y enfermedades”
+ “El tabaco me sirve para afrontar el estrés”

+ “Los aditivos del tabaco son naturales”

+ “Fumar después de una comida es un placer”

- “El tabaco aumenta el atractivo sexual”

+ “El tabaco aumenta el rendimiento intelectual”

+ “Dejar de fumar no me compensa”

+ “No tengo suficiente fuerza de voluntad”

+ “Esto de dejar de fumar es psicol6gico”

+ “Los medicamentos no son eficaces”

+ “Solo quiero reducir a 3 o 4 cigarrillos al dia”
+ “Dejar de fumar engorda”

» “Por uno no pasa nada”

+ “La publicidad busca garantizar la competencia”

- “Las advertencias sanitarias no son efectivas”

+ “El cine refleja la realidad social”

+ “Hay que respetar la libertad artistica”

- “Regalar tabaco en las bodas es una tradicion”

+ “Laregulacion enfrentara a fumadores y no fumadores”

+ “Los fumadores y no fumadores pueden compartir espacios ventilados”
» “El control del tabaco es una moda de Estados Unidos”

+ “Méas contamina el trafico”

+ “Los problemas entre fumadores y no fumadores se resuelven con cortesia”
- “Los antitabaco son unos fanaticos”

+ “La solucion es la educacion”

- “Si es tan malo porque no se prohibe”

» “El control del tabaquismo costara empleos”

+ “Los gobiernos perderan ingresos si aumentan los impuestos”

* “Los impuestos del tabaco cubren los costes de su uso”

- “El Estado ahorra dinero en pensiones”

+ “Mas impuestos aumentaran el contrabando”

+ “El cultivo de tabaco es una fuente de riqueza para muchas regiones del mundo”
- “El Estado se lucra con el tabaco”

-+ “Subir los impuestos repercute en el IPC”

» “Los altos impuestos a los cigarrillos perjudican a los pobres”

- “Los eventos artisticos y deportivos desapareceran sin el apoyo de la industria tabacalera”
+ “Los ambientes libres de humo perjudicaran a la hosteleria”

+ “El control del tabaco atenta contra la soberania del consumidor”
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15/1999 de 13 de dic (LOPD) y normas éticas de la
declaracion de Helsinki.

Criterios de inclusion
Los criterios de inclusion fueron:

—

Ser alumno de la Universidad de Valencia y estar
matriculado en la asignatura.

Realizar el taller/practica “Prevencién del taba-
quismo”.

Presentarse y responder a la pregunta de examen
de la materia.

»

w

Andlisis estadistico

El analisis se desplegd en dos metodologias: cuan-
titativa y cualitativa. La primera basandose en as-
pectos observables y susceptibles de cuantificacion,
utilizando una estadistica descriptiva para el estudio
de los datos, elaborando tablas de frecuencias abso-
lutas y porcentajes de los mitos escogidos por cada
uno de los alumnos. En la segunda fase se analizaron
las relaciones existentes entre el sexo, el grupo aca-
démico y el tipo de mito seleccionado, que fueron
clasificados en cinco categorias atendiendo a la na-
turaleza que da origen a sus narraciones: libertad,
salud, relacionados con dejar de fumar, sociales y
econémicos. La comparacion de la distribucion de
frecuencias se realizo con el test de chi cuadrado de

Tabla 2. Distribucién del grupo de mito seglin sexo (N=301)

Pearson. En referencia a la metodologia cualitativa
se estudio su estilo de redaccion y preferencias en la
eleccion del mito. Es importante destacar que ambas
pueden ser complementarias en el estudio de los
conocimientos y comprension de la materia.

La transcripcion, tabulacién y procesamiento de
datos se realizo a través del paquete estadistico SPSS
(version 22).

CONSIDERACIONES ETICAS

Alainformacién obtenida se le asigné un cédigo nu-
mérico por el investigador, asi como se codificaron el
resto de las variables y se traté conforme a la Ley de
Proteccion de Datos de Caracter Personal 15/1999 de
13 de dic (LOPD) y normas éticas de la declaracion
de Helsinki. Los estudiantes aceptaron participar en
el estudio mediante un Consentimiento Informado
presentado en el examen.

RESULTADOS

Del total de los 344 alumnos matriculados duran-
te el curso académico 2019-2020 (edad media 19.2
anos), 306 (89%) se presentaron al examen de los
cuales 301(87.5%) contestaron a la pregunta sobre
mitos del tabaco (25.9% hombres y 74.1% mujeres).
Las respuestas obtenidas se agruparon dentro de los
diferentes grupos de mitos (tabla 2) y presentan los
siguientes resultados.

Tabaco y salud 126 42
Dejar de fumar 118 39
Tabaco y libertad 36 12
Mitos sociales 18 6
Tabaco y economia 3 1

Masculino 78 25.9

Femenino 223 741

Tabaco y salud 43 43 0.831
Dejar de fumar 38 39

Tabaco y libertad 10 12

Mitos sociales 8 )

Tabaco y economia 1 8
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Tabla 3. Distribucién de los mitos mas redactados y segun sexo

Dejar de fumar engorda 129 43 0.000* 0.169
El tabaco de liar es menos perjudicial 64 21 0.260 -0.044
De algo hay que morir 27 9 0.007* -0.104
El tabaco sirve para afrontar el estrés 24 8 0.006* —0.106
Por uno no pasa nada 36 12 0.001* 0.130
El tabaco aumenta el atractivo sexual 21 7 0.548 -0.023

De algo hay que morir 10 9.1 0.098
El tabaco sirve para afrontar el estrés 4.3 10

El tabaco de liar es menos perjudicial 32 15

El tabaco aumenta el atractivo sexual 2.4 8.2

Dejar de fumar engorda 37.5 45

Por uno no pasa nada 13.5 12.5

Tabla 4. Eleccion del grupo de mito y de los mitos segun el grupo académico

Tabaco y libertad 11 (9) 9 (8) 15 (14) 12 (6) 0.006*
Tabaco y salud 39 (29) 32 (28) 57 (52) 42 (20)

Dejar de fumar 45 (33) 48 (42) 24 (22) 39 (18)

Mitos sociales 4 (3) 11 (10) 4 (3) 3(1)

Tabaco y economia 1(1) 0 (0) 0 4 (2)

Dejar de fumar engorda 54 (41) 46 (40) 19 (17) 57 (27) 0.001*
El tabaco de liar es menos perjudicial 15 (11) 18 (16) 26 (24) 22 (10)

De algo hay que morir 5 (4) 0 (0) 23 (21) 5(2)

El tabaco sirve para afrontar el estrés 5 (4) 13 (11) 11 (10) 5(2)

Por uno no pasa nada 7 (5) 18 (16) 17 (15) 8 (4)

El grupo mas redactado fue el referido a los mitos
de tabaco y salud, con un 42% de las respuestas, y
solo el 1% de los alumnos escogieron el mito del
tabaco y la economia. Al estratificar los resultados
segun el sexo de los alumnos (tabla 2), no encontra-
mos diferencias estadisticamente significativas en la
eleccion del mito (p = 0,831).

Los mitos mas redactados estan recogidos en la
tabla 3. Destacamos con un 43% de las respuestas
el mito de “Dejar de fumar engorda”. Al analizar la
relacion por sexo, no se obtuvo un resultado esta-
disticamente significativo entre el mito elegido y el
sexo del alumno (p = 0,098).

Si estudiamos la distribucion de las respuestas
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segun el grupo académico (tabla 4), encontramos
diferencias estadisticamente significativas en el gru-
po del mito (p = 0.006) y en la redaccién del mito
(p = 0.001).

En cuanto a la forma de redaccién del mito, el
55% de los alumnos contesté de manera literal,
mientras que 45% lo hizo de manera conceptual,
se obtuvieron diferencias estadisticamente signifi-
cativas segun el grupo académico (p = 0.033), no se
encontraron diferencias segun el sexo. (p = 0.762).

La frecuencia de consumo no fue objeto de pre-
gunta de examen y, posterior a la realizacién de la
practica, 5 estudiantes solicitaron ayuda para dejar
de fumar.
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DISCUSION

La sociedad esta compuesta por diferentes grupos
donde la identidad personal viene impuesta por unos
valores y creencias preconcebidos denominados es-
tereotipos. En algunos casos se puede considerar el
tabaquismo como un simbolo de autoafirmacion y
de independencia, asociandose erréneamente con
un mayor grado de madurez y de experiencia, es-
pecialmente en grupos mas jovenes'*'2.

Con respecto a la idea de engordar, al dejar de
fumar, el gasto energético se reduce en 300-400
calorias al dia. Para contrarrestar la reduccion del
gasto energético es necesaria una adecuada ingesta
de alimentos y aumento de la actividad fisica ya que
es capaz de proporcionar un alto nivel de bienestar y
favorecer el cese de la adiccion’. Diversos estudios'
aportan que ganar unos 2-3 kg es un menor riesgo
que continuar fumando, ya que esto supone un ries-
go coronario equivalente a un sobrepeso similar a
40 kg. Engordar al dejar de fumar es evitable y esto
es lo verdaderamente importante'.

El segundo mito mas nombrado fue “El taba-
co de liar es menos perjudicial”. En el afno 2007 el
consumo de tabaco de liar estaba en un 1.8% de los
fumadores y aument6 hasta un 18.6% en 2015". En
cuanto a las creencias sobre la nocividad de los dis-
tintos tipos de tabaco que existen en el mercado,
se realizé un estudio en el que el 25% de los en-
cuestados opinaba que el tabaco de pipa, el de puro
y el de liar eran menos perjudiciales que el tabaco
manufacturado'®®,

Pese al arraigo que tiene este mito en la sociedad
actual, en el afo 2014 expertos de la Sociedad Espa-
nola de Neumologia y Cirugia Toracica advirtieron
que se aspira mas monoxido de carbono cuando se
fuma tabaco de liar que si se fuma un cigarrillo ma-
nufacturado, si comparamos la presencia de aditivos
en un cigarrillo manufacturado, estos alcanzan el
10% de su peso; mientras que en tabaco de liar de
la misma marca, se alcanza el 22%'” y mantienen
mayores concentraciones de nicotina.

El tercer mito mas nombrado fue “Por uno no
pasa nada”. Cuando este mito invade el pensamiento
de la persona que esta en proceso de abandono del
tabaco, puede ser presagio de una recaida. La ayu-
da psicolégica-conductual y farmacoldgica es muy
importante en el camino del abandono del tabaco®.

Elarraigo de comportamientos sociales también
ayuda a los fumadores en su cese, con entornos que
favorecen y dan facilidades para ello'.

La adiccion al tabaco es una adiccion fisica, psi-
quicay social, los trabajadores sanitarios pueden ac-
tuar sobre las dos primeras, pero la tercera depende
del entorno social del paciente.

Dentro de las funciones de la educacion médica
actual, debemos promover la autonomia del alumno
con el fin de poder gestionar sus propios aprendiza-
jes en su carrera académicay poseer las herramientas
intelectuales y sociales necesarias para su futura for-
macion y carrera laboral. El estudio nos ha servido
para reflejar las preferencias de conocimientos de
los futuros médicos sobre los mitos del tabaco. Po-
siblemente nuestros alumnos puedan ostentar una
tasa de tabaquismo inferior a la de otros jovenes
universitarios de otros grados y programas, es dificil
obtener una muestra representativa en el contexto
universitario global, aunque podria plantearse para
futuras investigaciones.

El caracter practico de la evaluacion de los co-
nocimientos adquiridos se realiz6 con base en pro-
porcionar contenidos, medios y resultados para
aplicar a posteriores intervenciones a sus pacientes
y efectuar una mejor intervencién académica en este
tema. Aunque las distintas asignaturas del Grado de
Medicina contemplan conocimientos basicos sobre
el tabaco y sus repercusiones en la salud, deseamos
insistir en el escaso tiempo dedicado a la formacion
en deshabituacion del tabaco.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones
como el tamafo de la muestra y el caracter no alea-
torio de la misma, que restringen la generalidad
de los resultados. De cara a futuros estudios, seria
recomendable comparar diferentes universidades
publicas y privadas, ademads de contrastar respuestas
de diferentes cursos con el fin de evaluar la evoluciéon
del conocimiento de los estudiantes.

CONCLUSIONES

El estudio revela que algunos de los mitos mas de-
sarrollados y reconocidos por los alumnos pueden
trasladarse al resto de la sociedad. La labor de los
profesionales sanitarios para el abordaje de la des-
habituacion tabaquica se puede ver mermada si estos
mitos se interpretan como legitimos, al excusar y
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justificar los discursos para no abandonar el tabaco.
Asimismo, la mayoria de los alumnos manifiestan
preocupacion por temas de salud y de imagen cor-
poral en la eleccion del mito, sin mostrar interés
por la relacion de la economia, los temas sociales y
lalibertad. Cabria destacar este enfoque al ser estu-
diantes de Medicina.
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Ensenanza de habilidades quirdrgicas:
teorias educativas relevantes
(segunda parte)

Miguel Angel Gaxiola-Garcia®*, Beatriz Hatsue
Kushida-Contreras®$, Melchor Sanchez-Mendiola®™2
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Resumen

Introduccion: En el contexto de la educacion médica, la
educacion quirdrgica es un area con caracteristicas par-
ticulares. Multiples conceptos, modelos y teorfas se han
desarrollado para caracterizar la educacion quirdrgica; sin
embargo, la mayoria se han reportado de forma aislada.
Objetivo: |dentificar los principales conceptos y teorias
utilizados en educacion quirdrgica para abordarlos de
manera conjunta en un panorama integrador.

Meétodo: Como parte de una revision panoramica de
la literatura sobre educacion quirdrgica se identificaron
conceptos y sus potenciales relaciones. El analisis conti-
nuo de la siguiente forma: modelos no tradicionales para
educacion quirdrgica, estrategias tecnolégicas para la
educacion quirdrgica como simulacion, aprendizaje en
linea y uso de redes sociales, asi como el area de eva-
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I

luacién en educacion quirdrgica, incluyendo habilidades
técnicas y no técnicas.

Resultados: En esta segunda parte del articulo, se des-
criben alternativas al modelo tradicional de aprendiz de
Osler y Halsted para la educacién quirtrgica. El cono-
cimiento e implementacion de estos modelos descansa
sobre bases tedricas probadas en algunos contextos.
El uso de tecnologia para la educacion quirdrgica es
mas factible cuando esta es consistente con los modelos
de aprendizaje, existe integracion al disefio curricular, y
se aprovechan las varias opciones disponibles. Existen
multiples herramientas que permiten conocer el grado de
pericia psicomotriz del alumno como parte de una estra-
tegia de evaluacion formativa. Asimismo, la evaluacion
de habilidades no técnicas es un componente cada vez
mas importante de la educacion quirdrgica.
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Conclusiones: |Los gestores de programas de educacion
quirdrgica deben privilegiar un enfoque con sustento
tedrico en las etapas de planeacion e implementacion.
Esto permitira determinar objetivos y estrategias para
su logro, en el contexto y formalidad de un programa
estructurado y no solo calendarizado.

Palabras clave: Cirugia; educacion quirtrgica; modelos

educativos; marcos conceptuales; teorias.

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

Teaching surgical skills: relevant
educational theories (part two)

Abstract

Introduction: In the context of medical education, sur-
gical education is an area with its own characteristics.
Multiple concepts, models and theories have been devel-
oped to characterize surgical education; however, most
have been reported in isolated manner.

Objective: To identify the main concepts and theories
used in surgical education and describe them in a se-
quential and integrated overview.

Method: As part of a scoping review of the surgical edu-
cation literature, the relevant concepts and their potential
relationships were identified. The analysis continued as

Modelo de Peyton. Este modelo consta de cuatro
pasos': 1) demostrar, el educador muestra la tarea
sin mds informacion verbal que pueda distraer; 2)
deconstruir, el educador repite la tarea, ahora des-
cribiendo cada paso de forma secuencial y logica,
las sefnales verbales se limitan solo a la informacion
clave para disminuir la carga cognitiva; 3) compren-
der, el estudiante explica cada componente mientras
el educador realiza los pasos correspondientes, este
paso permite corregir malentendidos y ajustar la
enseflanza; 4) ejecutar, mientras verbaliza, el estu-
diante realiza la tarea completamente y sin ayuda,

Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM

follows: non-traditional models for surgical education,
technological strategies for surgical education such as
simulation, online learning or use of social networks, and
assessment in surgical education including technical and
non-technical skills.

Results: In this second half of the report, alternatives to
the traditional Osler and Halsted apprentice model for
surgical education are described. The knowledge and
implementation of these models rests on proven theoreti-
cal bases in some contexts. The use of technology for
surgical education is more feasible when it is consistent
with the learning models, integrated into the curricular
design, and the multiple available options are considered.
There are multiple tools that allow assessment of students’
psychomotor skills as part of a formative assessment
strategy. Also, the assessment of non-technical skills is an
increasingly important component of surgical education.
Conclusions: Directors of surgical education programs
should privilege a theoretically grounded approach in the
planning and implementation stages. This will allow the
definition of goals and strategies for educational achieve-
ment, in the context and formality of a structured program,
beyond a merely scheduled one.

Keywords: Graduate medical education; surgery; educa-

tional models; conceptual frameworks; theories.

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

en este paso, el educador verifica nuevamente la
comprension y el adecuado desempenio de las tareas
asignadas. Los errores deben corregirse para evitar
la automatizacion de una secuencia incorrecta o una
habilidad mal ejecutada®.

Aunque este modelo es ampliamente utilizado, la
evidencia solida de su efectividad es limitada®. Sin
embargo, utilizado con grupos de control adecua-
dos, se ha podido mostrar una ventaja sobre la sola
repeticion de acciones psicomotrices. Esta ventaja
se logra durante el paso 3 del método, que implica
una representacion mental de los movimientos sin
que el propio estudiante los realice. Una desventaja
es que el método ha sido disefiado y probado para



proporciones de educador a alumno de 1:1, ni siquie-
ra para grupos pequeilos, aunque se pueden hacer
algunas modificaciones’.

Modelo BID. El modelo instrucciones-ensefianza in-
traoperatoria-repaso (briefing-intraoperative teaching-
debriefing) es util para la clarificaciéon de objetivos
durante la interaccion del docente y el alumno, y
de esta forma orienta la enseflanza intraoperato-
ria*. Tedricamente, la combinacion de una revisiéon
estructurada del procedimiento (debriefing) junto
con las oportunidades de repeticion necesarias, pro-
porcionan la configuracién para el fenémeno de la
practica deliberada’. La fase previa de instrucciones
(briefing) permite la definicién clara de objetivos
para ese encuentro particular de ensefianza-apren-
dizaje. La fase de ensefianza intraoperatoria se rea-
liza de acuerdo con los pasos pertinentes al procedi-
miento, pero enfocandose en los objetivos educativos
dispuestos explicitamente. La fase de repaso puede
contener reflexiones, reglas para la préoxima sesion,
realimentacion positiva y correccion de errores, en
ese orden®’.

Modelo 4C/ID. Especificamente disefiado para en-
seflar habilidades complejas, el Disefio Instruc-
cional de Cuatro Componentes (Four-Component
Instructional Design) esta compuesto por: a) labor
para aprendizaje, donde los estudiantes reinen ex-
periencias concretas que les permiten automatizar
esquemas cognitivos mientras enfrentan situaciones
de complejidad creciente; b) informacion de apoyo,
“conocimiento que puede ser util para que los es-
tudiantes trabajen en aspectos no recurrentes, de
resolucion de problemas y de razonamiento de las
tareas de aprendizaje”; parte de la informacion de
apoyo proporcionada se asemeja a la teoria de una
conferencia tradicional, la tarea a la que se enfrenta
requiere un razonamiento continuo y la informa-
cién de apoyo puede provenir de varias fuentes; c)
informacién oportuna (just-in-time), esta se propor-
ciona en el momento mismo en que el estudiante la
necesita, hacerlo en otro momento no tiene senti-
do desde el punto de vista educativo; d) prdctica de
tareas parciales, dependiendo de los componentes
de la tarea, los estudiantes tendrdn oportunidades
de practicar una habilidad dada y de esta manera
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adquirir un nivel adecuado de rutina y dominio®.
La principal caracteristica de este modelo es que
promueve la ensefianza de tareas integrales, estimu-
lando la integracion de conocimientos, habilidades
y actitudes’. El quiréfano virtual constituye un en-
torno de aprendizaje en el que se pueden ensefar
habilidades técnicas y no técnicas mixtas utilizando
este modelo'.

Modelo Zwisch. Ideado por Jay Zwischenberger y
colaboradores, este modelo permite al educador
modificar el proceso de ensefianza al tiempo que
otorga autonomia al estudiante segun el grado de
competencia que posea para cada tarea quirurgica;
comprende cuatro etapas'': Primera etapa (“mostrar
yrelatar”), el procedimiento es relativamente nuevo
para el estudiante; antes de comenzar, se especifi-
ca que el alumno se centrard en la observacion. El
educador realiza la tarea explicando los detalles per-
tinentes como anatomia, manejo de instrumentos,
diseccion de planos tisulares, etc. La verbalizacion
de los pasos por parte del profesor es primordial en
esta etapa; se espera que el alumno haya estudiado a
fondo las implicaciones tedricas del procedimiento,
no solo la técnica, sino también las indicaciones,
contraindicaciones, posibles complicaciones, etc. La
duracion en esta etapa es variable. Segunda etapa
(“ayuda activa™), el profesor y los estudiantes alter-
nan entre los roles de cirujano y primer ayudante de
acuerdo con una indicacion previa sobre los segmen-
tos del procedimiento a realizar por el estudiante.
Esta etapa permite equilibrar la utilizacién adecuada
de los recursos (por ejemplo, quiréfano y tiempo
de anestesia) con las expectativas educativas tan-
to del docente como del alumno. Durante el papel
del estudiante como cirujano, el educador brinda
orientacién y entrenamiento mientras ayuda con
el procedimiento al mismo tiempo. Tercera etapa
(“ayuda pasiva”), se considera que el alumno es ca-
paz de realizar todos los pasos del procedimiento. El
asistente participa de forma pasiva, pero reflejando
adecuadamente su experiencia. No se proporciona
orientacién o realimentacion espontianea a menos
que sea necesario o solo en caso de problemas o ries-
gos anticipados; por el contrario, se anima al alumno
averbalizar lo que hace. Cuarta etapa (“sin ayuda”),
el estudiante puede realizar el procedimiento con la
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ayuda de cualquier asistente, personal subalterno o
un ayudante completamente pasivo y también sabe
cuando pedir ayuda. El profesor siempre esta ahi
para responder preguntas y por cuestiones de seguri-
dad. Esta herramienta de ensefianza y evaluacion ha
demostrado confiabilidad, validez y factibilidad'>".

Modelo Aprender, Ver, Practicar, Probar, Hacer, Man-
tener. Este modelo fue formulado a través de una
sintesis critica de la literatura con el objetivo de
describir los fundamentos para el desarrollo de ha-
bilidades procedimentales en la educacion médica,
elaborando, como resultado, un marco pedagégico
de seis pasos para la capacitacion en habilidades pro-
cedimentales. Los autores destacan una fase prepa-
ratoria en la que el aprendiz se familiariza con los
conocimientos tedricos necesarios para realizar la
tarea y luego se le muestra el procedimiento de forma
didéctica; luego de esto, y antes de embarcarse en
el escenario real, el aprendiz practica la habilidad
en un ambiente de simulacién. Se debe demostrar
cierta competencia antes de realizar la habilidad en
un entorno clinico, siempre bajo supervision directa,
hasta que el alumno gane autonomia y la capacidad
de realizar la tarea por si mismo. La preservacion
de la habilidad se fomenta con la practica, tanto en
un escenario clinico real como a través del entre-
namiento basado en simulacién. Todos los pasos y
recomendaciones involucrados se basaron en inves-
tigaciones empiricas'.

Modelo de 11 pasos. Concebido originalmente para
la ensefianza y el aprendizaje de imagenologia mé-
dica (ultrasonografia)’®, el objetivo principal de este
modelo es la enseflanza de tareas complejas. Se
basa en tres premisas: las habilidades se ensefan
mejor utilizando una secuencia de pasos, una tarea
compleja es aquella que tiene mas de siete compo-
nentes, las tareas complejas son dificiles de ensefiar
y aprender. Los pasos propuestos en este enfoque
son: 1) analisis de tareas y conocimiento de la carga
cognitiva, esto pertenece al educador y se hace antes
de la sesidn educativa, la tarea o el conocimiento re-
querido para realizar se divide en partes manejables;
2) identificacién del nivel de habilidad del alumno
y sus necesidades de aprendizaje; 3) conceptualiza-
cion previa a la tarea; puede considerarse también

como “normas sensoriales”, las caracteristicas y los
protocolos de la experiencia son discutidos de an-
temano tanto por el profesor como por el alumno;
4) demostracion mediante visualizacion, un experto
ejecuta algunos elementos de la tarea con el tiem-
po v la secuencia correctos, esta demostracion sirve
como estandar de desempeno; 5) demostracion me-
diante verbalizacion, el educador repite la habilidad
ahora describiendo brevemente los elementos clave,
los pasos y la secuencia deben estar previamente
identificados y la narracién debe ser limitada para
evitar la carga cognitiva; 6) correccién inmediata
de errores después del ensayo de los estudiantes; 7)
limitar la orientacion verbal y las instrucciones dan-
do oportunidad para que la informacién sensorial y
tactil sea captada, la realimentacién se lleva a cabo al
final de la sesion; 8) verbalizacion de la ejecucion, el
alumno verbaliza los componentes de la tarea en la
secuencia y el tiempo correctos mientras el maestro
realiza la habilidad; 9) verbalizacién y desempeno, el
alumno describe los pasos del procedimiento antes
de ejecutarlo, no se proporciona realimentacién en
ese momento; 10) practica de destrezas, multiples
sesiones de practica con tareas variables, de corta
duracion y espaciadas; 11) realimentacion posterior
a la ejecucion de procedimientos, se proporciona al
final de la sesion educativa, la cantidad, el momen-
to y el tipo de realimentacién proporcionada son
importantes'.

9) Estrategias tecnolégicas para la
educacion quirargica

Simulacién. Teniendo en cuenta la reduccion en el
numero de horas autorizadas para las residencias
quirurgicas, al menos en Estados Unidos y Europa,
y la cantidad limitada de tiempo que un residente
pasa en el quirdfano, la adquisicion de habilidades
técnicas basicas en este entorno es poco practica'®.
Ademas, la cantidad de casos a los que se expone un
residente para aprender todas las técnicas necesa-
rias, no es suficiente para adquirir la competencia y
cumplir con los requisitos de graduacion. Se ha de-
mostrado que durante los primeros procedimientos
realizados por un cirujano, el paciente experimenta
un mayor riesgo y el tiempo para completar la opera-
cion es mas prolongado'. Otras consideraciones son
los riesgos aumentados para el paciente y las curvas
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Tabla 5. Requisitos para el uso de simulacion en cirugia
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Acceso a la tecnologia

Financiamiento

Profesores capacitados

Integracion al curriculo

Instalaciones adecuadas

Disefo instruccional

de aprendizaje prolongadas al introducir nuevas tec-
nologias o técnicas'®.

La simulacién, un método para aprender y prac-
ticar habilidades clinicas, ofrece soluciones a estos
problemas con base en un principio sencillo: la re-
peticion es posible sin riesgos adicionales. Ademas,
debido a que se lleva a cabo en un ambiente contro-
lado, generalmente es posible medir el desempeno
de manera objetiva con la ventaja de una realimen-
tacion inmediata'’. Varios estudios han demostrado
que el uso de simulaciéon proporciona una mayor
adquisicion de habilidades por parte de los alumnos
y una mayor seguridad al paciente!®'. La practica
deliberada, distribuida y basada en el desempefio es
fundamental para un adiestramiento adecuado ba-
sado en la simulacién®. La tabla 5 muestra algunos
de los requisitos para el uso de simulacion en cirugia.

Aprendizaje en linea (e-learning). Esta modalidad
implica la entrega de contenido educativo a través
de métodos basados en la web?'; se conocen tam-
bién como plataformas basadas en internet o en soft-
ware??, Una de las principales ventajas es su relativo
bajo costo ademas del alcance potencial a gran escala
en comparacion con las interacciones cara a cara,
lo que libera a los estudiantes de las restricciones
de tiempo y distancia; otras ventajas citadas son la
facilidad de acceso, la flexibilidad en el aprendizaje,
el uso de multimedios, el aprendizaje personalizado,
y la facilidad para la actualizacion?.

Algunas de las modalidades de e-learning inclu-
yen tutoriales en linea, casos clinicos de pacientes
virtuales, ensefianza basada en la web, aprendizaje
espaciado (contenido educativo en linea repetido
a intervalos de tiempo espaciados, para mejorar
la retencioén a largo plazo) y aprendizaje combina-
do (ensefianza tradicional complementada con un
modulo de aprendizaje en linea)*'. Los modelos de
aprendizaje combinado incluyen control cara a cara
(las lecciones tradicionales en el aula se apoyan con
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herramientas digitales), rotacion (una cantidad de
tiempo prefijada o mddulos a los que se asiste en
linea complementados con clases presenciales), flexi-
ble (la mayor parte del plan de estudios se imparte
en linea con instructores disponibles para brindar
apoyo), laboratorios (todo el plan de estudios de en-
seflanza se imparte a través de una plataforma digi-
tal, pero en un aula tradicional), autocombinacion
(los estudiantes seleccionan el contenido en linea
con el que desean complementar un curso tradicio-
nal) y control en linea (los estudiantes completan la
totalidad de un curso en linea con supervision pre-
sencial solo si es necesario). Los modelos de apren-
dizaje mixto se pueden combinar para lograr una
estrategia de enseflanza especifica®. Se pueden en-
sefar tres tipos principales de contenido a través del
aprendizaje electrénico: ensefianza basada en casos,
conocimiento teérico y habilidades quirurgicas?'.
Los informes sobre estos aspectos son numerosos
y variados®.

Algunas desventajas del e-Learning son su carac-
ter impersonal ademas de requerir recursos, lo que
implica una inversion significativa de tiempo, costo
y experiencia para el disefio inicial de la plataformay
el contenido??2. Se recomienda que una institucion
educativa donde se ensefie cirugia cuente con un
area designada (50 a 500 metros cuadrados o mas),
con equipo de simulacién (baja o alta fidelidad), asi
como tecnologias de informacién y comunicacion.
El curriculo debe disefiarse e implementarse utili-
zando cada simulador, con especialistas o expertos
para supervisar el programa en el rea especifica del
conocimiento médico que se desee ensefiar**. Debe-
mos también considerar que muchas investigaciones
informan sobre la mejoria de las habilidades quirur-
gicas a través del e-learning; sin embargo, lo mas co-
mun es que estas habilidades estén relacionadas con
el conocimiento de una enfermedad, procedimiento
quirdrgico u otras funciones cognitivas superiores.
Del mismo modo, muchos informes sobre e-learning
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relacionados con las habilidades psicomotoras eva-
ltan solo los componentes cognitivos®.

Redes sociales. Las redes sociales se definen como
“una tecnologia mediada en linea que facilita la crea-
cion y el intercambio de informacidn, ideas y otras
formas de expresion a través de comunidades y redes
virtuales”. Es importante destacar que el contenido
de estas plataformas es creado por usuarios para
otros usuarios®. Cada vez de manera mas clara, este
tipo de tecnologia se posiciona como una herramienta
que potencia y enriquece el aprendizaje tradicio-
nal en la formacioén quirtrgica. Se pueden utilizar
diferentes plataformas de redes sociales, con una
variedad de estilos, para la educacion médica y qui-
rurgica. Entre los tipos de redes sociales utilizados
para este fin podemos encontrar: blogs, microblogs,
comunidades en linea, canales de video, podcasts,
videocasts, proyectos colaborativos, mundos virtua-
les, sitios de redes sociales y aplicaciones mdviles*2.
Existe evidencia sobre la efectividad de las redes
sociales en la educacion quirurgica, originando al-
gunas recomendaciones para su uso: a) consistencia
de uso en los modelos de aprendizaje, b) integracion
de esta tecnologia en el disefio curricular, ¢) utiliza-
cién de las multiples opciones disponibles, d) tener
un moderador o monitor para seguir las actividades,
y e) permitir la realimentacion de los participantes.
La oportunidad de “aprender en cualquier momen-
to” puede llenar los vacios creados por horarios ocu-
pados y permite la autorregulacion del conocimiento
apropiado para varios tipos de aprendizaje®.

Otros enfoques. Las estrategias educativas innova-
doras, como el aula invertida, pueden aprovechar la
tecnologia para mejorar la calidad de la formacién
quirargica. En el método de aula invertida, los estu-
diantes aprenden los contenidos antes de la clase y
después resuelven problemas en el proceso de discu-
siéon y cooperacion en el aula. Los profesores ayudan
en el transcurso proporcionando presentaciones de
PowerPoint, videos y casos clinicos. Esta modalidad
de ensefianza ha demostrado efectividad en el de-
sarrollo de habilidades quirtrgicas en comparacién
con los controles”. El disefio y la implementacion del
plan de estudios son fundamentales para obtener las
ventajas de estas modalidades innovadoras, a saber:

alta satisfaccion del alumno, adquisicion efectiva
de conocimiento y mayor interés en los contenidos
presentados?. Otros casos en los que la tecnologia
puede tener un lugar en la educacion quirdrgica se
revelaron de una manera creativa durante la pande-
mia de COVID-19; algunos de ellos son: preguntas
de préctica en linea, presentaciones académicas a
través de teleconferencias, clinicas de telesalud con
participacion de residentes, uso facilitado de videos
quirudrgicos, gamificacién y cursos masivos abiertos
en linea (massive open online courses, MOOC)'**.
Es importante sefialar que la gestion inteligente del
tiempo es esencial para la aplicacion de estos mé-
todos; el tiempo es el mas escaso de los recursos y
algunos educadores sefialan que el éxito de estos
enfoques esta relacionado con el compromiso de los
estudiantes en su tiempo “libre”.

10) Evaluacién en educacion quirargica

De la misma manera que los alumnos estan expues-
tos a heterogeneidad en los casos, la infraestructura
de las instalaciones, asi como los principios y prefe-
rencias de los docentes, los métodos de evaluacion
varian entre centros e instituciones*>*. Impulsa-
do por las demandas sociales y la acreditacion, asi
como los requisitos de las licencias para ejercer, se
han establecido caracteristicas especificas de los
graduados en cirugia (y medicina); por ejemplo,
las seis competencias establecidas por el Consejo
de Acreditacion para la Educacion Médica de Pos-
grado (Accreditation Council for Graduate Medical
Education, ACGME) en Estados Unidos: atencién
al paciente, profesionalismo, conocimiento médico,
aprendizaje y mejora basados en la practica, practica
basada en sistemas, habilidades interpersonales y
de comunicacion, o el modelo CanMEDS, utiliza-
do en Canada y otros lugares, que ha colocado la
experiencia quirurgica en el centro con seis roles
adicionales: profesional, comunicador, académico,
colaborador, defensor y gerente’>?. Estas guias son
utiles, definen los niveles mas altos de desemperio, es
decir, la identidad profesional en el esquema de Mi-
ller; sin embargo, es necesario utilizar herramientas
de evaluacion elaboradas para delinear los niveles
mas bajos. Los programas de residencia pueden ser
evaluados y acreditados utilizando los resultados en
los pacientes, aunque este enfoque desperdiciaria
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Figura 6. Niveles de evaluacion del aprendizaje, modelo de
Kirkpatrick (adaptado de Bjerrum et al., referencia 20)

Nivel 4

Nivel 3

Resultado

¢ Existieron mejoras en los resultados
a consecuencias del proceso educativo?

Comportamiento

¢ En qué medida los participantes modificaron su

comportamiento como resultado del proceso educativo?

Nivel 2

Nivel 1

una oportunidad muy valiosa para establecer me-
didas correctivas si se encuentran inconsistencias
o desemperios deficientes en las etapas intermedias
del desempeno’.

El modelo de Kirkpatrick para la evaluacion del
aprendizaje es util para relacionar la evaluacién con
la satisfaccion del alumno primero y las habilidades
adquiridas con los resultados institucionales o del
paciente al final?’. Sin embargo, este enfoque tiene
algunos inconvenientes ya que fue originado en el
mundo de los negocios, es muy general para la eva-
luacion educativa, no ha sido validado empiricamen-
te, y algunas de sus premisas —como la jerarquia de
los niveles— son cuestionables (figura 6).

En los Estados Unidos, el enfoque de “hitos”
(milestones) de la educacion basada en competen-
cias esta ampliamente adaptado a las especialidades
quirurgicas. El modelo se basa en cinco niveles que
describen la competencia de los residentes de cirugia
a través de la evaluacion de subcompetencias de la
atencion quirurgica (p. ej., atencion de heridas). En
el nivel 1, el residente demuestra los hitos que se es-
peran de un residente que inicia y el nivel 4 esta dise-
fiado como el objetivo de graduacion, el desempefio
adicional (nivel 5) constituye objetivos “aspiraciona-
les” que pueden describir el desempenio de alguien
que ha estado en practica durante varios afos. Se
espera que solo unos pocos residentes excepcionales
alcancen este nivel*. Es importante enfatizar que si
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Aprendizaje
¢ En qué medida los participantes mejoraron su conocimiento,
habilidades y actitudes como resultado del proceso educativo?

Reacciones
¢ Cobmo se sintieron los participantes
en relacién al proceso educativo?

no estan respaldadas por herramientas de evalua-
cién con evidencia de validez, las calificaciones en
el modelo pueden estar imbuidas de subjetividad.

Una aproximacion para evaluar a un residente
de cirugia y, en consecuencia, a un programa de re-
sidencia, se basa tradicionalmente en la exposicion
bruta a los casos o la carga de trabajo; por ejemplo,
un libro de registro operativo (logbook) reflejaria la
exposicion de un residente a los casos quirurgicos.
Sin embargo, un libro de registro es solo una lista
numérica sobre los procedimientos en los que ha
participado un aprendiz; con frecuencia, la informa-
cion contenida no es verificada por los capacitadores
o la institucion. Como la bitacora operativa no re-
gistra los métodos y la calidad de la capacitacion ni
el ambiente educativo, su validez es limitada. Mds
importante atn, la mayoria de los programas de ca-
pacitacion quirurgica carecen de una lista de proce-
dimientos representativos o indices fundamentales
para cada nivel de capacitacion®'. Algunos factores
pueden aumentar la utilidad de una bitacora ope-
rativa: que sea transparente y que pueda ser vista
por todos los profesores y residentes, aumenta la
cantidad de procedimientos realizados y el logro de
metas preestablecidas; sin embargo, no hay eviden-
cia que indique que la cantidad de procedimientos
en el libro de registro signifique que las habilidades
fueron adquiridas por el residente’.

Un enfoque similar utilizado en el Reino Unido
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Tabla 6. Herramientas de evaluacion en educacion quirdrgica

Evaluacion de habilidades técnicas

Evaluacion de habilidades no técnicas

Global Rating Scale (GRS)*?

SMART (Situation, Management, Activity, Rapidity,

Troubleshoot, and Talk to me)*®

Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS)**

NOTECHS (Non-Technical Skills for Airline Pilots - adapted for
the surgical team)*®

Surgical Direct Observation of Procedural Skill (sDOPS)3'

NOTSS (Non-Technical Skills for Surgeons)*®

Global Rating Index for Technical Skills (GRITS)*

STEPP (Status of the patient, Team, Environment, and

Progress towards the goal)*®

Multiple Objective Measures of Skill (MOMS)*°

fue el Registro de Evaluacion en Entrenamiento (Re-
cord of In Training Assessment, RITA). Constituye
una revision de los logros del afo anterior de for-
macion, cuyo propdsito es asegurar que los alumnos
hayan alcanzado las competencias requeridas para
avanzar al proximo ano de formacién. Los estudian-
tes proporcionan sus libros de registro como eviden-
cia de experiencia quirurgica®”. Aunque se requiere
aprobar evaluaciones formales y obligatorias para
demostrar el conocimiento factico y la toma de de-
cisiones, la mayoria de los programas de residencia y
organismos de certificacién no requieren la demos-
tracion de capacidad técnica. Por ejemplo, el examen
del Consejo Americano de Cirugia (American Board
of Surgery in Training Exam, ABSITE) evalua el co-
nocimiento, pero no se correlaciona con la habilidad
técnica o el desempenio operativo™.

Las herramientas de evaluacion, utilizadas espe-
cificamente para la capacitacion quirdrgica, se pue-
den dividir también segtin la evaluacion de habilida-
des técnicas o no técnicas®. Se pueden realizar otras
divisiones entre las escalas de calificacion global (o
escalas de evaluacion genéricas) y aquellas especifi-
cas para algun procedimiento. Las escalas globales
se han utilizado ampliamente para la evaluacion de
habilidades técnicas, tanto en entornos operativos
como basados en simulacién, en un amplio espectro
de especialidades quirtrgicas®. Con respecto a las
habilidades no técnicas, una definicion es “un térmi-
no colectivo utilizado para describir las habilidades
y comportamientos que abarcan conciencia situacio-
nal, toma de decisiones, comunicacién, trabajo en
equipo y liderazgo™. Aunque estas herramientas no
son tan numerosas o difundidas como aquellas para
la evaluacion técnica, su incorporacion en el proceso
educativo es considerada cada vez mas crucial*®*'.

En la tabla 6 se enlistan algunas de las herra-
mientas mds utilizadas para la evaluacion del apren-
dizaje de la cirugia tanto en sus componentes técni-
cos como no técnicos. La lista no es exhaustiva, se
incluyen aquellas herramientas de uso relativamente
comun y con alguna evidencia de validez; la tabla
muestra, a modo de ejemplo, las escalas globales o
generales a las que se pueden efectuar modificaciones,
haciéndolas utiles para un procedimiento especifico
o poblacion estudiada*>*.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como es aparente en esta revision, existen diversos
conceptos, enfoques, esquemas y herramientas, cuyo
propdsito es fomentar una educacion quirirgica mas
efectiva y sustentada en evidencia. Es interesante
observar que los retos descritos para la educacion
quirdrgica, como por ejemplo heterogeneidad de
programas y carencia de una teoria educativa inte-
gral solida, al parecer se comparten entre contextos
de diversas latitudes’®*. De la misma manera, lo
que podria parecer una solucion a los efectos del
azary la posibilidad de determinar los efectos y los
resultados de una manera mds confiable, como el
uso de programas estructurados que aprovechan la
tecnologia, implica mas bien la descripcion explicita
de los procesos educativos y la definicién de las va-
riables involucradas, tomando en cuenta las eviden-
cias cientificas publicadas*"*'. Consideramos que los
esfuerzos de los directores de programas quirudrgicos
se deben centrar inicialmente en el enfoque tedrico
de la educacion; por ejemplo, antes de solicitar un
simulador novedoso y de elevado costo se deberian
determinar cudles son las habilidades que se pre-
tenden ensefiar, asi como las etapas en las que esta
simulacion tendra un mayor efecto, incorporando
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todos los eventos de entrenamiento simulado en un
programa calendarizado®.

Ahora bien, entendiendo y conociendo de pri-
mera mano las limitaciones que los sistemas de sa-
lud presentan a los involucrados para que ademas
de excelentes operativos sean excelentes profeso-
res, no podemos dejar de lado las caracteristicas
del mentor quirtrgico ideal®’. Se ha demostrado
que un programa de desarrollo docente conduce a
una educacion y capacitacion de mayor calidad, lo
que incluye mayor satisfaccion por parte del edu-
cador en relacién con las exigencias de un proceso
altamente exigente®. Sin embargo, la experiencia
clinica no es suficiente para que un cirujano se con-
vierta en un educador exitoso, por lo que los docen-
tes médicos generalmente requieren capacitacion
adicional relacionada con la educacién para lograr
estrategias de enseflanza adecuadas™. Tradicional-
mente, cualquier cirujano adscrito a un servicio
quirdrgico puede ser considerado un educador si
este proporciona un entorno en el que los alumnos
puedan observar sus cirugias; sin embargo, es pro-
bable que para que el proceso educativo sea mas
efectivo deban realizarse ajustes adicionales en un
entorno formal®. Tomando en cuenta los multiples
argumentos y las evidencias que documentan que
la practica deliberada con realimentaciéon adecuada
tiene un impacto mas profundo que simplemente
las horas dedicadas a la cirugia, esta metodologia
educativa apoyada y traducida al plan de estudios
puede fomentar la autonomia de los residentes de
cirugia>*. Estos conceptos deben tenerse en cuenta
desde el disefio de un programa educativo, hasta la
evaluacion de sus resultados™.

En nuestro pais, el uso sistematico de las teorias
o tecnologias expuestas dista de ser generalizado; al-
gunas excepciones confirman la heterogeneidad que
existe. Por ejemplo, en la cuspide de la pandemia, y
tomando en cuenta las restricciones de personal y
las exigencias de distanciamiento social, la perti-
nencia de incrementar el tiempo de formacion a las
especialidades quirtrgicas fue discutida al menos en
circulos o ambientes informales. Estos obstaculos, y
la manera de superarlos, fueron considerados tam-
bién en otros paises®. Vemos que, méas que medidas
emergentes para enfrentar un fendmeno de caracter
contingente, la sistematizacion y planeacion de la ex-
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periencia educativa nos permite incidir en los resul-
tados de una manera mas predecible y controlada®.
Creemos que, posiblemente, la forma mas razonable
de aplicar teorias, modelos y conceptos educativos
es una combinacion de enfoques; por ejemplo, usar
un marco para categorizar la autonomia del alumno
(digamos, modelo Zwisch) con un método para la
enseflanza intraoperatoria (briefing-intraoperative
teaching-debriefing)>.

La formacion quirurgica actual parece depender
del tiempo y volumen de exposicion, en lugar de pla-
nes de estudios especificamente diseiados. Brindar
estructura a un plan o programa de estudios per-
mite modificar y controlar sus variables limitando
el papel del azar y la improvisacion en la formacion
de cirujanos. Abordar la educacién quirtrgica con
este enfoque requiere que los docentes posean des-
cripciones de trabajo explicitas y roles claramente
definidos; estos profesores-cirujanos deben estar fa-
miliarizados con los principios del aprendizaje, la
enseflanza y la evaluacion de habilidades técnicasy
no técnicas de adultos e, idealmente, deberian tener
una comprension considerable de las teorias educa-
tivas involucradas.
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Perusall: herramienta de lectura
colaborativa y anotacion en linea para
facilitar la comprension lectora
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Resumen
Los profesores en ocasiones enfrentan el reto de que
sus estudiantes realicen las lecturas asignadas de forma
previa a la clase. Perusall es una plataforma gratuita de
aprendizaje social en linea para promover la lectura y
comprension de los contenidos mediante el intercambio
de ideas, resolucion de problemas y aclaracion de du-
das. Se basa en la teorfa del constructivismo social, el
aprendizaje colaborativo, el sistema de anotaciones en
linea y el compromiso del estudiante con el material de
forma activa, constructiva e interactiva. Promueve el pro-
ceso de metacognicion de los participantes y favorece
la comprension lectora.

Esta plataforma permite compartir contenidos en di-
versos formatos como: libros del catalogo de Perusall,

paginas web, documentos desde la computadora y Dro-
pbox, videos y podcast; lo anterior posibilita el desarrollo
de actividades que fomenten el aprendizaje activo de
los estudiantes al revisar e interactuar con el contenido;
asimismo, mediante analiticas que genera la plataforma,
los profesores pueden identificar los temas que requieren
mayor atencion y asi planificar el disefio de sus clases.

En este articulo se describen las principales caracte-
risticas de Perusall; las bases y principios tedricos so-
bre los que se fundamenta; sus principales funciones y
herramientas; las fortalezas, limitaciones y desafios de
Su uso; y los pasos y recomendaciones a seguir para un
efectivo aprovechamiento de la plataforma.

Se espera que, al conocer estos aspectos, los profeso-
res de ciencias de la salud incorporen esta herramienta a
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su practica docente dado que puede ser de gran utilidad
en distintas modalidades de ensefianza, para mejorar la
comprension lectora de sus estudiantes.

Palabras clave: Perusall;, aprendizaje colaborativo, com-

prension lectora; sistema de anotacion en linea, construc-
tivismo social.

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

Perusall: Collaborative reading tool and
online annotation to facilitate reading
comprehension
Abstract
Teachers sometimes face the challenge of having their
students take the readings assigned pre-class. Perusall
is a free online social learning platform to promote the
reading and understanding of the contents through the
exchange of ideas, problem-solving, and clarification of
doubts. It is based on the theory of social constructivism,
collaborative learning, the online annotation system, and
the student’s commitment to the material in an active,
constructive, and interactive way.

It promotes the metacognition process of the partici-
pants and favors reading comprehension.

En muchas ocasiones los profesores se enfrentan
al reto de que los estudiantes no realizan las lec-
turas asignadas antes de la clase, disminuyendo el
potencial de interaccién y aprendizaje. Por lo que
recurren a diversas estrategias como cuestionarios
y realizar dinamicas de juegos, entre otras, para que
sus alumnos revisen previamente el material que
consideran importante para un 6ptimo desarrollo
de la clase'.

Perusall (https://www.perusall.com/) es una pla-
taforma de aprendizaje social en linea que se disefi6
para promover la lectura en los estudiantes, su par-
ticipacion y comprension de los conceptos y temas
importantes antes de la clase*’. Recientemente se

This platform allows to share content in various formats
such as books from the Perusall catalog, web pages,
documents from the computer and Dropbox, videos, and
podcasts; this allows the development of activities that
promote the active learning of students by reviewing and
interacting with the content; also, through analytics gen-
erated by the platform, teachers can identify the topics
that require greater attention and thus plan the design of
their classes.

This article describes the main characteristics of Pe-
rusall, the bases and theoretical principles on which it is
based; its main functions and tools; the strengths, limita-
tions, and challenges of its use, and the steps and rec-
ommendations to follow for effective use of the platform.

It is expected that knowing these aspects, health sci-
ence teachers will incorporate this tool into their teaching
practice since it can be very useful in different teaching
modalities to improve their students’ reading compre-
hension.

Keywords: Perusall, collaborative learning, reading com-

prehension, online annotation system, social constructi-

vism.

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

han agregado algunas funciones que permiten com-
partir, ademas de documentos, imagenes, videos y
podcasts, lo que favorece el aprendizaje a través de
recursos multimedia®. En la figura 1 se observa la
pantalla principal de la plataforma y la liga para su
acceso.

Se espera que con el uso de la plataforma mejore
la comprension lectora de los estudiantes, al registrar
sus dudas y comentarios para discutirlos con sus
pares y profesores, también cuando realizan la lec-
tura con anticipacion, en bloques y dedican tiempo
suficiente a la revision del contenido. Otro aspecto
a considerar para promover la participacion de los
alumnos, son los incentivos que pueden recibir a
través de calificaciones, reconocimientos y retroa-
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limentacion a los comentarios que realizan en la
plataforma®>*.

Esta herramienta promueve el aprendizaje ba-
sado en comunidades en diversos entornos, puede
emplearse en modalidades de educacion presencial,
en linea o mixta, de forma sincrona o asincrona,
cambiando la naturaleza de la lectura individual y
tradicional; a una lectura colectiva, enriquecedora
y atractiva, al permitir que diversos usuarios inte-
ractien entre si, generen conversaciones y exista un
intercambio de ideas*?’.

En la actualidad, los docentes de ciencias de la
salud disponen de una gran cantidad de recursos digi-
tales educativos, por lo que pueden incorporar el uso
de esta plataforma dentro de sus actividades de ense-
fanza, haciendo una seleccion cuidadosa del material
y dando el seguimiento adecuado a sus estudiantes.

Perusall puede emplearse en la estrategia de aula
invertida al permitir que los estudiantes reciban
apoyo de sus profesores durante la revision del ma-
terial previo a la clase, ya que el principio clave de
esta estrategia es que parte de los contenidos se pro-
porcionen fuera de la sesion®.
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La plataforma desarrollada por investigadores y do-
centes de la Universidad de Harvard se basa en la
teoria del constructivismo social de Vigotsky, que
se centra en la interaccion con otros, por lo que se
espera que los estudiantes aprendan y construyan
su conocimiento a través del proceso de compartir
experiencias y discutir ideas’.

Esto podemos relacionarlo con lo sefialado en el
marco de referencia ICAP que define las actividades
de participacion cognitiva con base en los compor-
tamientos de los estudiantes y propone que pueden
ser categorizados con referencia a la forma como
se involucran con los materiales de aprendizaje en
cuatro modos: interactivo, constructivo, activo y pa-
sivo. La hipdtesis ICAP supone que a medida que los
estudiantes se comprometan mas con los materiales
de aprendizaje, de pasivo a activo, de constructivo a
interactivo, su aprendizaje aumentara. Las activida-
des que podemos desarrollar dentro de la plataforma
de Perusall, permiten el progreso y aprovechamiento
del material en el modo de compromiso activo, cons-
tructivo e interactivo, que se resumen en la tabla 1°.



Niveles de compromiso cognitivo con el uso de Perusall de acuerdo con el modelo ICAP®

Activo

Constructivo

Interactivo

El estudiante manipula el

Caracteristica : .
material de aprendizaje.

Produce resultados que van
mas alla de las ideas en la
informacion presentada.

Dialogo productivo entre 2 o
mas personas.

Seleccionar informacion
(subrayar, resaltar, copiar,
repetir, resolver problemas con
procedimiento).

Actividad

Explicar o elaborar (justificar

o dar razones, reflexionar,
planificar y predecir resultados,
generar hipétesis).

Co-construccion del
conocimiento (responder a los
comentarios, defender una
idea).

Buscar conocimiento existente
en la estructura cognitiva,
codificar o almacenar nueva
informacion, asimilar.

Almacenamiento cognitivo

Inferir nuevos conocimientos,
integrar nueva informacion
con conocimiento existente,
organizar el conocimiento.

Procesos de inferencia
conjunta, incorporar
contribuciones del otro en su
propia comprension.

Para llevar a cabo la interaccién entre los estu-
diantes, el docente y el contenido, se requiere un en-
torno de aprendizaje colaborativo cuya caracteristica
es que brinde a los estudiantes un espacio en donde
puedan mejorar la comprension lectora, verbalizar
su pensamiento, resolver problemas, realizar tareas
o crear un producto, construyendo el aprendizaje
en conjunto®'.

Asi, los estudiantes al comparar ideas, aplicar
nuevos conceptos y evaluar argumentos, se encuen-
tran mejor preparados para discutir un tema. En
el estudio realizado por Suhre y cols., en 2019, en-
contraron que Perusall contribuye al aprendizaje
profundo en aquellos estudiantes que realizaron las
tareas de anotacion de acuerdo con las indicaciones,
lo que se tradujo en notas mas altas en la evaluacion
final’.

Para un aprendizaje colaborativo productivo son
necesarias cinco condiciones: la interdependencia
positiva y claramente percibida, la interaccién pro-
motora, la responsabilidad paralograr las metas del
grupo, el uso de habilidades interpersonales, y el
procesamiento grupal frecuente y periddico para
mejorar la eficacia del grupo®.

El aprendizaje colaborativo en un entorno virtual
se apoya de foros de discusion en linea y sistemas
de anotacion, los cuales son herramientas de comu-
nicacion mediadas por computadora que permiten
que grupos de personas lean y hagan anotaciones
en linea de manera colaborativa de forma sincrona
o asincrona, antes de acudir a sus clases”.

En estos entornos, la interaccion entre individuos
los hace responsables de su aprendizaje, lo que da
como resultado ventajas, tales como: mayor rendi-

miento y productividad; relaciones mas afectuosas,
solidarias y comprometidas; mayor salud psicologi-
ca, competencia social y autoestima'’.

Por otra parte, Woodgward y Neunaber destacan
que el hacer comentarios o notas al margen es mas
efectivo parala comprension lectora comparado con
solo subrayar y remarcar, porque al plasmar las ideas
se activa el proceso metacognitivo, que es la base
para entender un texto. Este tipo de anotaciones es
comun realizarlas en textos impresos; sin embargo,
pocas veces se realizan en formato digital, por lo
que la plataforma busca transferir esta estrategia de
lectura activa al formato en linea'’.

Lee encontrd, en un estudio realizado a estudian-
tes de educacion media en Corea, que la lectura cola-
borativa realizada por medio de un sistema de ano-
tacion en linea fue de utilidad para su aprendizaje. El
80% de los estudiantes confiaba en el conocimiento
compartido por sus compaferos, ademas observo
que pueden acortarse las brechas cognitivas en el
proceso de lectura al compartir conocimientos'.
La lectura colaborativa que emplea un sitio web de
anotacion ha demostrado que la individualizacion
cognitiva es posible, mediante el intercambio de co-
nocimientos de forma interactiva y dindmica, a dife-
rencia de que cada estudiante revise los contenidos
de forma asilada sin la interaccion con sus pares o
profesores, ya que esta informacion proviene de una
fuente unidireccional'.

Perusall es un programa gratuito que permite cargar
materiales de distinta naturaleza y distintas fuentes
como: libros del catalogo de la plataforma, paginas
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Principales analiticas que brinda la plataforma®

Analiticas que ofrece Perusall

+ Informe de vistas por pagina

 Actividad por estudiante

» Tiempo que estuvieron conectados los estudiantes
+ Anotaciones

* Reporte de calificaciones

» Numero de comentarios

+ Estudiantes que hicieron mas comentarios

+ Distribucién de comentarios en el texto

Estudiantes que estuvieron mas activos

Calidad de comentarios (con ayuda de algoritmos, brinda
una calificacion de 0 a 3)

Identificacion de dudas

Puntualidad de entrega

Numero de sesiones de lectura

Porcentaje del texto leido

Tiempo de lectura activa

Respuestas y votos obtenidos

web, documentos de Dropbox, documentos desde
la computadora, videos y podcast. Una vez que se
tienen en la plataforma es posible generar tareas
que promuevan el desarrollo de diversas activida-
des como: resaltar contenido, hacer comentarios,
generar etiquetas e hilos de discusion sobre un tema,
votar comentarios, entre otras; ademds, es posible
emplear la funcion de anonimato para atraer a los
estudiantes timidos y menos participativos a las dis-
cusiones dentro del curso y de esta forma contribuye
a equilibrar la participacion de todos los estudian-
tes">*.

Los profesores o instructores pueden obtener in-
formes de confusion que se generan con base en el
contenido de las anotaciones de los estudiantes, lo
que les permite reconocer los temas donde existen
mas dudas, evaluar el aprendizaje de los estudiantes
e identificar los contenidos que requieren mayor
atencion durante las clases o conferencias™”!'. La
plataforma realiza esto al extraer las preguntas, ca-
tegorizarlas y agruparlas por temas con ayuda de
algoritmos®. Esta funcion permite que los docentes
disefien y utilicen nuevos materiales para explicar
el contenido que no fue entendido en la lectura o
sesiones previas®. Ademas, clasifica las principales
conversaciones y destaca preguntas sin respuesta
para ser identificadas con mayor facilidad por los
instructores'.

Por otro lado, brinda informes sobre la distribu-
cion de calificaciones, el tiempo que los estudiantes
dedican a la lectura de cada péagina, asi como un
mapa de calor que muestra los horarios en que los
estudiantes estdn conectados leyendo y publicando,
ademas es posible tener un informe individual de
actividades de los estudiantes en el que se detalla
el nuimero de anotaciones de cada uno. Asimismo,
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permite a los instructores identificar a estudiantes
rezagados o con dificultades para realizar interven-
ciones de forma temprana y brindarles el apoyo que
requieran’.

La plataforma permite distintas alternativas de
evaluacion, una de estas puede ser configurada por
los profesores de manera manual asignando valo-
res numéricos para cada evaluacion o automatizada
tomando en cuenta los cuatro criterios predetermi-
nados en Perusall: puntualidad de envio, cantidad
de anotaciones, calidad y distribucion a lo largo del
texto. Estas calificaciones estan preestablecidas en
tres niveles: debajo de las expectativas, cumplen
con las expectativas o superan las expectativas; y de
acuerdo con estudios como el de Cecchinato y Fos-
chi en la Universidad de Padua, Italia, refieren que
el algoritmo proporciona puntuaciones similares a
las expresadas por los propios profesores"'’.

Perusall ofrece diversas analiticas de utilidad para
los profesores, algunas de las cuales se resumen en
la tabla 2.

Los profesores deben tomar en cuenta que para
lograr los objetivos de aprendizaje es necesario elegir
cuidadosamente el material que se va a emplear en
la plataforma®.

Es importante destacar que debe existir un balan-
ce entre la longitud del texto y el tamafo del grupo
de estudiantes, para contar con suficientes anotacio-
nes significativas, ya que grupos pequeios o textos
muy cortos no permitirfan una interaccién adecuada
entre los participantes; de igual manera tampoco es
recomendable tener grupos con muchos estudian-
tes, ya que esto podria propiciar conversaciones con
una gran cantidad de anotaciones y diversidad de
temas, que en vez de favorecer la comprension de
los alumnos y apoyar a los docentes a identificar los



contenidos que requieren mayor atencion, en ambos
casos, les podria generar confusion'.

Las tareas asignadas deben propiciar la reflexion
de los estudiantes y estimularlos a responder las pre-
guntas o anotaciones de sus pares, es importante que
los docentes expliquen a los alumnos los aspectos
que deben considerar para realizar buenas anotacio-
nes y dejar claros los criterios de calificacion desde
el principio’.

Por otra parte, las instrucciones deben ser ade-
cuadas para la dificultad y tipo de contenido, ya que
algunos textos pueden ser mas complejos y en es-
tos casos es pertinente llevar a cabo una discusion
guiada para facilitar su comprension, esto se puede
lograr con preguntas que detonen el analisis de los
estudiantes sobre contenidos especificos de la lec-
tura. En otros casos conviene que las indicaciones
sean generales y permitir que los estudiantes lean el
material y lo comenten libremente, con el proposito
de promover el proceso de metacognicion. En la ta-
bla 3 se muestran las caracteristicas principales de
ambos enfoques'.

Perusall permite que los estudiantes accedan a
sus calificaciones, tomen notas privadas sobre las
lecturas de forma independiente a los comentarios
con sus pares, marquen paginas y destaquen comen-
tarios de sus comparfieros que les parezcan impor-
tantes"”. Ejemplo de esto pueden ser los signos de
interrogacion color naranja que el estudiante emplea
para senialar dudas expresadas por sus compaiieros.
También el simbolo de voto a favor, color verde, per-
mite a los estudiantes indicar que estan de acuer-
do con los comentarios de los demds; asimismo, es
posible realimentar los comentarios realizados por
otros'. La plataforma también tiene una funcion de
lectura en voz alta para que el estudiante pueda es-
cuchar el texto que estan revisando’.

Diferencias entre lectura guiada y no guiada'

Como cualquier otra plataforma, Perusall tiene for-
talezas, limitaciones y desafios, como fortalezas
podemos decir que es una aplicacion gratuita, facil
de administrar e intuitiva, de gran utilidad para
evocar discusiones sobre el contenido revisado y
hacer que los estudiantes piensen en la resolucion de
problemas®’. Ayuda a que los estudiantes desarrollen
habilidades de lectura minuciosa, fomenta la cultura
colaborativa y activa, facilita la discusion de material
fuera de la clase'”.

Perusall ofrece soluciones para grupos grandes,
en estos casos permite generar pequefios subgru-
pos con el propdsito de tener un menor numero de
anotaciones que permitan tener una lectura mas
enfocada y sin distracciones por la presencia de
otros comentarios en el texto. También permite
ahorrar tiempo al profesor con las funciones que
tiene la plataforma para emitir calificaciones au-
tomaticas de los comentarios discriminandolos
con ayuda de su algoritmo por extension y cali-
dad, ademas de que al clasificar los comentarios
y las preguntas permite contestar los principales
de cada lectura®.

Algunas limitaciones de Perusall son que ciertos
textos que ofrece la plataforma tienen costo, lo que
restringe el acceso de los estudiantes a contenidos.
Por otro lado, para que se generen los informes de
confusion que permiten identificar las dudas de los
alumnos, se requieren grupos de menos de quince
estudiantes’.

Esta plataforma puede ser desafiante para los
estudiantes con pocas habilidades digitales, poco
atractiva para los que son aprendices pasivos,
y compleja para aquellos que no son capaces de
realizar una lectura analitica, lo que se traduce en
anotaciones deficientes; asimismo, algunos alum-

Guiada por el instructor

Individual, no guiada

Introduce el uso de una nueva herramienta en linea
El profesor tiene un rol como moderador

Requiere la participacion de toda la clase

Fomenta la colaboracion

Evalla la retenciéon del material

Identifica si existen confusiones

Desafia a los estudiantes a leer activamente

Genera respuestas a una variedad de temas sin que sean
limitados por el profesor

Desencadena habilidades de pensamiento critico

Puede usarse para monitorear cumplimiento

Permite una colaboracion mas social, sin restricciones
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nos pueden experimentar una sobrecarga de tec-
nologia. Es posible que al principio los estudiantes
puedan mostrarse un tanto renuentes al uso de
la plataforma por encontrarla compleja, o porque
estdn acostumbrados a los libros de texto; sin em-
bargo, se ha visto que, a lo largo del curso, estas
percepciones mejoran'.

1. Como instructor es necesario crear una cuenta
y decidir si se va a trabajar directamente en Pe-
rusall o si se integrara a un sistema de gestion de
aprendizaje o LMS por sus siglas en inglés.

2. Decidir qué material es el que se va a emplear
para el curso, hay que recordar que la plataforma
cuenta con un catalogo de libros del cual podemos
disponer, o se pueden emplear otros materiales
como videos, PDFs, podcast, incluso material de
cursos previos, entre otros“>.

3. Una vez que se tienen seleccionados y cargados
los materiales en la plataforma, el instructor debe
decidir cudles van a utilizarse y debe especificar
los siguientes aspectos: capitulos o secciones a re-
visar, numero minimo de anotaciones requerido,
establecer fechas limite para las actividades, pe-
nalizaciones por entregas tardias. Ademas, puede
configurar subgrupos manualmente, entre otras’.

4. Posteriormente, el profesor debe invitar a sus es-
tudiantes a unirse a su curso en Perusall median-
te el cddigo generado por la plataforma y brindar
alos estudiantes una explicacion de Perusall y de
su utilidad en el curso*”.

5. Revisar las anotaciones de los estudiantes, aclarar
dudas y realimentar comentarios.

6. Verificar el informe de confusion para las areas
que necesitan mas aclaraciones.

7. Realizar la transferencia de las calificaciones al
sistema de gestion de aprendizaje (LMS).

8. Reflexionar sobre el curso.
9. Realizar cambios en las tareas segiin sea necesa-

rio®.
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Perusall es una herramienta de anotacién y lectura
colaborativa util en distintos ambientes educativos,
su uso es posible en diferentes cursos donde sea ne-
cesario estimular la comprension lectora, como es
el caso de las disciplinas del area de las ciencias de
la salud. La plataforma favorece que los estudiantes
realicen las lecturas antes de clase y tengan mayor
participacion y un acercamiento previo a los temas.
Esta interaccién permite que los estudiantes sean
responsables de su aprendizaje, lo que se traduce
en mayor rendimiento y productividad, relaciones
mas solidarias y comprometidas, salud psicoldgica y
autoestima. Perusall cambia la naturaleza de la lec-
tura individual y tradicional a una lectura colectiva
y enriquecedora; y promueve a comunicacion de los
estudiantes con sus pares y profesores.

Requiere que los docentes implementen estrate-
gias didacticas que fomenten el aprendizaje activo
y trabajo colaborativo de los estudiantes.

La plataforma ofrece diversas funciones que
pueden ser aprovechadas de mejor manera por los
docentes, en la medida que estos la exploren e iden-
tifiquen los beneficios en la ensefianza que tiene el
uso de esta herramienta.

« EFGS: Busqueda de informacion, borrador ini-
cial, redaccion y revision del manuscrito.

o FER: Busqueda de informacién, redaccién y re-
vision del manuscrito.

« AKHR: Revision de contenido y correcciéon de
estilo.

Alos profesores y compaiieros del posgrado de Edu-
cacién en Ciencias de la Salud por su motivacién y

apoyo.

Ninguna.

Ninguno.

Ninguno.
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Carta al editor

Facultad de Medicina

Evaluacion intermedia de
competencias en carreras de una
facultad de medicina

Intermediate evaluation of competencies
in undergraduate programs of a Faculty of
Medicine

ESTIMADO SR. DIRECTOR DE LA RIEM:

El grupo de académicos que firman esta carta, parti-
cip6 de una transformacion de evaluacion interme-
dia de competencias durante el proceso de innova-
cién curricular, realizada en todas las carreras de la
salud de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile.

Como producto de esta experiencia surgieron
consideraciones relevantes, a nuestro juicio, que nos
motivaron a enviar esta carta que puede servir como
sugerencias para otros docentes que enfrenten pro-
cesos similares.

Nuestra primera sugerencia a otros académicos
abocados a esta tarea es tener a la vista, desde el
inicio, la necesidad de compartirla, y sin duda el
mejor recurso es una publicacion en revistas de la
especialidad, como la que usted dirige.

Respecto a la experiencia misma, nuestra suge-
rencia es que los estandares de desempeno del grado
de avance de las competencias se deben formular en
la etapa de disefno', los que deben ser conocidos y
asumidos por los profesores de las asignaturas para
garantizar que las metodologias se orienten al logro
de esos estandares.

Una segunda recomendacion es contar con un
modelo de evaluacion del curriculo, en nuestra ex-
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Cartas
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periencia se utilizo un modelo que fue socializado,
lo que constituy6 una fortaleza. Por otra parte, el
proceso de evaluacion debe ser breve, acotado y ba-
sarse en estandares para asegurar la validez de las
evaluaciones.

Cuando se trata de evaluar competencias trans-
versales en un grupo de carreras, se recomienda con-
tar con un instrumento comun de evaluacion, por
ejemplo, el ECOE, que sea coherente con la formacién
a partir de un dominio genérico transversal comun.

Un factor muy importante es realizar monitoreo
y seguimiento de estos procesos de manera continua
para asegurar la calidad de la formacién comprome-
tida y contar con profesionales expertos que acom-
pafien estos procesos®. Las instancias evaluativas
permiten retroalimentar los planes de formacion al
identificar aciertos y desafios en la formacion de los
estudiantes, lo que puede ser parte de una practica
de mejora continua de los procesos curriculares.

Finalmente, nos parece necesario mencionar la
importancia de generar conocimiento a través de
investigacion sistematica de los procesos curricula-
res en las facultades de Medicina. De esta manera
sera posible contar con evidencias que brindaran la
oportunidad de analizar los diferentes ambitos del
curriculo’.

Asi sera posible, con fundamentos, retroalimen-
tar a nivel institucional los procesos formativos al
entregar informacion para asegurar el logro del perfil
de egreso comprometido, y de la calidad de la for-
macion.

CONTRIBUCION INDIVIDUAL

o EBM: Autor principal. Particip6 en el disefio dela
investigacion, en la recoleccion de datos, analisis
de estos y redaccion del articulo.



o RSAM: Autor correspondiente. Participd en el
disefo de la investigacion, en la recoleccion de
datos, analisis de estos y redaccion del articulo.

« CNM: Analisis de datos y redaccion del articulo.

o DLFM: Particip6 en la recoleccién de datos y ana-
lisis de estos.

« EDG: Particip6 en la recoleccion de datos, ana-
lisis de estos y edicion del articulo.

o SAS: Particip6 en la recoleccion de datos, analisis
de estos y edicion del articulo. O\
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Cartas al Editor

Grupos de interés médico
estudiantil: necesarios en la vida
universitaria

Student medical interest groups:
necessary in university life

SR. EDITOR:

Existen varias sociedades cientificas internacionales
en medicina y universidades alrededor del mundo
que, a través de sus miembros y estudiantes, respec-
tivamente, consideran crear estas en una variedad
de temas alrededor de especialidades y/o subespecia-
lidades (oncologia, neurologia, neurocirugia), todo
con el fin de unir a individuos inclinados hacia un
campo en particular, fomentando la participacion
en actividades y publicaciones cientificas"2.

La influencia que generan los grupos en el ren-
dimiento estudiantil es invaluable y no debe pasar
desapercibido, porque no solo mejora el nivel de
conocimiento de los miembros, sino que también
lidera la tendencia de generar nuevos conocimientos
a través de la cooperacion en proyectos de investi-
gacion, cultiva el habito de la educacién continua y
promueve el desarrollo de direcciones profesionales,
como por ejemplo, la eleccion de optativas en los
planes de estudio universitarios o la elecciéon de una
residencia’.

Los grupos de interés suelen (y en todo caso, de-
berian) ser respaldados en primer lugar por alguna
asociacion o comunidad cientifica nacional o inter-
nacional y también por algtin experto con experien-
cia en el campo, y son ambas entidades quienes en
su conjunto pueden proporcionar los medios para
llevar a cabo, de la mejor manera posible, la realiza-
cion de la agenda de la asociacion estudiantil.

Los miembros también conforman y escogen a
un comité ejecutivo compuesto esencialmente por
puestos que van desde un presidente, vicepresidente,
secretario y coordinadores, cada uno con una fun-
cién especifica. Otros puestos que el grupo puede
elegir incluir son coordinador de eventos, coordina-
dor de relaciones publicas y representantes de direc-
trices que el grupo desee que sean representadas’?.
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Cartas al Editor

Se deben instaurar grupos de interés en mas uni-
versidades para estimular el proceso de educacion
continuay, a su vez, que estas instituciones los reco-
nozcan y apoyen firmemente. Esfuerzos contiguos
y continuos pueden derivar en resultados positivos
para el estudiantado, que van desde poder adquirir
habilidades que mejoren la practica clinica, mejorar
su perfil profesional y académico, asi como producir
conocimiento (a través de la publicacion cientifica,
organizacion de ponencias y asistencia a eventos)
que mejore indicadores, otorgue prestigio y aumente
la actividad académica y cientifica.

Resulta imperioso realizar estudios a nivel na-
cional que describan el interés particular, general
y la cooperacion de los estudiantes de pregrado en
estos grupos. Esto contribuiria a obtener bases de
este comportamiento y proponer ideas que aseguren
la calidad de los profesionales de la salud mediante
estos instrumentos humanos. ®\
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Instrucciones para autores

La revista de Investigacion en Educacion Médica es una publica-
cion periddica mexicana, con arbitraje por pares, que pretende
ser el vehiculo de difusion principal en México y Latinoamérica
del area de la educacion en ciencias de la salud a través de
reportes de investigacion original de calidad, asi como articulos
de revisién y perspectivas sobre el tema.

Esta revista es de acceso abierto; todos los articulos estan
disponibles de forma inmediata y permanente para facilitar su
lecturay su descarga. La reutilizacion permitida se define segin
la siguiente licencia de uso Creative Commons:

Creative Commons Reconocimiento-No comercial-Sin obras
derivadas (CC BY-NC-ND): con fines no comerciales, permite
a otros distribuir y copiar el articulo e incluirlo en una obra co-
lectiva (como una antologia), siempre que se indique la autoria
y que no se altere ni modifique el articulo.

El objetivo de la revista es la difusion de las investigaciones,
estudios tedricos y empiricos, asi como discusiones y controver-
sias que se estan llevando a cabo en el campo de la educacion
meédica, 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 investigacion original: Es un trabajo de investi-
gacion que no ha sido previamente publicado. Reporta de ma-
nera claray 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.

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 mas 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 investigaciéon 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 espafol 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 desempefnado en la insti-
tucion de procedencia.

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

» Autoria: describa la contribucion de cada uno de los au-
tores al trabajo de investigacion. Anote el nombre de los
autores inicamente 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 espanol e inglés, escrito en tiem-
po pasado, tercera persona, y sin exceder 300 palabras.
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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 seccién 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 inclayalo 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 analisis 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.

Esimprescindible que al final de la seccién de Método
se incluya un pequefio apartado titulado “Consideraciones
Eticas”, en él deberan explicitar lo concerniente al Consenti-
miento Informado e indicar si se sigui6 algun protocolo ético
en lainstitucion donde se llevo a cabo el estudio, ademas si
todos los participantes tuvieron conocimiento de la finalidad
de la investigacion y si su participacion fue voluntaria.

Es necesario incluir en la Discusion las limitaciones del
estudio, sus fortalezas y areas de oportunidad de mejora.
. Todas las figuras deben estar separadas del manuscrito
anénimo, pero agrupadas en un archivo comun, con figuras
individuales separadas por saltos de pagina y todas deben
ser citadas en el texto. El titulo se coloca en la parte superior,
y la 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.
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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§d

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 tamafo 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 Investigacion 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 versién final del manuscrito para referencia
durante el seguimiento del proceso de revision.

En el texto principal anénimo que se utilizara para el proceso
de 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 margenes 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.



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 espafiol de hasta 15
palabras.

« Titulo corto en espafiol e inglés de no méas de 45 carac-
teres, para uso como encabezado de la pagina.

» Nombre completo de cada autor.

« Filiacion institucional(es) de cada autor.

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

En la siguiente pagina incluir el Resumen en 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

texto del manuscrito entre paréntesis, al final de la oracién
que apoyan.

6. Las revisiones sistematicas seguiran el proceso editorial de
un Articulo Original.

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

Articulo de Metodologia de Investigacion en Educacion
Médica
Las caracteristicas del manuscrito deben apegarse a lo siguiente:

1. Contar con menos de 3,000 palabras.
2. El manuscrito contendra una portada como primera pagina,
con la siguiente informacion:

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

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

» Nombre completo de cada autor.

« Filiacion institucional(es) de cada autor.

- Informacion de contacto del autor responsable del ma-
nuscrito (correo electronico, direccion 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. €j. Figura2).

Las tablas y cuadros se deben crear en formato Word
(utilizando la funcién de tabla), y se deben escribir a ren-
glén cerrado (un espacio). El titulo de cada tabla debe ser
comprensible independientemente del manuscrito. Por lo
general, debe incluirse el tipo de datos, nimero y tipo de
los sujetos, lugar y afio del estudio. Los titulos deben ser
colocados arriba de la tabla, no en una celda de datos. Las
columnas deben estar claramente etiquetadas, incluyendo
la unidad de medida.

De preferencia utilice escala de grises ya que en la revista
impresa no se utilizan colores. Las figuras deben producirse
tan cercano como sea posible al tamano final en el que se
desea que se visualicen. Los archivos deben ser 300 dpi
o mayor en JPEG, GIF, TIFF, EPS, PNG con el interés de
proveer la mejor calidad posible. Recomendamos utilizar las
guias para preparacion de figuras de la revista BMC Medical
Education, disponibles en: http://www.biomedcentral.com//
info/ifora/figures
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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 Investigacion en Educacion Médica.
Facultad de Medicina, UNAM.

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

Tel. (55) 5622-6666 Ext. 82318

Correos 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.
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- 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.



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.

2.

The maximum length is 3,000 words, while longer papers
may be considered as an exception.

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.

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

. The authors are responsible for the accuracy and complete-

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

Papers must include structured section of clarifications
at the end of the text, before the list of references, using
the following categories:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

11.

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

The manuscript must be 1.5 line spacing, with justification
to the left, Arial 12-points font, and with margins of at least
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.
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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.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.

. 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.



. 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.

. 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.

. 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.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.

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

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

SENDING MANUSCRIPT

The journal 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.

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.
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